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Editorial del Presidente de la Sociedad
Peruana de Cirugia Endoscopica.

Editorial of the President of Sociedad Peruana de Cirugia

Endoscopica.

Giuliano M. Borda-Luque'.

El afio 2020 ha sido un periodo muy dificil para la
humanidad; la Pandemia COVID-19 nos ha afectado
como pais, como familias y como personas.

Los cirujanos hemos tenido que restringir nuestra acti-
vidad quirtrgica electiva para darle prioridad a la aten-
cion de los pacientes afectados por el virus; y junto con
ello realizar labores no quirtrgicas para ampliar la co-
bertura a dicha atencién. Es importante resaltar que la
solidaridad entre las diferentes especialidades clinicas
y quirdrgicas, ha sido un comun denominador en los
diferentes ambitos hospitalarios. '

La actividad académica de la Sociedad Peruana de Ci-
rugia Endoscdpica tampoco ha sido ajena a la realidad
nacional e internacional de la pandemia. Todavia tenia-
mos presente el éxito de nuestros eventos como el V
Curso Internacional en la ciudad de Trujillo (Octubre
2019) y la Il Jornada Macro-regional Sur en la Filial
Ica (Febrero 2020); y cuando nos disponiamos a cum-
plir con las metas anuales planificadas, el virus llegd
a nuestro pafs (Marzo 2020); la Emergencia Sanitaria
Nacional fue declarada y tuvimos que reorientar rapi-
damente nuestros objetivos como institucién cientifi-
ca.

Ante una enfermedad desconocida y mortal; la Socie-
dad Peruana de Cirugia Endoscdpica desarrolld como
accion inmediata la elaboracion de recomendaciones
para el manejo quirtrgico de los pacientes COVID-19;
las cuales inicialmente se difundieron por nuestras
redes sociales, se organizaron multiples reuniones vir-
tuales sobre dicho tema y se concluyé con la publica-

' Presidencia, Sociedad Peruana de Cirugia Endoscépica, Lima, Peru.

Correspondencia:

Dr. Giuliano M. Borda-Luque

Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica
Av. Francisco de Zela 1990, Oficina 303, Lince, Lima, Peru
E-mail: BordaGiuliano@RevistaSPCE.org

cion en pre-imprenta del articulo “COVID-19 y Cirugia:
Recomendaciones de la Sociedad Peruana de Cirugia
Endoscépica’. ?

La finalidad de todas estas acciones fue brindar las
pautas para el tratamiento quirdrgico mas adecua-
do de los pacientes afectados por el virus y ademas
establecer lineamientos para mantener la seguridad
del equipo humano involucrado en el manejo de dicha
poblacion. Por otro lado, gracias a las alianzas estra-
tégicas que ha establecido la SPCE con la Industria
Farmacéutica, se concretd la distribucion de equipos
de proteccion personal (EPP) para algunas de nuestras
filiales.

El compromiso con nuestros miembros v la oportuni-
dad de la virtualidad; nos impulsé a la organizacion de
actividades académicas del mas alto nivel; es asf que
cada fin de mes connotados profesores internaciona-
les se conectaron a nuestra plataforma informatica
para transmitirnos sus experiencias.

La realizaciéon del “I Curso Internacional Virtual: Cirugia
Basada en Videos; Indicaciones y Técnica" y el “I Con-
greso Internacional Virtual de Cirugia Endoscoépica’
son el corolario académico de este 2020 (Figura 1y 2).

Ambos eventos cuentan con el auspicio académico
del Colegio Médico del Peru vy de instituciones educa-
tivas de reconocido prestigio, y han convocado a 46
profesores Internacionales y 45 profesores nacionales;
quienes con sus ensefianzas han incrementado nues-
tra preparacion profesional.
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Editorial

Hacerle frente a la Pandemia COVID-19 ha deman-
dado diferentes retos y actitudes; producto de ello,
miembros de nuestra querida Sociedad y de la comu-
nidad quirdrgica peruana y latinoamericana han caido
enfermos y otros lamentablemente ya no estan con
nosotros. A ellos y a sus familias les dedicamos la pre-
sente edicion de la Revista de la Sociedad Peruana de
Cirugia Endoscopica.

Referencias bibliograficas

1.

Acosta Castro, HR Céaceres-Seminario R, Quispe-
Cruz DA, Bustamante Guerra Z, Ramos Ramos V,
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en un Hospital del Tercer Nivel de Atencién de Li-
ma-Peru frente a la Pandemia COVID-19. Rev Peru
Soc Per Endosc. 2020; 2(1):28-35.
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Figura 1. Portada del programa oficial | Congreso Internacional Virtual de Cirugia Endoscdpica.
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Figura 2. Publicidad del | Congreso Internacional Virtual de Cirugia Endoscépica.
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Superando la Pandemia.

Overcoming the Pandemic.

Eduardo Anchante-Castillo'

Después de casi 6 meses de obligado confinamiento,
en un intento de controlar la propagacion del Sars-
cov2, con lamentables pérdidas de vidas de algun fa-
miliar en miles de hogares, nos toca ahora un lento y
progresivo retorno a nuestras actividades diarias, pero
de manera diferente, lo que representa un cambio de la
vida cotidiana, en donde la preservacion de la salud, es
lo mas importante, mientras se espera la tan ansiada
vacuna.

La pandemia de la COVID-19, expuso la precariedad
de nuestro sistema de salud y por ende de nuestros
hospitales, lo que obligo a una vertiginosa y obligatoria
adaptacion, innovar, romper esquemas, tomar las po-
cas experiencias de otros paises como China, y apren-
der en el dia a dia ante una enfermedad desconocida,
todo con el objetivo de tratar de mantener la atencién
hospitalaria, proteger al personal de salud, reduciendo
la exposicion y continuar de alguna forma con la discu-
sion académica, es decir sobrevivir.

Al 11 de Noviembre, seguin el Colegio Médico del Peru
4496 médicos han sido infectados por el SARS-CoV?2,
de los cuales 243 han fallecido (tasa de letalidad 5.4%),
gue denota el efecto agresivo del virus, sobre el perso-
nal de salud en su lucha frontalmente contra la pan-
demia.

Una de las medidas que se adoptaron fue reordenar
funcionalmente los roles médicos, ante la reduccion de
aproximadamente del 25 al 30% de personal de salud
considerado vulnerable, de manera que se supliera y
de cobertura a servicios criticos, de alta demanda, asf
tenemos el anestesidlogo haciendo turnos en UCI o el
cirujano cubriendo dreas clinicas o de triaje COVID-19.

Lo otro importante fue sectorizar el hospital por dreas
y crear circuitos COVID-19 y no-COVID-19., dado que
las enfermedades prevalentes de siempre necesitaban
atencion, con el mismo derecho. Paralelamente elabo-
rar gufas y protocolos de manejo y prevencién de la
infeccion, de acuerdo a la realidad local del centro. Fi-
nalmente crear un Comando Covid, que expresa mejor
su funcién a la de un Comité, en que tiene la jerarquia
suficiente para tomar decisiones y sefialar prioridades.

La Revista de la Sociedad Peruana de Cirugia Endos-
copica, también tuvo que superar la pandemia, es decir
mantenernos activos, aunque hubiésemos deseado
publicar los dos nimeros anuales previstos, en Mayo
los esfuerzos se centraron en elaborar de manera ur-
gente una guia de referencia basado en el conocimien-
to sobre el manejo del paciente quirtrgico, vigentes
a la fecha, como el uso adecuado del EPP (Equipo de
Proteccion Personal), el distanciamiento dentro de las
areas hospitalarias, priorizar solo las cirugias de emer-
gencias y oncoldgicas, seleccionar al paciente hacien-
do un tamizaje COVID-19 que incluya pruebas serolé-
gicas y tomografia de térax, dado el alto porcentaje
de pruebas rapidas negativas, aun con cuadro clinico
respiratorio.

En esta edicion Acosta y colaboradores presenta en su
manuscrito la interesante experiencia organizacional
gue tuvo el Hospital Cayetano Heredia, en enfrentar la
pandemia, que puede servir, para otros centros y mejo-
rarla, ante la muy probable venida de una segunda ola.
Otro manuscrito relacionado al COVID-19 es el de Hua-
man y colaboradores, que reporta el manejo de mas
de 50 casos de apendicitis aguda en pacientes infec-
tados por SARS-CoV2, apreciando similar evolucién

" Comité Editorial de Revista de la Sociedad Peruana de Cirugia Endoscdpica, Sociedad Peruana de Cirugia Endoscépica, Lima, Peru.
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Editorial

clinica y frecuencia de complicaciones a la poblacion
no-COVID-19.

Aliaga presenta un manuscrito sobre el manejo de
cuadros de vesicula dificil, mostrando sus resultados
con el uso de la colecistectomia parcial, haciendo una
reflexion sobre las ventajas de la técnica, revision de la
literatura y sobre todo de evitar lesionar la via biliar. Ro-
mero y colaboradores muestra una serie pediatrica del
manejo de la hernia inguinal por via laparoscépica, que
demuestra sus ventajas. Completando la publicacion
,se presenta un video de Chinelli y colaboradores . so-
bre la técnica de la restitucion laparoscopica del Hart-
man, sefialando unos tips de utilidad para el cirujano.

Un fenédmeno favorable, efecto de la pandemia, ha sido
es la explosiva multiplicacion de webinar en sus dife-
rentes modalidades, ante las restricciones de eventos
presenciales, falta de transporte aéreos, confinamien-
to, etc., que ha globalizado los eventos, y acercado mu-
chas sociedades por la via virtual, permitiendo la par-
ticipacion y discusion académica, con un intercambio
de informacion y experiencias sin precedentes.

Finalmente como es légico la promocién de la educa-
cién médica, es un objetivo central de nuestra Socie-
dad, de manera que a la fecha se encuentra en desa-
rrollo el | Curso Internacional Virtual de Cirugia basada
en videos (Figura 1y 2), dividido en mdédulos y llevados
a cabo los fines de semana, con gran participacion de
cirujanos nacionales y de otros pafses; que continuara
en la primera semana de Diciembre con el Congreso In-
ternacional , en su modalidad virtual con un programa
cientifico de alto nivel con la participacion de destaca-
dos invitados nacionales e internacionales.

Referencias bibliograficas

1. Colegio Medico del Pert. https://www.cmp.org.pe/medi-
cos-con-covid-19-positivo-autoreporte/

2. Galan-Rodas E, Tarazona-Fernandez A, Palacios-Celi M.
Riesgo y muerte de los médicos a 100 dias del estado
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Figura 1. Portada del programa oficial | Curso Internacional Virtual de Cirugia Endoscépica.
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Figura 2. Ponentes invitados en el | Curso Internacional Virtual de Cirugia Endoscépica.
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COVID-19 y Cirugia: Recomendaciones
de la Sociedad Peruana de Cirugia
Endoscoépica.

COVID-19 and Surgery: Recommendations of the Peruvian Society
of Endoscopic Surgery.

Stalin Aliaga-Sanchez', Eduardo Anchante-Castillo’, Francisco Berrospi-Espinoza’, Giuliano Borda-Luque', Luis
Chiroque-Benites'.

CONSIDERACIONES

- Este documento tiene caracter informativo y esta
sujeto a revision y actualizacion periddica de acuer-
do a la evolucion del conocimiento.

- Algunos contenidos han sido adaptados a la reali-
dad nacional.

- Agradecemos se alcancen sugerencias y aportes
qgue permitan optimizar las recomendaciones aqui
proporcionadas a: spcecovid19@yahoo.com.

OBJETIVOS DE UN SERVICIO QUIRURGICO FRENTE
AL COVID-19

- Enfocar la enfermedad integralmente y adaptarse
rdpidamente a las circunstancias.
- Desarrollar un Plan Estratégico Integral hospitalario.
- Educar y capacitar a su personal de salud.
- En el Servicio de Cirugia:
- Confeccionar Protocolos y Flujogramas Pre-Intra'y
postoperatorio (Equipo Multidisciplinario).
- Proteger al staff quirirgico y a los pacientes:
- Triaje de paciente.
- Equipo de Proteccién Personal (EPP).
- Manejo del stress del equipo.
- Preservar la vida del paciente, evitando que em-
peore.
- Preparar al cirujano y su equipo para roles no qui-
rdrgicos.

GENERALIDADES: CIRUGIA Y COVID-19

+ Al 31 de diciembre de 2019 en Wuhan, China se re-
portaron casos de neumonia de causa desconocida
que luego se denomind COVID-19 ocasionado por el
virus SARS-CoV-2 (Coronavirus)'.

T Comité Técnico Extraordinario COVID-19 de la Sociedad Peruana de Cirugia Endoscoépica.

Correspondencia:
Dr. Luis Chiroque

Sociedad Peruana de Cirugia Endoscopica
Av. Francisco de Zela 1990, Oficina 303, Lince, Lima, Peru
Email: chiroqueluis@RevistaSPCE.org

- ElI' 5 de marzo del 2020 se identifica el primer caso

importado en el Peru?.

« El' 11 de Marzo la OMS declara el estado de Pande-

mia 2.

- El coronavirus es un grupo de virus que causa infec-

ciones respiratorias con un tiempo de incubacion
de 2 a 14 dias, la afectacion extra-respiratoria es
infrecuente (nauseas, vémitos, diarreas, dolor abdo-
minal), aunque puede tener un curso asintomatico’.

- Se estima que el virus puede ingresar al tubo diges-

tivo por la presencia de receptores ECA-24.

- La enfermedad puede ser transmitida en su fase

pre-sintomatica (no se puede asegurar quién es
portador asintomatico).

- Presenta un espectro variable de severidad: leve a

moderada (80%), graves (15%) y severa (5%).

- La tasa de mortalidad global se estima entre 2,3%

y 5%

- Enel Pery, al 16 de abril de 2020 se reportan 12,4917

casos COVID-19y 274 fallecidos® (Figura 1).

EL CIRUJANO Y COVID-19, ASPECTOS
EPIDEMIOLOGICOS

- El personal de salud tiene un alto riesgo de infectar-

se, sobre todo si no usa adecuadamente los equi-
pos de proteccion individual (EPP) y no realiza una
continua desinfeccién de manos.

- En Espafia hay un 14% de casos de COVID-19 en

personal de Salud.

- En China hasta Febrero 2020 se reportaron 1716

casos en personal de salud®.

- En Pert hasta el 11 de abril se han reportado 183
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médicos infectados 7 (Figura 2).
- A la fecha, no hay reportes sobre cirujanos infecta-
dos por COVID-19 en ambientes quirtrgicos®.

CANCELAR LAS ACTIVIDADES NO ESENCIALES

- Se deben cancelar las actividades educativas pre-
senciales®.

- La visita médica debe tener el menor nimero de
participantes posible.

- Las reuniones para toma de decisiones deberian
realizarse de forma virtual mediante teleconferen-
cia, en lo posible.

- La persona mas experimentada debe realizar los
procedimientos invasivos o quirdrgicos en lo posi-
ble'.

PACIENTE Y COVID-19

- Existe riesgo de que un paciente se infecte en los
servicios hospitalarios.

- Se ha observado una elevada tasa de complicacio-
nes respiratorias y elevada mortalidad en pacientes
intervenidos quirdrgicamente en Italia y China, prin-
cipalmente en pacientes oncoldgicos'.

EVALUACION DEL RIESGO DE INFECCION
HOSPITALARIA

+ Tipo de exposicion (p. €j., Procedimientos que ge-
neren aerosoles como aspiracion del tracto respi-
ratorio, intubacién o broncoscopia, maniobras de
reanimacion, accidentes de personal de laboratorio)

- Tiempo de exposicion (mas de 15 min a menos de
2 m de distancia)

- Servicio en el que desarrolla su actividad asistencial
(unidades con pacientes especialmente vulnera-
bles, como por ejemplo hematologia, UCI, oncologia
o unidades de quemados)".

DEFINICIONES DE CASO COVID-19 PARA LA
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA™

CASO SOSPECHOSO

a.Persona con infeccion respiratoria aguda (fiebre +
Sintoma respiratorio).

b. Persona Sintomatica o no con contacto confirmado,
14 dias antes.

c. Persona con infeccion respiratoria aguda grave sin
otra etiologia.

CASO PROBABLE.
Un caso sospechoso con resultado de laboratorio inde-
terminado para COVID-19.

CASO CONFIRMADO.

Una persona con confirmacion de laboratorio de la in-
feccién COVID-19, independientemente de los signos y
sintomas clinicos.

CASO DESCARTADO.
Paciente que tiene un resultado negativo de laboratorio
para COVID-19 (PCR).

CONTACTO:
Incluye a los siguientes casos:

- Haber permanecido en el mismo ambiente cercano
de un paciente COVID-19 (incluyendo el lugar de tra-
bajo, aula, hogar, reuniones).

- Personal de salud sin equipo de proteccién personal
(EPP) para atencion de pacientes por COVID-19.

GUIA PRACTICA PARA CIRUGIA Y COVID-19%1013

- Todas las cirugias electivas y endoscopias deberian
postergarse.
Definir los casos de emergencia/urgencia.

- Triaje de pacientes con cancer, estableciendo priori-
dades de atencién ambulatoria y hospitalaria.

- Usar estrategias de neoadyuvancia en pacientes
oncoldégicos.

Figura 1. Estado de situacion del COVID-19 en el Perti al 16 de abril de 2020.

SALA SITUACIONAL COVID-19

INFORMACION OFICIAL A TU ALCANCE

Casos
confirmados

1) 274

NUMERO DE FALLECIDOS

@ Incluye » pruebas moleculares + E
pruebas ripidas H

Femenino

Masculino

« T

ELPeru Primero |
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS Y

COVID-19910.13.14

- Los pacientes quirtrgicos deberfan tener una prue-
ba rapida preoperatoria para COVID-19.

- Discusion de consentimiento informado: debe cu-
brir el riesgo de exposicion a COVID-19 y mayor pre-
valencia de complicaciones.

- Usar mascarilla N95, lentes y/o protector facial.

- Considere evitar la cirugia laparoscopica sin filtro de
co

2

SALA DE OPERACIONES EXCLUSIVA COVID-19'%4

- Identificar una sala de operaciones para paciente
COVID-19 sospechoso o confirmado.

- Sala con adecuada filtracién y ventilacion.

- Si se dispone, considerarse sala con presion nega-
tiva.

- Plan de rutas de tréfico en sala de operaciones.

- Minimo uso de accesorios personales en sala: celu-
lares, reloj, lapiceros y otros.

PRECAUCIONES EN MANEJO DE ViA AEREA!014

- Considerar evitar anestesia general con intubacion.

- Si es posible, la intubacion y extubaciéon deberian
realizarse en sala con presién negativa.

- Debido a alto riesgo de aerosolizacion.

Figura 1. NUimero de médicos con diagndstico COVID-19 positivo, Colegio Médico del Peru

Ld

RO DE MEDICOS CON

DIAGNOSTICO COVID-19 POSITIVO

Panking Departamento Casos

- Solo debe estar el personal encargado de intubar.

- Periodo mandatorio de espera del equipo quirdrgico
(15 minutos) en otro ambiente después de intuba-
cion y extubacion.

- Se recomienda no usar aire acondicionado (sala
con presién positiva) ni ventiladores.

PARTICIPACION DE PERSONAL ESENCIAL EN SALA
OPERACIONES?®™

- Participacion exclusiva del personal esencial y evi-
tar rotaciones o recambio de personal durante la
cirugia.

- Equipo de enfermeria.
- Residentes en adiestramiento.

- Evitar reuniones en el preoperatorio inmediato
(SOP):

- Planificar el procedimiento previamente y tiempo
de duracion.

- Solicitar el equipo e instrumental necesario con
antelacion.

- Definir ubicacion de cada miembro del equipo qui-
rurgico.

- Se recomienda que opere el cirujano de mayor ex-
periencia.

LAPAROSCOPIA Y PNEUMOPERITONEQ'013.15.16

- Mientras no se confirme la evidencia de la aerosoli-
zacion del coronavirus, se recomienda fuertemente
el uso de filtros de CO,,

- Evitar las fugas:

- Laincision de los puertos debe ser lo mas pequena
y ajustada posible.

- Asegurar los trécares con puntos de fijacion.

- Presion de insuflacion debe mantenerse al minimo
(10-12 mmHg).

- Todo el pneumoperitoneo deberia ser evacuado via
sistema de filtracion antes de la remocion de tréca-
res, extraccion de pieza operatoria o conversion a

L b - cirugia abierta.
oteto
3 La Libertad 3 .
oy . Lembayeque 10 RESTRINGIR EL USO DE ELECTROCIRUGIA'01315
g Juirsim 7 . X . .,
7 & Ancash 5 - La unidad de electrocirugia debe programarse al ni-
: . PR % vel mas bajo posible
] San Martin 5 . .
a Pasco 2 + El uso de monopolar, ultrasonido y bipolar y otros
:13' ;""qv'f-‘* ! dispositivos de diseccién quirtrgica deben minimi-
A AMarca 1 . . ‘o,
1 12 repcrmsarior S zarse para evitar la aerosolizacion.
n : .
. 4 = ! + La punta del electrocauterio deberia usarse conec-
1 Tumbes 1 .
. = T T é tado a un aspirador de humo.
M 119 Aputumac [#]
" = :" AN g CIRUGIA DE EMERGENCIA Y COVID-19 ASPECTOS
1] Cusco GENERALES 9,11,17,18
183 & v e
0 Madre da Dy a Ly - . s
n - N 1. Anélisis de los Recursos de la Institucion:
CASQOS " 2 Punc o - EPP adecuados.
e Coleges Mg 3 Tacna (4] . .
T n 2% Lf,;“,, o + Sala de Operaciones COVID-19 exclusiva.
= - Disponibilidad de Cuidados Intensivos.
- Disponibilidad de Radiologia Intervencionista.
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- Disponibilidad de Laparoscopia con Filtros de CO2.
- Establecer nivel de participacién de los residentes.
- Establecer protocolos institucionales.

2. Establecer Diagndstico Correcto:
- Asegurar que el paciente realmente requiere una
cirugia.

CIRUGIA DE EMERGENCIA Y COVID-19 ASPECTOS
GENERALES

1. Si estan disponibles, realizar pruebas para COVID- 19:

+ Prueba répida (Ig G, IgM).

- PCR (De ser factible, obtener el resultado antes de
la cirugia).

- Tomografia de Térax.

2. Establecer Protocolos, Guias y Flujos Institucionales.

3. Establecer Manejo Individualizado’®:
- Recomendacién M: Manejo médico/conservador.
- Recomendacién Q: Manejo quirurgico.

APENDICITIS AGUDA Y COVID-19"7,

Apendicitis Aguda No Complicada
+ Recomendacion M:
- Casos seleccionados y con protocolos institucio-
nales.
- De acuerdo a evolucion del paciente, considerar
Recomendacion Q.
- Recomendacion Q:
- Cirugfa abierta (considerar anestesia regional), o
- Cirugfa Laparoscopica, si la Institucién tiene recur-
sos apropiados (considerar filtros de CO,).
Apendicitis Aguda con Peritonitis
Recomendacion Q:
- Cirugfa laparoscopica, si la Institucién tiene recur-
sos apropiados (considerar filtros de CO,), o,
- Cirugfa abierta.
Plastrén apendicular
+ Recomendacion M:
- Terapia antibiética con o sin drenaje percutaneo
segun evolucion.
- De acuerdo a evolucion del paciente, considerar
Recomendacion Q.

COLECISTITIS AGUDA Y COVID-19"

Colecistitis Aguda Leve
+ Recomendacion M:
- Terapia antibidtica y diferir manejo quirtrgico
- Recomendacion Q:
- Cirugfa laparoscopica, si la Institucién tiene recur-
sos apropiados (considerar filtros de CO,), o:
- Cirugfa abierta.
Colecistitis Aguda Moderada
- Recomendacién M: Terapia antibidtica y diferir ma-
nejo quirdrgico.

- Si hay mala evolucion plantear colecistostomia per-
cutanea, o:

- Recomendacién Q: Cirugia laparoscopica, si la Insti-
tucion tiene recursos apropiados (considerar filtros
de CO,) o cirugia abierta.

Colecistitis Aguda Severa

- Recomendacion M:

- Colecistostomia percuténea o quirldrgica segun re-
cursos de Institucion.

CIRUGIA DE EMERGENCIA Y COVID-19: ASPECTOS
ESPECIFICOS™®

Colelitiasis Sintomatica
- Recomendacion M:
- Dieta, sintomaticos y diferir manejo quirdrgico.
Coledocolitiasis sin colangitis
- Recomendacion M:
- Dieta, sintomaticos y diferir manejo quirdrgico.
Colangitis Aguda Leve
- Recomendacion M:
- Terapia antibidtica.
Colangitis Aguda Moderada y Severa
- Recomendacion M:
- CPRE o Drenaje percutaneo. Terapia antibiotica.
- Recomendacion Q: Si falla manejo conservador.

TRAUMA ABDOMINAL Y COVID-19%°

Trauma abdominal cerrado y trauma por arma blanca
Recomendacion M:

- Paciente estable, sin sepsis, sin peritonitis.
Recomendacion Q:

- Cirugfa abierta. Paciente inestable, con sepsis, con
peritonitis, sin respuesta a manejo conservador.

- Laparoscopia en casos muy seleccionados y con
experiencia quirurgica.

Trauma abdominal por arma de fuego
Recomendacion Q:

- Cirugfa abierta. Paciente inestable, con sepsis, con
peritonitis.

- Laparoscopia en casos muy seleccionados (como
heridas tangenciales) y con experiencia quirirgica.

Recomendacion M:

- Casos muy seleccionados (como heridas tangen-
ciales); en paciente estable, sin sepsis y sin peri-
tonitis.

- Si falla manejo conservador considerar Recomen-
dacion Q.

OBSTRUCCION INTESTINAL Y COVID-19'72°

Obstruccion Intestinal por Adherencias
Recomendacion M:
- Paciente estable, sin sepsis, sin peritonitis.
Recomendacion Q:
- Cirugfa abierta. Paciente inestable, con sepsis, con
peritonitis y/o sin respuesta a manejo conserva-
dor.
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- Cirugfa laparoscopica, si Institucién tiene recursos
apropiados (considerar filtros de CO,) y experien-
cia quirurgica.

Obstruccion Intestinal por Otras Causas
+ Recomendacion Q:

- Cirugfa abierta.

- Cirugfa laparoscopica, si Institucién tiene recursos
apropiados (considerar filtros de CO,) y experien-
cia quirurgica.

- Evitar anastomosis de alto riesgo de dehiscenciay
preferir ostomias.

- Recomendacion M:

- Envolvulo de sigmoides (paciente estable, sin sep-
sis, sin peritonitis) se recomienda colonoscopia
descompresiva.

PA:TOLOGI'A ANORECTAL Y COVID-19'720

Hemorroides Trombosada
- Recomendacion M:
- Manejo médico y/o trombectomia con anestesia
local.
+ Recomendacion Q:
- Hemorroidectomia y/o trombectomia en sala de
operaciones en casos severos, sangrado.
Absceso Perianal e Infecciones de Tejidos Blandos
- Recomendacion M:
- Terapia antibidtica y/o drenaje con anestesia local.
+ Recomendacion Q:
- Drenaje quirirgico amplio en sala de operaciones
€N casos Severos.

CIRUGIA EN PACIENTES CON CANCER Y
COVID-19

- Hospitales e Institutos Oncoldgicos no estan en la
primera linea de accién ante el Coronavirus.

+ El Ministerio de Salud (MINSA) puede restringir sus
actividades, de acuerdo a la evolucion de la pande-
miay de los casos intra hospitalarios.

- La atencién oncoldgica no puede parar, por lo que

Tabla 1. Toma de Decisiones durante la Pandemia del COVID-19

Escenario Condicion Caracteristicas
Pocos casos de COVID-19.
Escenario 1 Semiurgente o de preparacion SOP, UCI, ventiladores disponibles.
Pandemia en fase 3.
Muchos casos de COVID-19.
Escenario 2 Urgente SOP, UCI, ventiladores limitados.
Pandemia en fase 4.
Escenario 3 Hospital COVID-19 Escasez total de recursos.

se debe establecer prioridades con el objetivo de:

- Garantizar la continuidad de la atencién médica del
paciente con Cancer.

-+ Mantener el estandar de tratamiento.

- Proteger al personal de salud y al paciente sin
COVID-19 de un posible contagio.

- Considerar la disponibilidad de recursos para la
atencion intra hospitalaria de la pandemia.

FACTORES A CONSIDERAR PARA LA DECISION
QUIRURGICA ONCOLOGICA?

- Escenario: Establecer el escenario en que se en-
cuentra la instituciéon en funciéon de la pandemia
(Tabla 7).

+ Tumor: Histologia, estadio clinico (TNM), definir
condicién de emergencia/urgencia.

- Paciente:

- Edad (< 80 a), comorbilidades (2 o +), condicion
COVID-19:

- El paciente oncolégico con COVID-19 deberd
permanecer en cuarentena en casa o0 en centros
COVID-19 seguin sea el caso.

- El paciente COVID-19 positivo que requiera trata-
miento quirdrgico de emergencia/ urgencia debe-
rd ser manejado con el maximo nivel de proteccion
requerido.

- Procedimiento:

- Duracién menor de 3 horas.

- Sangrado minimo, sin necesidad de transfusion
sanguinea.

- El paciente no requiere de estancia en la UCI.

- Hospitalizacién menor de 4 dias.

- Anestesia:

- Evitar en lo posible intubacién endotraqueal

CIRUGIA ONCOLOGICA: ESTABLECER
PRIORIDADES?

PRIORIDAD 1A
Emergencia: Atender antes de las 24 horas: peritonitis
generalizada, colangitis con shock séptico.

PRIORIDAD 1B
Urgencia: Puede esperar hasta 72 horas: obstruccion,
hemorragia e infeccion localizada.

PRIORIDAD 2

- Cirugia electiva curativa, puede esperar hasta un
maximo de 4 semanas para salvar la vida o evitar
progresion de la enfermedad, ejemplo: Cancer de
colon, sarcomas, post Neoadyuvancia.

- Complejidad de la cirugia: Duracion, sangrado, UCI,
hospitalizacion.

18 REVISTA DE LA SOCIEDAD PERUANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA
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PRIORIDAD 3 - En determinadas circunstancias, el reuso se per-

Considerar opciones no quirtrgicas (Neoadyuvan-
cia), ejemplo: Cancer de pancreas resecable, metas-
tasis hepatica por cancer colorectal, cadncer géastri-
co avanzado.

- La cirugia electiva se puede retrasar de 10 a 12 se-
manas (Tis, T1).

COVID-19 Y AEROSOL %424

- El mayor temor durante la cirugia convencional o
laparoscépica es la aerosolizacion viral en la pro-
duccion del humo que podria infectar al equipo qui-
rurgico.

- Al presente no hay estudios que demuestren la pre-

rayos ultravioletas germicida.
+ El reuso no esta indicado si el usuario esta en un
medio de marcada exposicién al coronavirus.

mite y la recomendacion es contar con cinco mas-
caras a ser usadas de forma alterna y guardarlas
adecuadamente.

Para guardar la mascara N95, se debe cumplir una
conducta ya establecida por CDC. La alteracion de
su estructura, contaminacion de superficie por flui-
dos o mala técnica de almacenamiento de la mis-
ma, deberd ser automaticamente descartada.
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Resumen.

Objetivo: El estudio tiene como principal objetivo mostrar los resultados de las apendicectomias tempranas a cielo abierto en
apendicitis aguda de pacientes adultos de ambos sexos con infeccién pre-operatoria de SARS-CoV-2. Material y Métodos: Se
realiza un estudio observacional retrospectivo en los meses de junio y julio de 2020 de todos los pacientes que ingresaron al
Hospital de Emergencias Ate Vitarte con el diagndstico de apendicitis aguda e infeccion de SARS-CoV-2. Se empled la escala de
Alvarado para la calificacién pre-operatoria, la clasificaciéon de Gomes para el diagnéstico intra-operatorio y el registro posope-
ratorio de las complicaciones y gravedad segun Clavien-Dindo. Se registraron los tiempos pre-operatorios extra-hospitalarios,
hospitalarios; operatorio y de hospitalizacién. El diagndstico pre-operatorio de infeccion por SARS-CoV-2 fue establecido me-
diante prueba seroldgica. Resultados: Fueron 58 pacientes, 35 varones y 23 mujeres, con edades entre 15y 73 afios de edad, El
promedio de la Calificacion Alvarado fue de 8.1 + 1.1, el nimero de apendicitis complicada fue de 39 (67.2 %) y no complicada
de 19 (32.8 %). El grado de apendicitis aguda, seguin Gomes (13) fue de 19 (32.8 %) grado 1,16 (27.6 %) grado 2A, cinco (8.6 %)
grado 2B, dos (3.4 %) grado 3A, uno (1.7 %) grado 3B, tres (5.2 %) grado 3C y 12 (20.7 %) grado 4. Todos los pacientes incluidos
fueron seropositivos: siete sélo con IgM (12 %), IgM e IgG en 40 (68.9 %) y sélo IgG en 11 (18.9 %). Ninguno de los pacientes
estudiados presento signos ni sintomas respiratorios. Todos los pacientes fueron operados mediante apendicectomia abierta,
a la gran mayoria (89.7 %) se le suministré anestesia regional. El promedio y desviacion estandar del tiempo pre-operatorio
extra-hospitalario fue de 24.2 + 17 horas, del tiempo pre-operatorio de 3.2 + 2.6 horas, el tiempo operatorio de 53.9 + 25.3
minutos y el tiempo de hospitalizacion de 2.5 + 1.5 dias. La frecuencia de complicaciones fue de 13.7 % (8/58), de ellas siete
fueron infeccion de sitio operatorio, cuatro abscesos y tres seromas (grado 1); y una coleccién intra-abdominal (grado I). No
se registraron complicaciones severas ni mortalidad. Conclusiones: La apendicectomia temprana en los casos de apendicitis
aguda de pacientes adultos con SARS-CoV-2, es factible y no incrementa la frecuencia ni magnitud de las complicaciones. El
tiempo promedio operatorio y de hospitalizacion, fueron breves y se encuentran dentro de los estimados para apendicectomia.

Palabras clave: Apendicitis aguda, apendicectomias, SARS-CoV-2.

Abstract.

Objective: The main objective of the study is to show the results of early open appendectomies in acute appendicitis of adult
patients of both sexes with preoperative infection of SARS-CoV-2. Material and Methods: A retrospective observational study
was carried out in May, June and Julio 2020 of all patients admitted to the Ate Vitarte Emergency Hospital with the diagnosis of
acute appendicitis and SARS-CoV-2 infection. The Alvarado scale was used for the pre-operative qualification, the Gomes clas-
sification for the intra-operative diagnosis and the postoperative registry of complications and severity according to Clavien-
Dindo. Extra-hospital, hospital pre-operative times were recorded; operative and hospitalization. The pre-operative diagnosis of

Emergencia Ate Vitarte, Ministerio de Salud, Lima, Peru.
uidados Criticos Quirurgicos, Hospital Nacional Guillermo Almenara, EsSalud, Lima, Peru
Emergencia Ate Vitarte, Lima, Peru.

Hospital Emergencia Ate Vitarte, Ministerio de Salud, Lima, Pert
E-mail: edhu562000@gmail.com
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SARS-CoV-2 infection was established by serological testing. Results: There were 58 patients, 35 men and 23 women, aged
between 15 and 73 years old. The average of the Alvarado Score was 8.1 + 1.1, the number of complicated appendicitis was 39
(67.2%) and uncomplicated 19 (32.8%). The grade of acute appendicitis, according to Gomes (13) was 19 (32.8%) grade |, 16
(27.6%) grade 2A, five (8.6%) grade 2B, two (3.4%) grade 3A, one (1.7%) grade 3B, three (5.2%) grade 3C and 12 (20.7%) grade 4.
All patients included were seropositive: seven only with IgM (12%), IgM and IgG in 40 (68.9%) and only IgG in 11 (18.9%). None
of the patients studied had respiratory signs or symptoms. All patients were operated by open appendectomy, the vast majority
(89.7%) received regional anesthesia. The mean and standard deviation of the extra-hospital pre-operative time was 24.2 +
17 hours, the pre-operative time 3.2 + 2.6 hours, the operative time 53.9 + 25.3 minutes and the hospitalization time 2.5 + 1.5
days. The frequency of complications was 13.7% (8/58), of which seven were surgical site infection, four abscesses and three
seromas (grade 1); and an intra-abdominal collection (grade Il). No severe complications or mortality were recorded. Conclu-
sions: Early appendectomy in cases of acute appendicitis in adult patients with SARS-CoV-2, is feasible and does not increase
the frequency or magnitude of complications. The average operating and hospitalization have short time and are within the

estimates for appendectomy.

Keywords: Acute appendicitis, appendectomies, SARS-CoV-2.

Introduccion

La pandemia ocasionada por la infeccién del SARS-
CoV-2 ha provocado el colapso de algunos sistemas
de salud en el Mundo, nuestro Pais ha sido uno de
ellos?, la Universidad John Hopkins?, ubica al Peru
como el pafs con mayor nimero de muertes por mi-
lI6n de habitantes en el mundo. Las recomendaciones
segun las etapas de evolucion de la pandemia respec-
to al sostenimiento de la practica quirurgica, han sido
preservar las atenciones en el paciente quirirgico de
emergencia®. Estudios iniciales indican que el porcen-
taje de complicaciones en pacientes quirdrgicos con
COVID-19 es elevado*” y la mortalidad esta principal-
mente relacionada con eventos respiratorios’. De otro
lado, las emergencias quirtrgicas en general, y espe-
cificamente la apendicitis aguda ha disminuido en su
frecuencia de admision hospitalaria, esto ultimo pro-
bablemente relacionado al manejo domiciliario en sus
estados iniciales®.

De otro lado, la recomendacién del Colegio Americano
de Cirujanos® y de la Asociacion Espafiola de Cirugia®
para el tratamiento de la apendicitis aguda no compli-
cada, es conservador con terapia analgésica y antibio-
tica; hay reportes realizados en Francia, que muestran
esta conducta en pacientes con COVID-19 como fac-
tible y produce menores complicaciones relacionadas
con la intervencion quirdrgica'®.

Frente a los pocos estudios en el drea quirdrgica y los
resultados de experiencias en paises con sistemas de
salud mas avanzados y distintos al de paises latinoa-
mericanos como el nuestro, decidimos realizar un es-
tudio observacional, durante dos meses, en un grupo
de pacientes adultos con el diagndstico de apendici-
tis aguda e infeccién pre-operatoria por SARS-CoV-2,
que fueron operados de manera temprana'’, dentro de
las primeras 8 horas, mediante cirugia abierta, luego
del ingreso a un nuevo hospital urbano implementado

para reforzar la respuesta sanitaria a la emergencia
producida por el Coronavirus (COVID-19) en el Pery, el
Hospital Emergencia Ate Vitarte (HEAV).

Pacientes y Métodos

El estudio fue realizado durante los meses de junio y
julio de 2020, se incluyeron a todos los pacientes adul-
tos de ambos sexos, ingresados con el diagndéstico
clinico de apendicitis aguda, los cuales fueron opera-
dos mediante cirugia abierta de apendicectomia, en el
Hospital Emergencia Ate Vitarte, el mismo que cuenta
con 250 camas clinicas que incluyen 100 camas com-
plejas para cuidados intensivos y 8 camas asignadas
solo para pacientes sometidos a cirugia de emergen-
cia; ademas de dos salas de operaciones exclusivas
que laboran de manera continua las 24 horas, los 7
dias de la semana.

Se utilizé la Escala de Alvarado' para el diagndéstico
clinico, previo al traslado de los pacientes desde los
centros de salud u hospitales hacia nuestro nosoco-
mio. El diagndstico y grado de apendicitis fue califica-
do en el intra-operatorio utilizando la Clasificacion de
Gomes '°. Se siguieron las recomendaciones del Con-
senso de Jerusalem' para el diagndstico y tratamiento
de la apendicitis aguda, realizando la apendicectomia
mediante cirugia abierta como una alternativa segura
frente al procedimiento laparoscopico. Estas recomen-
daciones fueron establecidas el afio 2015, durante el
tercer congreso de la Sociedad Mundial de Cirugia de
Emergencia, actualizadas el afio 2019 y publicadas
este afo (2020). Las complicaciones post-operatorias
fueron advertidas durante su permanencia en el Hos-
pital y mediante seguimiento telefénico a los 7, 14 y
28 dias post-operatorios; los investigadores considera-
mos estos periodos por la frecuencia de identificacion
de complicaciones durante la primera semana '°y por
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la imposibilidad de realizar seguimiento presencial por
el mismo equipo de cirujanos, para ello utilizamos una
guia especialmente disefiada para este fin. Ademas,
utilizamos una hoja estandarizada para recolectar los
datos y consignarlos en la historia clinica electrénica
y realizar su seguimiento. Se utilizd la clasificacion
Dindo-Clavien'® para calificar el grado de las compli-
caciones. Y la clasificacion del Centro de Prevencion
y Control de Enfermedades de Norte América (CDC),
para diagnosticar la infeccion de sitio operatorio'”.

El diagndstico de infeccion SARS-CoV-2, se realizd en
el pre-operatorio, empleando una prueba seroldgica
para la determinacion de anticuerpos IgG e IgM, marca
Orient Gene®, la cual reporta tener una sensibilidad de
95.8 % (CI95% 89.6 — 98.8) y especificidad de 100%
(C195% 93.4 — 100)'®.

Los procesos de colocacién, retiro de EPP, instalacién
de anestesia e intervencion quirtrgica fueron realiza-
dos siguiendo los lineamientos del Programa Cirugia
Segura en COVID-19, el mismo que fue desarrollado en
el HEAV y que debe registrarse en INDECOPI (Instituto
Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protec-
cién de la Propiedad Intelectual).

Los datos fueron obtenidos prospectivamente y regis-
trados en la historia clinica electronica, el analisis fue
realizado retrospectivamente. La autorizacién de la in-
vestigacion fue realizada por la Direccion del Hospital
Emergencia Ate Vitarte y presentada para aprobacién
del Comité Etica en Investigacion de la Direccion de Sa-
lud Lima Este (DIRIS IV)-MINSA.

Como limitaciones del estudio debemos mencionar
que se utilizé ultrasonograffa para el diagndstico por
imagenes y no tomograffa abdominal de rutina. Las
piezas operatorias no pudieron ser sometidas al ana-
lisis de anatomia patoldgica, debido a las restricciones
hospitalarias por la Pandemia.

Resultados

Fueron 58 pacientes, 35 varones y 23 mujeres, tuvie-
ron edades entre 15y 73 afios de edad, los sintomas
y signos principales fueron: dolor abdominal en fosa
iliaca derecha (100 %), rebote localizado (98.2 %), mi-
gracioén del dolor (93.1 %), nduseas y vomitos (87.9 %)
leucocitosis (86.2 %) e hiporexia (84.4 %). El promedio
de la Calificaciéon Alvarado (12) fue de 8.1 + 1.7, el nu-
mero de apendicitis complicada fue de 39 (67.2 %) y
no complicada de 19 (32.8 %). El grado de apendicitis
aguda, segun Gomes (13) fue de 19 (32.8 %) grado |, 16
(27.6 %) grado 2A, cinco (8.6 %) grado 2B, dos (3.4 %)
grado 3A, uno (1.7 %) grado 3B, tres (5.2 %) grado 3C y
12 (20.7 %) grado 4.

En medio de la crisis sanitaria creada por la pandemia,
el diagndstico pre-existente de infeccion por SARS-
CoV-2 fue la indicacion para la admisién a nuestro hos-
pital. Todos los pacientes incluidos fueron seropositi-
vos: siete sélo con IgM (12 %), IgM e 1gG en 40 (68.9 %)
y solo 1gG en 11 (18.9 %). Dos pacientes fueron admi-
tidos al hospital y sometidos a intervencion quirdrgica;
sin embargo, uno tuvo un estado seroldgico indetermi-
nado, y el otro fue diagnosticado sélo con tomografia
pulmonar, ellos fueron excluidos del estudio.

Ninguno de los pacientes estudiados presentd signos
ni sintomas respiratorios. Dos casos tuvieron dolor
abdominal y sintomas digestivos, con hallazgos intra-
operatorios calificados por el cirujano, como apéndice
cecal normal, no tuvimos acceso al analisis anato-
mo-patoldgico por politica del hospital, ambos casos
fueron excluidos del estudio. De la misma manera se
excluyeron del estudio dos casos de apendicectomia
accidental por error diagndéstico, uno con diverticulitis
del colon sigmoides y otro con cuerpo extrafio en fleon
distal.

Todos los pacientes fueron operados mediante apen-
dicectomia abierta, a la gran mayoria (89.7 %) se le
suministré anestesia regional; se siguieron las reco-
mendaciones de la Asociacién Espafiola de Cirujanos,
respecto al tipo de anestesia para la intervencién qui-
rurgica de pacientes de COVID-19',

El promedio y desviacion estandar del tiempo pre-ope-
ratorio extra-hospitalario (desde el diagndstico en el
centro de salud u hospital de origen hasta su ingreso al
HEAV) fue de 24.2 + 17 horas, del tiempo pre-operatorio
hospitalario (desde el ingreso hasta el inicio de la inter-
vencioén quirdrgica) fue de 3.2 + 2.6 horas, del tiempo
operatorio (duracion de la intervencién quirtrgica) fue
de 53.9 + 25.3 minutos y del tiempo de hospitalizacion
fue de 2.5+ 1.5 dfas.

Todos los pacientes pudieron ser seguidos satisfacto-
riamente durante la linea de tiempo pre-determinada.
La frecuencia de complicaciones fue de 13.7 % (8/58),
de ellas siete fueron catalogadas luego de la explora-
cion superficial de la herida, como infeccion de sitio
operatorio (17), cuatro abscesos con hallazgo de se-
crecién purulenta y tres seromas de herida operatoria
con hallazgo de secrecién serosa (grado | de Dindo-Cla-
vien); y una coleccion intra-abdominal que requirio de
re-ingreso hospitalario y tratamiento antibiético (grado
Il de Dindo-Clavien), todas las complicaciones se diag-
nosticaron dentro de los catorce dias post-operatorios.
Los pacientes que se complicaron tuvieron apendicitis
complicada, sobrepeso o algun grado de obesidad. No
se registraron complicaciones severas ni mortalidad.
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Discusion

Nuestros resultados, a diferencia de los presentados
en otros estudios*”y optando por una conducta quirur-
gica temprana'' demuestra una baja frecuencia (13.7
%) y grado de complicaciones (I y Il de Dindo-Clavien)
y ninguna complicacion severa o mortalidad en los
pacientes adultos post-operados de apendicectomia
abierta'®. Las complicaciones de infeccién de sitio
operatorio como abscesos y seromas'’; asi como, la
coleccion intra-abdominal que requirié sélo tratamien-
to antibidtico, se presentaron en ocho de nuestros
pacientes, éstas complicaciones, probablemente se
debieron al tipo de herida contaminada o sucia, que se
presenta en la apendicitis aguda complicada, la forma
mas frecuente en nuestros pacientes (67.2 %).

La apendicitis aguda es la patologia quirtirgica mas fre-
cuente que se presenta por emergencia, el tratamiento
recomendado sigue siendo quirdrgico para las formas
complicadas’; sin embargo, existen estudios que des-
criben una evolucion favorable sélo con el uso de anti-
bidticos en las formas no complicadas?; esta conduc-
ta, no operatoria fracasé de manera temprana en 11.9
% de los casos, los cuales fueron operados dentro de
los 7 dias, segun describié Di Saverio®. De otro lado,
el porcentaje de recidiva (re-ingreso por apendicitis
aguda), en pacientes con tratamiento no operatorio, en
un seguimiento de dos afios fue de 13.8 % (22/159).
En una revision sistematica realizada por Wilms en La
Colaboracion Cochrane el afio 20117, concluye que la
apendicectomia permanece como el tratamiento es-
tandar de la apendicitis aguda y que el tratamiento no
operatorio con antibidticos puede ser una buena alter-
nativa en pacientes especificos o con condiciones que
contraindiguen la cirugia.

El Colegio Americano de Cirujanos® y la Asociacion
de Cirugfa Espafiola®, al iniciar la pandemia por SARS-
CoV-2, recomendaron optar por tratamiento no-opera-
torio en pacientes con COVID-19, especialmente los
casos de apendicitis aguda no complicada. En una re-
vision realizada por cirujanos franceses'?, se propone
como alternativa el manejo solo con antibiéticos de la
apendicitis aguda no complicada en el contexto de la
crisis sanitaria por COVID-19. Sin embargo, en hospi-
tales de paises latinoamericanos, paises rcon bajos o
medianos ingresos, como el nuestro, el lograr un tra-
tamiento no operatorio efectivo en apendicitis aguda,
es dificil, dada la limitada experiencia local, dificultades
en el acceso a camas hospitalarias y en el seguimiento
extra-hospitalario de los casos. En un estudio colabo-
rativo recientemente publicado referente al tratamien-
to laparoscépico de la apendicitis aguda que incluye
paises de medianos y bajos ingresos?® como el Per,
se menciona que: “‘cuando un sistema de salud, esta

luchando por brindar servicios quirdrgicos basicos, la
introduccién de una intervencion mas compleja debe
ser considerada cuidadosamente”. En ese sentido, el
manejo no operatorio de la apendicitis aguda, en nues-
tros paises implica desarrollar cambios, sobre todo en
el seguimiento de los pacientes. Nosotros proponemos
que en la actual situaciéon de pandemia por COVID-19,
con el colapso de los sistemas de salud, informado
por la OMS', la conducta no operatoria, en apendicitis
aguda serfa muy arriesgada, en el Peru y otros paises
latinoamericanos.

Las recomendaciones, del manejo no operatorio de
la apendicitis aguda no complicada en pacientes con
COVID-19'°, probablemente han sido alentadas por los
malos resultados, elevada morbilidad y mortalidad,
de la conducta quirlrgica en pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2, en paises como Iran“ China®, Italia®
y en un estudio colaborativo multi-céntrico’. A diferen-
cia de estos resultados, nuestro estudio demuestra
que las complicaciones post-operatorias infecciosas
(infeccion de sitio operatorio), en pacientes adultos,
asintomaticos respiratorios con apendicitis aguda
y diagndstico pre-operatorio de infeccion por SARS-
CoV-2, operados mediante apendicectomia abierta, se
encuentra en 13.7 % y no se ha registrado mortalidad.
Ello indicaria que el procedimiento, apendicectomia
abierta, no sélo es factible en pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2, sino que, ademas, podria ser una al-
ternativa segura y comparable a la apendicectomia la-
paroscopica por el porcentaje y grado de complicacio-
nes?. Las elevadas complicaciones respiratorias y la
mortalidad descritas en un reciente estudio’, las cuales
no se presentaron en nuestro estudio, podrian deberse
al alto porcentaje de la anestesia regional suministra-
do a nuestros pacientes (89.7 %).

El tiempo promedio pre operatorio, operatorio, y de
duracién de la hospitalizacién estuvieron dentro del
rango esperado, ademas fueron similares al de otros
hospitales publicos dentro del mismo sistema de sa-
lud, segun la experiencia de los autores. El retraso de
la intervencioén quirdrgica, se produjo después del diag-
néstico, que fue realizado fuera del hospital, previa a
su transferencia a nuestra institucion. La dedicacion
exclusiva de nuestra institucion al cuidado de pacien-
tes con infeccién por SARS-CoV-2, y la presencia de los
protocolos y equipos necesarios, permitieron realizar
una operacion temprana'’, en un promedio fue de 3.2
horas en pacientes con apendicitis aguda. En nuestra
interpretacion, el tiempo de hospitalizacién post-ope-
ratorio del paciente, que fue de 2,5 dias en promedio,
no estuvo obstaculizado ni acelerado por el diagnés-
tico de infeccion por SARS—CoV-2. Los pacientes no
fueron dados de alta de manera temprana para pre-
venir contagio de otros pacientes, ni mantenidos por
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, para-clinicas, ha-
llazgos operatorios, tiempos y evolucion posoperatoria de pacientes

adultos apendicectomizados por apendicitis aguda con infeccién

pre-operatoria de SARS-CoV-2, asintomaticos respiratorios.

Estado nutricional

%

mayor tiempo debido a una falta en acceso a cuidados
post-operatorios u otros recursos.

La seropositividad de todos los pacientes quirdrgicos
con apendicitis aguda (Ig G e IgM) operados por emer-
gencia, que ademas es un requisito de ingreso al Hos-

Delgadez 2 34
Normal 16 —_— pital, nos indicarll’a gue el contagio con el virus SARS-
Sobrepeso o s CoV-2, se prOdUJIO por lo menos 10 a 14 dias antes
‘ (24), ello no implica que desarrollen sintomatologia de
Obesidad | ! 2 COVID-19. Nuestros pacientes fueron asintomaticos
bastitzn] L L respiratorios, lo que podria tener relacién con el bajo
Obesidad Il 0 0 grado y frecuencia de complicaciones respiratorias
Serologia SARS-CoV-2 post-operatorias.
IgM 7 12
IgMHIgG o 9 Este estudio esta primordialmente limitado por la falta
o6 " 180 d.e’ un grupo de gomparacién, y la falta de randomiza-
Estado de apendicits cion de las terapias. Se reglagron 'esfugrzos pgra reco-
lectar datos de un grupo similar sin la infeccion SARS-
No complicada 19 528 CoV-2; sin embargo, no fue posible, debido a la actual
Gamplied g 672 crisis de recursos, y a que estos pacientes debian ser
Dolor en Fosa lliaca Derecha 58 100 de una institucion diferente. No se realizé randomiza-
Migracion del dolor 54 931 cion de las terapias aceptadas, por el riesgo de intro-
Rebote 57 082 ducir un enfoque no probado, por ejemplo, el manejo
f—— - - no operatorio, durante una etapa inesperada de gran
Hiporexia 1 ois exigencia del sistema de salud. En cualquier caso, en
_ este reporte la tasa de infeccién en el sitio operatorio,
SR o 88 nuestra Unica complicacion, estaria dentro de lo repor-
Leucocitosis 50 862 tado en meta- analisis previos sobre apendicectomia,
Desviacion izquierda 34 58.6 y como se menciond anteriormente, la tasa de compli-
Clasificacién de Gomes caciones en nuestros pacientes fue significativamente
I. Inflamado, flemonoso 19 32.8 mas baja que la reportada en estudios multi- naciona-
Il A, Necrosis segmentaria 16 976 les de pacientes con SARS-CoV-2. La gran fortaleza
T . o de este estudio es que incluye excepcionalmente un
1 A Flegmon ) s 100% de segg!mlento, el cual atribuimos al aumento
de responsabilidad durante una etapa donde la pobla-
I8 Absceso <5 em ! W cién se encuentra alerta y con mucho temor de resulta-
lll C. Absceso > 5 cm s 52 dos desfavorables. De otro lado, lo anterior brinda una
IV. Perforado / Peritonitis difusa 12 207 oportunidad Unica y global, ya que nuestro hospital es
Operacion realizada uno de los pocos, y el Unico hasta donde conocemos
Apendicectomia 50 862 en Latinoamérica, en ser implementado para el trata-
Laparotomia + Apendicectomia s 132 miento exclusivo de pacientes con infeccion por SARS-
Drenaje 14 241 Cov-2.
Tipo de anestesia En nuestro estudio, se presentaron dos casos de sin-
Regional 5 891 drome gastrointestinal con dolor abdominal y tras-
General 6 103 tornos digestivos como constipacion o nauseas, que
Complicaciones (Dindo-Clavien) atribuimos a la infeccién viral, ya que el hallazgo intra-
1. Desvio del curso posoperatorio 7 12 operatorio fue de un apéndice normal. Proponemos
Il Tratamiento farmacoldgico, transfusiones 1 1.7 emplear la tomOgraﬁa toracica”® Yy abdominal contras-
llla. Tratamiento quirdrgico, anestesia regional 0 0 tada’ frente a cuadros clinicos dudosos o con bajo pun-
, o , taje de Alvarado'? y en pacientes mayores de 60 afios
IlIb. Tratamiento quirdrgico, anestesia general 0 0 ; .,
segun la recomendacion del Consenso de Jerusalem'™.
IV. Necesidad de Terapia Intensiva 0 0
IVa. Disfuncién de un érgano 0 0 Conclusiones
IVb. Disfuncion orgénica multiple 0 0 Este estudio demuestra que la conducta quirdrgica
V. Muerte 0 0 temprana, mediante apendicectomia abierta, para
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casos de apendicitis aguda en pacientes adultos con
diagnéstico pre-operatorio de infeccion por SARS-
CoV-2, es factible y no incrementa la frecuencia ni
magnitud de las complicaciones, ademas que el tiem-
po promedio operatorio (53.9 minutos) y de hospitali-
zacion (2.5 dias) fueron cortos.

Se recomienda que en paises de medianos o bajos
ingresos, como el Perd y en donde haya pacientes
adultos con apendicitis aguda con infeccién por SARS-
CoV-2, nosotros recomendamos realizar una apendi-
cectomia abierta temprana con anestesia regional.
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Organization of a Surgery Department in a Third Level of Care
Hospital in Lima-Peru against the Pandemic COVID-19.
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Resumen.

Objetivo: Describir las medidas adoptadas en el Departamento de Cirugia de un Hospital del Tercer Nivel de Atencion en Lima-
Perl frente a la pandemia COVID-19. Métodos: Revision narrativa de medidas implementadas durante la pandemia COVID-19
en el Departamento de Cirugia del Hospital Cayetano Heredia (HCH), Lima-Pert; del 15 de Marzo al 15 de Julio del 2020. Resul-
tados: Se conformdé una comandancia de incidentes. Se priorizo la atencion de emergencias quirdrgicas en un nuevo ambiente
separado de areas comunes para pacientes COVID. Se trasladd el area de hospitalizacion quirdrgica No COVID a un hospital
adyacente (Instituto de Salud Mental). Se aseguré la proteccién de todo el personal quirtirgico con el equipo de proteccién
personal (EPP) correspondiente. Se alternd las actividades del personal en cumplimento de roles tanto quirdrgicos como no
quirtrgicos. 28 médicos entre especialistas y 2 residentes; con factores de riesgo para el COVID-19, fueron suspendidos de sus
labores como medida de proteccién laboral, se infectaron 17 médicos entre asistentes y residentes. Se realizaron 191 cirugias
de emergencia en pacientes con diagnostico COVID-19, por prueba seroldgica; 38 cirugias de cirugia general, 20 de traumatolo-
gia, 10 de cirugia pediatrica, 2 de cirugia cabeza y cuello, 5 de cirugia de térax y cardiovasculary 116 de ginecologia y obstetricia.
Conclusiones: Las medidas adoptadas durante la pandemia COVID-19 en el Departamento de Cirugia del Hospital Cayetano
Heredia han sido implementadas en beneficio de la atencién de los pacientes y en proteccion del personal médico quirdrgico y
concuerdan con lo recomendado por instituciones internacionales.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, cirugia, organizacion.

Abstract.

Objective: To describe the measures adopted in the Surgery Department of a Third Level of Care Hospital in Lima-Peru aga-
inst the COVID-19 pandemic. Methods: Narrative review of measures implemented during the COVID-19 pandemic in the De-
partment of Surgery of Cayetano Heredia Hospital (CHH), Lima-Peru; from March 15 to July 15, 2020. Results: An incident
command was formed. Surgical emergency care was prioritized in a new environment separate from common areas for COVID
patients. The No COVID surgical hospitalization area was moved to an adjacent hospital (Mental Health Institute). The protec-
tion of all surgical personnel was ensured with the corresponding personal protective equipment (PPE). The activities of the
personnel were alternated in fulfilling both surgical and non-surgical roles. 28 doctors between specialists and 2 residents; with
risk factors for COVID-19, were suspended from their work as a labor protection measure, 17 doctors were infected among as-
sistants and residents. 197 emergency surgeries were performed in patients diagnosed with COVID-19, by serological test; 38
surgeries for general surgery, 20 for traumatology, 10 for pediatric surgery, 2 for head and neck surgery, 5 for thorax and cardio-
vascular surgery, and 116 for gynecology and obstetrics. Conclusions: The measures adopted during the COVID-19 pandemic in
the Department of Surgery of Cayetano Heredia Hospital have been implemented for the benefit of patient care and protection
of surgical medical personnel and are in accordance with the recommendations of international institutions.

Keywords: Coronavirus, COVID-19, surgery, organization.
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Introduccion.

Los coronavirus son una familia de virus comunes a
humanos y a muchas especies de animales, que se
transmiten de persona a persona de manera similar a
los demas virus respiratorios’. A finales de diciembre
del 2019 en la ciudad de Wuhan se atendieron alre-
dedor de 50 pacientes por un cuadro de neumonia de
etiologfa desconocida, que luego fue identificada como
un nuevo serotipo de coronavirus, el SARS-CoV-2 por
sus siglas en inglés correspondiente a sindrome de
distrés respiratorio agudo Coronavirus 2; o COVID-19,

como entidad que resulta de la infeccion por este virus.
2

El 13 de enero del 2020 se reportaba el primer caso im-
portado en Tailandia®. Los primeros casos en América
se registraron el 23 y 27 de enero en EEUU y Canadg,
respectivamente®. A finales de enero de 2020, la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) declar¢ el brote de
COVID-19 como “Emergencia de Salud Publica de Im-
portancia Internacional”. Fue declarada como una pan-
demiael 11 de marzo del 2020, tras haberse expandido
a 190 paises’. En el Peru el primer caso se confirmé el
6 de marzo*y se declaré Emergencia Sanitaria el 11 de
marzo con Decreto Supremo 008-2020-SA.

Esta pandemia del COVID-19 ha generado una crisis
sin precedentes en los gobiernos de todos los paises,
en sus distintas instituciones de salud, y aun mas en
la vida cotidiana de todas las personas. En el Pery, las
instituciones prestadoras de servicios de salud, adn
gravemente afectadas, se encuentran en proceso de
adaptacion y reorganizacion para hacer frente a esta
pandemia.

Los centros hospitalarios a nivel mundial han tenido
gue modificar su sistema de atencion a pacientes, en-
focandose en identificar posibles casos COVID-19y en

mantener la atencion habitual de las emergencias®®.
Han realizado cambios en sus distintas areas con la
finalidad de minimizar el riesgo de contagio al perso-
nal de salud vy, particularmente los servicios de cirugia,
para continuar realizando procedimientos quirtrgicos
de emergencia; y de esta manera, evitar el colapso de
los sistemas de salud”.

Se han desarrollado una serie de recomendaciones
para los centros hospitalarios que atienden a pacien-
tes con COVID-19 que se pueden adecuar dependien-
do de los recursos con que cuente cada institucion®®,
Parikh et al. en su estudio enfatiza en 5 ideas clave:
1) Estructurar una comandancia de incidentes, 2) Uti-
lizar equipos de proteccién personal, 3) Garantizar la
seguridad del personal de salud, 4) Triaje en atencién
ambulatoria y en pacientes con indicacion quirdrgica, y
5) Formacion continua del cuerpo médico®. La Coman-
dancia de Incidentes permite que la institucién tenga
una escala jerarquica en la toma de decisiones y para
el manejo de proyectos, e incluye dreas de: operacio-
nes médicas, logistica, planificacion, financiamiento,
comunicaciones, entre otras. Respecto a las cirugias
electivas, el Colegio Americano de Cirujanos recomen-
dé al inicio de la pandemia diferir las cirugias electivas,
dentro de lo posible programar procedimientos urgen-
tes de manera ambulatoria, limitar las visitas a pacien-
tes hospitalizados, utilizar areas diferenciadas para
atencion de pacientes sospechosos de COVID-19°.

El Colegio Real de Cirujanos del Reino Unido identifi-
c6 4 prioridades que deben regir en los servicios de
cirugia: 1) Mantener la capacidad de atencion de las
cirugias de emergencia, 2) Garantizar la proteccion del
personal de salud, 3) Cumplir horarios alternados en
servicios quirdrgicos, y 4) Cumplir horarios alternados
en servicios no quirdrgicos'.

La Asociacion Espafiola de Cirujanos ha elaborado una

Grafico 1. Grafica de barras de Cirugias Realizadas en sala de operaciones COVID en el periodo del 15 de marzo al 15 de julio del 2020.
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Escala Dindmica de Fases de Alerta y Escenarios du-
rante el desarrollo de la pandemia COVID-19, que es-
tablece lo siguiente: Fase I: Casi normal, Fase II: Alerta
leve, Fase lll: Alerta media, Fase IV: Alerta altay Fase V:
Emergencia. Esto se establecié seguin el porcentaje de
pacientes con COVID hospitalizados, los ingresados a
Unidades de Cuidados Intensivos y segun la actividad
quirdrgica realizada'.

En el Pert, La Sociedad Peruana de Cirugia Endosco-
pica ha publicado una serie de recomendaciones para
la organizacion de los servicios de cirugia y para el
manejo de distintas patologias de emergencia y onco-
|6gicas, enfocadas en valorar el tratamiento médico o
quirdrgico necesario'®.

La pandemia del COVID-19 ha permitido a los cirujanos
replantear el enfoque tradicional centrado en el mane-
jo individual del paciente quirurgico, al enfoque centra-
do en la salud publica. Asimismo, siendo la sala de
operaciones el centro esencial de labores del servicio
de Cirugia y teniendo en cuenta la actual coyuntura,
es aqui donde se ha puesto un importante nimero de
precauciones o restricciones sobre los procedimientos
que alli se realizan'®.

Por otro lado, los médicos residentes de especialida-
des quirurgicas tienen un desafio que gira frente a la
interrogante: ;Como mantener la integridad de su en-
trenamiento quirdrgico mientras se protege su salud
personal y se asegura el sostenimiento de las atencio-
nes necesarias para nuestro sistema de salud?'® Las
lecciones recopiladas de varias Escuelas de Cirugia en
EEUU y Canada coinciden en: El bienestar y la seguri-
dad de los residentes es siempre la prioridad, aprove-
char las oportunidades para aprender del manejo de

la pandemia, adaptar o reestructurar los programas de
cirugia y prepararse para la era post COVID-19'%7.

El objetivo de esta publicacion es describir las medidas
que se implementaron en el Departamento de Cirugia
de un Hospital del tercer nivel de atencion en Lima-Pert
frente a la pandemia COVID-19.

Pacientes y Métodos.

El presente estudio es una revision narrativa que cubre
el periodo comprendido entre el 15 de marzo al 15 de
julio del 2020. Se realizé unarevision bibliografica inter-
nacional y nacional de articulos publicados en diferen-
tes bases de datos, revistas de sociedades quirurgicas
internacionales y nacionales, ademas de realizar una
busqueda en los documentos del Sistema Nacional de
Salud; estos articulos fueron seleccionados en el con-
texto de la pandemia COVID-19 internacional y nacio-
nal.

El estudio obtuvo la aprobacién del Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Cayetano Heredia (HCH). Ofi-
cio N° 1138-2020-DG-442-0EGRRHH-217-0ADI/HCH

Resultados.

El Hospital Cayetano Heredia (HCH) ubicado en el dis-
trito de San Martin de Porres, Lima-Perd es un centro
hospitalario de referencias del tercer nivel que ante el
incremento de los casos de pacientes con COVID-19,
priorizé la atencion de dicha patologia, después de que
esta se declaré como una pandemia el 11 de marzo
del 2020".

Figura 1. Esquema Areas Quirtrgicas del Hospital Cayetano Heredia antes de la pandemia COVID-19 (En circulos azules dreas de cirugia).
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El Hospital Cayetano Heredia (HCH) cuenta en prome-
dio con 120 camas para el Departamento de Medicina,
134 para el Departamento de Cirugia, 80 para Gineco-
Obstetricia, 60 para Pediatria y 52 para la de Emergen-
cia (Figura N°1). EI HCH tiene 5 unidades de cuidados
intensivos. El Departamento de Cirugia cuenta con 5
salas de hospitalizacién: 2 salas con 34 camas y 3 sa-
las con 22 camas cada una; y tiene asignado una UCI
quirdrgica con 6 camas. Esta conformado por 9 espe-
cialidades: Cirugia General, Cirugia de Térax y Cardio-
vascular, Traumatologfa, Neurocirugia, Urologia, Ciru-
gia Plastica, Cirugfa Oncoldgica, Otorrinolaringologia y
Oftalmologfa. Al inicio de la pandemia el equipo médico
del departamento estuvo conformado por 92 médicos
especialistas y 66 residentes, luego de la declaratoria
de emergencia y medidas de seguridad tomadas, 28
médicos especialistas y 2 residentes; los cuales tenian
factores de riesgo o eran vulnerables, fueron suspen-
didos en sus actividades presenciales en el hospital,
como medida de proteccion.

En el periodo de estudio del presente reporte, se infec-
taron 17 médicos entre asistentes y residentes, uno de
los médicos asistentes; con enfermedad grave y admi-
sién a unidad de cuidados intensivos para soporte ven-
tilatorio. Los demas con sintomas leves a moderados,
gue estuvieron en cuarentena segun lo dispuesto por el
ministerio de salud. Ningiin miembro del Departamen-
to de Cirugia fallecido hasta el cierre del estudio. Cabe
hacer notar que los médicos asistentes especialistas
realizan labor dual (trabajan en otras instituciones) y
los médicos residentes estan a dedicacion exclusiva
del hospital.

El drea de coordinacion de EPP del Departamento de
Cirugia, distribuyé a todo el personal médico de areas
covid y no covid, chaquetas, pantalones, mandiles, go-
rros, botas, todas ellas descartables; asi como masca-
ras N95 y mdscaras elastoméricas 3M con filtros para
el uso personal en las areas de hospitalizacion COVID.
También se le entregd a cada médico sus protectores
faciales y protectores oculares para uso personal. El
Hospital elabord 2 videos instructivos para colocacién
y retiro de EPPs, asi como instructivos para cuidados
de lentes oculares y uso de mascara elastomerica;
todo este material instructivo fue distribuido por las re-
des sociales de whatsapp de cada servicio y charlas a
cargo del servicio de epidemiologia.

Durante los primeros meses de pandemia el drea de
hospitalizacion COVID se compartia con el Departa-
mento de Medicina, con la demanda creciente de ca-
sos quirdrgicos se aperturd el primero de julio el area
de hospitalizacion COVID del Departamento de Cirugia
con 19 camas; hospitalizandose un total de 104 pa-
cientes, desde su apertura a la fecha del término del
estudio. Estos pacientes tenian diagndsticos de ma-
nejo quirdrgico y no quirdrgico con prueba positiva
para COVID-19. En cuanto a las cirugias realizadas en
la sala de operaciones COVID, durante este periodo de
pandemia, se realizaron 191 cirugias de emergencia
en pacientes con diagnostico COVID-19, por prueba
serolégica; 38 cirugias de cirugia general, 20 de trau-
matologia, 10 de cirugia pediatrica, 2 de cirugia cabeza
y cuello, 5 de cirugia de térax y cardiovasculary 116
de ginecologia y obstetricia (Grafico 1). De estos 191,
hubo sélo un fallecido (de cirugia general).

Figura 1. Esquema Areas Quirtrgicas del Hospital Cayetano Heredia durante la pandemia COVID-19 (En circulos azules areas de cirugia)
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La Direcciéon General del HCH el 16 de marzo 2020
emitio el comunicado N°003-2020-HCH implementan-
do una Comandancia de Incidentes, que en linea verti-
cal jerarquica designa actividades a las distintas areas
del hospital. Ese dia se desactivaron todas las jefaturas
de Departamento del hospital; dentro de ellas la Jefa-
tura del Departamento de Cirugia y sus Jefaturas de
Servicios. Se instald el Area de Operaciones Médica,
asignandose funciones de coordinacion al Area Quirur-
gicay sus especialidades.

Ante la pandemia, la nueva Area de Operaciones Qui-
rdrgica se organizé tomando medidas similares a las
recomendaciones por distintas instituciones reconoci-
das internacionalmente tales como el Colegio Ameri-
cano de Cirujanos y el Real Colegio de Cirujanos del
Reino Unido, las cuales fueron®;

1. Garantizar la atencion en el area de Emergencias y el
acceso a procedimientos quirtrgicos de emergencia.

El 5 de marzo, seis dias antes de la Declaratoria de
Emergencia Sanitaria (DES) en el Pery, se implemento
un area de triaje diferenciada para pacientes sintoma-
ticos respiratorios sospechosos COVID. El 16 de mar-

Figura 3. Flujograma de Atencién en Cirugias de Emergencia — HCH'®,

Es una cirugia de
Emergencia

¢ ¢

zo (5 dias después de la DES), se suspendieron todas
las cirugfas electivas programadas y las atenciones
en Consultorio Externo; y se implementé un Consulto-
rio de Urgencias por especialidad. El 26 de marzo, se
restringio el abordaje laparoscépico de las cirugias de
emergencia, a la espera de implementar protocolos de
cirugfa segura.

Ante el proporcional incremento de pacientes COVID
hospitalizados en el Hospital Cayetano Heredia, el
servicio de hospitalizacién quirdrgico se traslado el
14 de abril al Instituto de Salud Mental H. Delgado - H.
Noguchi, un centro hospitalario que no atiende a pa-
cientes COVID y que se encuentra adyacente al HCH
con puertas de transito interno entre ambos hospita-
les y cercano al topico de emergencias de cirugia. Se
paso de tener 134 a 32 camas de hospitalizacion, para
pacientes con un esperado corto tiempo de estadia,
como postoperados de apendicitis, colecistitis aguda
en tratamiento médico, en cuanto a Cirugia General y
se establecio flujos para la atencién de los pacientes
(Figura 2).

Paralelamente, se reubicé el topico de emergencias
quirdrgica a un area separada a 100 metros apro-

. éPrueba rapida
izara ] éPaciente COVID
-No se reallz?ran 102 COVID 197
cirugias electivas o ‘ (+) conocido?
no urgentes
Si . Negativa
Positiva — i
- ¢Radiografia de torax
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“ Cirugia de EMG con TAC 19?7
v si
Postergar la cirugia I

hasta que el paciente ¢El paciente cumplid
se recupere ¢Es Posible el manejo aislamiento domiciliario,

conservador con ATB no ha tenido contacto

v drenaje? con sintomdaticos?
[ ]
: : No Si
Y 4 < v
Cirugia abierta con Proceda. con el Cirugia abierta o Cirugia abierta o
EPP completo manejo n.o laparoscopica con laparoscopica con
operatorio EPP completa proteccidn estandar
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Figura 4. Area diferenciada para atencién de pacientes con infeccién ximadamente de las dreas de atencién a pacientes
COVID-19.

COVID-19. La atencion a los pacientes se mantuvo de
manera regular: se continuaron realizando los procedi-
mientos menores en tépico y los pacientes que requi-
rieron una cirugia de emergencia, tuvieron garantizado
el acceso a Sala de Operaciones.

2. Priorizar la proteccion de todo el personal de salud
del drea quirdrgica a través de medidas directas e in-
directas.

Dentro de las medidas directas:

+  Se suspendieron las actividades del personal
mayor de 60 afios y aquellos que sufran de algu-
na comorbilidad, por ser considerada poblacion
vulnerable: asmaticos, pacientes oncoldgicos, in-
munodeprimidos, entre otros; lo que significé una
reduccion aproximada del 25% de médicos espe-
cialistas y del 20% de residentes.

+ Segun Directiva Sanitaria N° 003-DG-2020 del
Hospital Cayetano Heredia, quedo establecido los
protocolos en caso de infeccion por COVID-19, en
el personal de salud.

+  El personal de salud accedié al equipo de protec-
cién personal (EPP) correspondiente al érea en la
que se desempefaba, segun las Recomendacio-
nes de la OMS/OPSy CDC.

+  Seaseqguré el suministro de los insumos en todas
las areas del HCH para una adecuada higiene de

Figura 6. Ambiente de Simulacién Quirlrgica para entrenamiento manos: alcohol en gel, jabodn liquido, papel toalla.

laparoscdpico. Julio, 2020. - Seencargd a un cirujano asistente la distribucion

M de los EPP a todo el personal quirdrgico que se en-
contraba de turno.

+  Se suspendieron las actividades de docencia en
el servicio que llevan a cabo los estudiantes de
pregrado de la carrera de Medicina Humana de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH):
internos, externos y practicas intrahospitalarias; y
de igual manera las actividades académicas de los
residentes.

] . o A ‘ o +  Seestablecio un sistema de comunicacion rapido

B s e i S ooy efecioa (ravés de rupos organizados median

te una red social (WhatsApp); liderados por los
coordinadores de cada especialidad quirurgica.

+  Se implementaron protocolos de atenciéon para
pacientes COVID-19 y No-COVID-19; asi como
telemonitoreo de los mismos; aprobandose las
“Recomendaciones de Manejo de Pacientes que
requieren Cirugia de Emergencia durante la Pan-
demia de Coronavirus COVID-19 en el Hospital
Cayetano Heredia"18, con Resolucién Directoral
N°136-2020 HCH/DG.(Figura 3).

Como medidas indirectas:
+ Contar con un area de atencion diferenciada de
pacientes sospechosos de COVID-19 con la reali-
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zacion de un triaje de pacientes con sintomatolo-
gia respiratoria. (Figura 4)

+  Seimplementé una sala de operaciones exclusiva
para pacientes portadores de COVID-19, adyacen-
te al piso de hospitalizacién quirdrgico COVID-19
(Figura N°5).

+  Setraslado el topico de Cirugia a una distancia de
100 metros aproximadamente del &rea de Emer-
genciasy de dreas COVID-19.

+  Seinicio la atencién de pacientes hospitalizados
a través de telemonitoreo; inicialmente con el ser-
vicio de oftalmologia y posteriormente las demas
especialidades quirurgicas.

+  La gestiéon del HCH implementé un Hospital Mo-
dular en las éreas de estacionamiento del hospital
(que incluyé camas de cuidados intensivos); para
atencion de pacientes con infeccién COVID. Dicha
area inicio su funcionamiento los primeros dias de
Julio del 2020.

+  Ante la demanda creciente de pacientes quirtrgi-
cos con infecciéon COVID; el 1 de julio del 2020, se
aperturd un area de hospitalizacién exclusiva para
pacientes con patologia quirtrgica; con un total de
20 camas; que al inicio de la pandemia eran com-
partidas con el Departamento de Medicina.

3. Alternar al personal de salud en el cumplimiento de
roles quirdrgicos.

+  Se unifico al equipo de cirujanos de Emergencias
y Hospitalizacién, quienes cumplieron roles en
ambas dreas indistintamente. Esto llevé a que ci-
rujanos de otras especialidades como Cirugia On-
coldgica o Urologia realicen turnos en el Tépico de
Emergencias por Cirugia General.

+  Los residentes del &rea quirlrgica suspendieron
sus vacaciones, rotaciones extrahospitalarias: na-
cionales e internacionales, y fueron programados
en guardias de 12 0 24 horas en las dreas de Emer-
gencia u Hospitalizacién, con descanso posterior
de 48 a 72 horas.

+  Enel area de Emergencia se programaron residen-
tes de las especialidades de Cirugia General, Trau-
matologia, Urologia, Neurocirugia, Cirugia de Térax
y Cardiovascular, y en el &rea de hospitalizacién a
residentes de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y
Cirugfa Plastica. Todos cumpliendo los mismos
roles: atender pacientes independientemente de
su especialidad.

+  El16demarzo, se suspendieron todas las cirugias
electivas programadas, haciendo excepcion en ca-
sos seleccionados de pacientes oncoldgicos.

+  El 26 de marzo, se restringié el abordaje laparos-
copico de las cirugias de emergencia, a la espera
de implementar protocolos de cirugfa segura.

+  Sesuspendio las atenciones en Consultorio Exter-

no y se implementd un Consultorio de Urgencias
por especialidad.

+  Encoordinacién con la Universidad Peruana Caye-
tano Heredia (UPCH), el Departamento de Cirugia
implementé un ambiente de simulacién quirdrgi-
ca para entrenamiento laparoscopico de los médi-
cos asistentes y residentes; el ambiente fisico se
encuentra ubicado en areas administrativas del
area quirdrgica no-COVID-19 (Figura 6). Ademas
se establecieron reuniones académicas mediante
plataformas virtuales con la participacion de resi-
dentes y cirujanos asistentes.

4. Alternar al personal de salud en el cumplimiento de

roles no quirdrgicos.

«  En la nueva Area de Operaciones de Cirugia, se
elaboré un rol de actividades del personal asisten-
cial y de residentes en el que se inclufan activida-
des en servicios no quirdrgicos (Pre-triaje, triaje y
hospitalizacion en areas COVID-19).

+  El cirujano general asumié la jefatura de guardia
de la emergencia de todo el hospital a fin de que
los médicos especialistas en Emergencias y De-
sastres, quienes previamente eran los encargados
de dicha jefatura, puedan realizar actividades asis-
tenciales en las dreas COVID-19 y en Unidades de
Cuidados Intensivos.

. El 19 de marzo, los cirujanos asistentes de las dis-
tintas especialidades quirtrgicas fueron progra-
mados en areas de triaje de pacientes COVID-19.

+  Ante el incremento de los casos y hospitalizacio-
nes por COVID-19, desde el 18 de abril los residen-
tes de especialidades quirtrgicas iniciaron turnos
alternados en pisos de hospitalizacién exclusivos
para pacientes COVID-19 (Figura 7).

Conclusiones.

En distintos centros hospitalarios alrededor del mundo
se han adaptado medidas de organizacién para hacer
frente a la pandemia COVID-19'°. El Departamento de
Cirugia en linea con lo dispuesto por la Direccién Ge-
neral del Hospital Cayetano Heredia implementd una
serie de disposiciones para afrontar esta pandemia.

A la fecha de envio de esta publicacion, el HCH se en-
cuentra en la Fase de Alerta IV segun la escala publi-
cada por la Asociacion Espafiola de Cirujanos, con un
50-75% de pacientes COVID-19 ingresados en salas de
hospitalizacion y en las Unidades de Cuidados Inten-
sivos, y con el drea quirdrgica restringida a soélo ciru-
gias de emergencia con excepciones de pacientes con
diagndstico oncoldgico'.

Como reflexion propia de los autores: A pesar de la
dificultad de las circunstancias tan extremas como
presenciar el fallecimiento de pacientes y el contagio
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del personal de salud, esta pandemia es una experien-
cia sin precedentes que debe ser una oportunidad de
aprendizaje para afrontar futuros desastres.
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Experiencia en Colecistectomia
Laparoscopica Subtotal Fenestrada para
Colecistectomia Dificil: No Lesionar la Via
Biliar.

Experience in Fenestrated Subtotal Laparoscopic Cholecystecomy
for Difficult Cholecystectomy: Do Not Damage the Bile Duct.

Stalin Aliaga-Sanchez!

Resumen.

Introduccion: La colecistectomia laparoscépica es el gold standard internacional en el tratamiento de la colelitiasis. Sin embar-
go, existen situaciones en las que la diseccion del triangulo de Calot se vuelve complicada por la distorsion de la anatomia oca-
sionada por la inflamacién aguda o crénica de la vesicula biliar. La colecistectomia laparoscépica subtotal fenestrada (CLSF)
se propone como una alternativa segura para minimizar la lesion de la via biliar en estos casos. Pacientes y Métodos: Durante
el periodo de enero 2012 a diciembre 2019, un mismo cirujano realizé 974 colecistectomias laparoscopicas de las cuales 37,
3.8% correspondieron a colecistectomia laparoscopica subtotal fenestrada. Se describe la técnica quirtrgica adoptada. Se
presentan resultados en tiempo operatorio, estancia hospitalaria, tiempo de drenaje biliar y complicaciones. Resultados: Se
describen 37 pacientes, 21 mujeres (57%), promedio edad 48 afios [22 - 81], con diagndsticos de empiema vesicular 9, vesicula
gangrenada 2, sindrome de Mirizzi 2, vesicula biliar escleroatréfica 6, subaguda 17, aguda 1, cuyo manejo fue con colecistec-
tomia laparoscépica subtotal fenestrada, y a todos se les dejé un drenaje tubular y un laminar. Promedio tiempo operatorio 88
minutos [45 - 153 min]. Promedio estancia 2 dias [0 - 6 dias], duracién de drenaje biliar externo 14.29 dias [3 - 29 dias]. No se
reportan muertes ni lesiones de via biliar. Un caso requirid CPRE para manejo de coledocolitiasis residual. Conclusiones: Se
presentan 37 casos de colecistectomias laparoscépicas subtotales fenestradas cuyo propdsito principal fue evitar la lesiéon
de la via biliar y la misma puede ser practicada con seguridad, con buenos resultados, y minima morbilidad. La fistula biliar
externa es predecible y de manejo controlado. El cirujano general puede considerar este abordaje quirdrgico en los casos de
colecistectomia dificil.

Palabras clave: Colecistectomia dificil, Guia de Tokyo 2018 TG-18, Subtotal fenestrada, Lesién de via biliar.

Abstract.

Introduction: The laparoscopic cholecystectomy is the international gold standard in the cholelithiasis treatment. Nonethe-
less, there exist situations where the Calot triangle dissection becomes complicated by the anatomy distortion caused by
gallbladder acute or chronic inflammation. The fenestrating subtotal laparoscopic cholecystectomy (FSLC) is proposed as a
safe alternative to minimize the bile duct injuries in these cases. Patients and Methods: During the period between January
2012 to December 2019, the same surgeon performed 974 laparoscopic cholecystectomies, of which 37 (3.8%) correspond to
fenestrating subtotal laparoscopic cholecystectomy. It is described the adopted surgical technique. Also presented results of
operatory time, hospital stay, duration of biliary fistula and complications. Results: 37 patients are described, 21 women (57%),
average age of 48 years [22 - 81], with diagnostics of 9 vesicular empyema, 2 gangrenous cholecystitis, 2 Mirizzi syndromes,
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6 scleroatrophic gallbladders, 17 sub-acute cholecystitis and 1 acute cholecystitis; whose management was performed with
fenestrating subtotal laparoscopic cholecystectomies and all were left with a tubular and a laminar drainage. Average operatory
time of 88min [45 - 153min]. Average hospital stay of 2 days [0 - 6 days], external biliary drainage of 14.29 days [3 - 29 days]. No
mortality nor bile duct injuries are reported. A case required CPRE to handle a residual choledocholithiasis. Conclusions: 37 fe-
nestrating subtotal laparoscopic cholecystectomy cases are presented, whose main purpose was to avoid bile duct injuries and
to perform the operation safely, obtaining good results and minimizing morbidity. The external biliary fistula is predictable and
manageable with control. The general surgeon might consider this surgical approach in the difficult cholecystectomy cases.

Keywords: Difficult cholecystectomy, Tokyo Guidelines TG18, Subtotal Fenestrating, Bile Duct injury.

Introduccion

La colecistectomia laparoscépica estd ampliamente
aceptada como el gold standard internacional en el
tratamiento de la colelitiasis. Sin embargo, existen difi-
cultades técnicas en las que la diseccion del triangulo
de Calot se vuelve complicada por la distorsion de la
anatomia ocasionada por la inflamacién aguda o cré-
nica de la vesicula biliar, que en su mayoria se presenta
como una densa fibrosis. La respuesta comun a la rea-
lizacion de una colecistectomia laparoscopica dificil es
la conversién a una cirugia abierta, pero son conoci-
das las desventajas comparativas a la laparoscopia,
consistentes en mayor dolor posoperatorio, prolonga-
da estancia hospitalaria, formacién de adherencias o
hernias incisionales, dolores crénicos neuropaticos y
mayores costos hospitalarios'.

Enlaeradelacirugia abierta, la colecistectomia parcial
o subtotal fue aceptada como un procedimiento segu-
ro y definitivo para el manejo de los célculos en situa-
ciones dificiles. Hoy la colecistectomia laparoscoépica
parcial o subtotal ha evolucionado siguiendo los mis-
mos fundamentos. La colecistectomia subtotal abierta
fue descrita en 1985 por Bornman y Terblanche? y la
colecistectomia laparoscopica subtotal en 1993 por
Bickel y Shtamler®. En los Ultimos afios Steven Stras-
berg, acufa los términos para la colecistectomia sub-
total en fenestrada o reconstituida, de acuerdo a si se
liga o no el mufién residual.’®

En este punto es importante definir la colecistectomia
parcial o subtotal o incompleta cuando se conserva
‘alguna porcién de la vesicula en continuidad con el
conducto cistico y no se reseca". La colecistectomia
laparoscépica subtotal fenestrada se propone como
una alternativa segura para minimizar la lesion de la
via biliar®.

Pacientes y Métodos

Entre enero de 2012 y diciembre de 2019, el autor de
este articulo realizd 974 colecistectomias laparoscoé-
picas, de las cuales 37 (3.8%) correspondieron a cole-
cistectomia laparoscépica subtotal fenestrada (CLSF).

Todas las cirugfas fueron realizadas con la técnica
francesa con 4 puertos. Después de la evaluacion de la
anatomfa de la vesicula biliar y el tridngulo de Calot, se
decidio realizar una CLSF al establecer que era peligro-

Figura 1. Reseccion de la pared libre de la vesicula biliar.
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sa la diseccion, al no lograr la “visién critica de seguri-
dad de Strasberg” para una colecistectomia laparoscé-
pica segura”. A medida que se presentaron mas casos
se tomo esta decision mas tempranamente de modo
gue los tiempos operatorios se acortaron. El contenido
de la vesicula fue aspirado. El concepto no cambia si
se disecd la vesicula en forma retrégrada de fondo a
bacinete haciendo una circuncision en este punto o si
se dejo la pared vesicular sobre el lecho hepatico rese-
cando la pared libre hasta el infundibulo. Se tuvo cuida-
do de dejar una porcion lo mas pequefia posible de ve-
sicula biliar y el remanente de mucosa fue fulgurado,
seqguido de un lavado con solucién salina. Los célculos
(generalmente uno grande enclavado en infundibulo)
fueron colocados en una bolsa laparoscépica junto
con el tejido vesicular resecado (Figuras 1y 2).

Siempre se realizé una maniobra de ordefio para re-
tirar detritus o barro biliar o algun célculo residual. .
En ningun caso se intentd colocar un punto en bolsa
de tabaco por el orificio interno del conducto cistico
aun siendo facilmente identificable, como sf lo repor-
tan Strasberg y Santos'' Un paso importantisimo
es la colocacion de los drenajes. Se cambi¢ el trécar
del puerto 2 de 5 mm a uno de 10 mm para lograr un

Figura 3. Dren tubular insinuado en el mufién cistico.

Figura 4. Dren tubular y laminar discurren por receso subhepatico
derecho.

B

e

mejor pasaje de los drenes que son dos, uno tubular
de 14 Fr y un dren laminar. El tubular lo mas cerca al
mufién vesicular y el laminar adyacente con el fin de
capturar algun remanente del drenaje biliar. Ambos si-
guen un trayecto por el espacio subhepatico derecho
y luego el parietocélico derecho hasta su salida. Es
importante darse el tiempo necesario para que sigan
estrictamente este trayecto en el subhepético que es
clave para que la fistula biliar se canalice. Finalmente
se ubica el epiplén hacia el subhepatico y el parietocdli-
co derechos para completar el sello del trayecto de los
drenajes. Es costumbre del cirujano revisar la cavidad
luego de extraida la bolsa para verificar que los drenes
no se hayan movido o para aspirar algun exceso de se-
crecion, sobre todo en el espacio subfrénico derecho.
(Figuras 3y 4).

El caso del mayor flujo biliar al final de la cirugia lo
encontramos en el sindrome de Mirizzi Il. Los drenes
permanecen hasta que el flujo biliar externo esta por
debajo de 30 cc en 24 horas, acostumbrando retirar
primero el tubular y a los 3 dias el laminar.

Todos los pacientes fueron aconsejados y dieron su
consentimiento previamente a la cirugia. Las investi-
gaciones preoperatorias incluyeron los analisis hema-
tolégicos, bioguimicos y ecografias. Todos ingresaron
con una dosis profilactica 30 a 60 min antes de la ciru-
gia con cefalosporina de primera generacién. En todos
los casos se continué con cefalosporina por un prome-
dio de 7 dias.

Resultados

Se estudiaron 37 pacientes sometidos a CLSF. 21
mujeres (57%) y 16 hombres (43%). El promedio edad
fue 48 afios [rango 22 - 81]. Los diagndsticos fueron
empiema vesicular (9/24.3%), colecistitis subaguda
(17/46%), vesicula biliar escleroatrofica (6/16.2%), vesi-
cula gangrenada (2/5.4%), sindrome de Mirizzi (2/5.4%
), y colecistitis aguda (1/2.7%).

El promedio de tiempo operatorio fue de 88 minutos
(rango 45 - 153 min). El promedio de estancia fue de
2 dias (rango O - 6 dias). En dos casos el manejo fue
ambulatorio. La duracion de drenaje biliar externo fue
14.29dias (rango 3 - 29 dias). En todos los casos la fis-
tula biliar externa era esperada aunque hubo un caso
en que el drenaje fue minimo desde el inicio y se retird
en 3 dias, significativo de que el conducto cistico estu-
vo completamente obliterado.

Se reportan 2 casos tempranos que fueron reingre-
sados por dolor, pero cuyo manejo fue médico, lo
cual asumimos que se relacionaron a la presencia del
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dren tubular. En ninguno de los dos casos se requirié
cirugfa. Adicionalmente 2 casos de rehospitalizacion
tardfa, ambos al mes, uno por ictericia y dolor por un
célculo residual en colédoco, requirié CPRE y otro por
infeccién de sitio operatorio e ictericia que cedi6é en
dias y la colangioresonancia fue negativa a litiasis re-
sidual, probablemente un célculo residual que migro.
Se reporta un caso de seroma en puerto umbilical que
cedi6 en 5 dias. No se reportan muertes ni lesiones de
via biliar.

El caso que requiri6 CPRE para manejo de coledocoli-
tiasis residual; dicha paci a frente a la cirugia conven-
cional con amplia evidencia cientifica’'. Daniel Kaplan,
et al, encuentran en un estudio de 214 casos de cole-
cistectomias dificiles, la decisién de conversién para
culminar con una colecistectomia total en compara-
cion a realizar una colecistectomia subtotal, resulta en
complicaciones severas -lesién de via biliar, lesién vas-
cular, lesién intestinal- significativamente mas altas en
el primer grupo de colecistectomia total convertida'’,
7.9% vs 0.0% (p=0.036).

En 1985, Bornman y Terblanche?, publicaron una des-
cripcion detallada de la técnica de colecistectomia
subtotal, que incluye dejar una tira de pared posterior
de la vesicula firmemente adherida al higado y asegu-
rar el conducto cistico en su origen desde dentro de
la vesicula con una sutura en bolsa de tabaco. Con la
fuerza de la cirugia laparoscopica, Bickel y Schtamler®
en 1993, describieron la colecistectomfa laparoscopi-
ca subtotal como una operacion definitiva. Luego se
describieron aportes a la técnica que diferian en dejar
ligado o no el mufién cistico remanente* . Tedricamen-
te, dejar el mufién abierto disminuye mas la posibili-
dad de lesién de la via biliar, pero con la desventaja de
un drenaje biliar externo que podria ser prolongado y
fastidioso para el paciente. Sin embargo en la revision
de Henemann, de 15 publicaciones del tema con 625
pacientes, se reporté que la mayoria de fistulas biliares
ceden espontdneamente, pero propone como rutina

realizar una CPRE temprana para disminuir el tiempo
de drenaje como estrategia. Ademas, Sinha' refiere
que la posibilidad de drenaje biliar externo disminuye
si al final de la cirugia se observa que el mufién esta
seco, libre de secrecion biliar. Santos et al, refieren que
en su experiencia con la colecistectomia subtotal fe-
nestrada, en la mayoria de casos, el conducto cistico
estd obliterado™.

En 2016, Steven Strasberg, publica una revision sobre
el concepto de Colecistectomia Subtotal, con los dife-
rentes términos que existian hasta ese momento, es-
tableciendo que el término mas claro para definir esta
técnica quirtrgica en situaciones dificiles es “Colecis-
tectomia Subtotal”, otros términos, como parcial, ante-
rior o incompleta®, eran confusos. Segundo, considera
gue se requiere una terminologfa para establecer si se
dejaba o no una vesicula remanente, por lo que “Fenes-
trada” para la condicién que no se deja ese remanen-
te y "Reconstituida” en caso que si. Considera que un
procedimiento alternativo en vesicula dificil debe reunir
criterio de ser seguro y efectivo. Seguro porque no se
lesiona la via biliar. Efectivo porque no se necesita una
siguiente operacion. Por eso, su preferencia por la téc-
nica fenestrada, como procedimiento definitivo'.

En este punto, mi propuesta es a favor de la colecistec-
tomfa laparoscoépica subtotal fenestrada, pero consi-
dero que el tratar de cerrar el mufién cistico por dentro
podria significar un riesgo de lesién que comprometa
inadvertidamente el arbol biliar y aumente el tiempo
operatorio. Coincido con el trabajo de Lidsky et al?®.,que
cualquier descripcion de colecistectomia subtotal que
intente cerrar el conducto cistico externamente o por
dentro, no deberia considerarse en la estadistica para
este término, lo que ocurre con muchos reportes en
los cuales no definen el concepto e incluyeron estos
casos, por lo que los resultados pueden ser malinter-
pretados'>?0%5, E| principio debe ser que el término de
colecistectomia subtotal sea reservado para una ope-
racion en la que un triangulo de Calot inflamado o fibro-

Tabla 1. Criterios de evaluacion en los trabajos reportados en colecistectomia laparoscépica subtotal fenestrada.

Incidencia

Edad promedio

Tiempo operatorio
Estancia hospitalaria
Tiempo de drenaje biliar
Necesidad de CEPRE
Reoperacion

Mortalidad

Aliaga-Sanchez
37/974 (3.80%)
48 afios (22 - 81)
88 min
2 dias
14.29 dias (3 - 29)
1 pctes (2.70%)
0.00%

0.00%

Sinha et al.
28/889 (3.10%)
68 afios
90 min
3dias
14 dias
3 pctes (3.00%)
0.00%

0.00%

Padaki et al.
10/179 (5.60%)

65 afos (52 - 84

7 dias

Supit et al. Beldi et al.
46/345 (13.00%)

) 55 afios (30 - 84)

158 min 93 min
4.6 dias 12 dias
3.6 dias 7 dias (3-31)

14 pctes (41%) 7 pctes (15.00%)
4.00%

0.50% 2.10%
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s0, no permita la ligadura o clipaje del conducto cistico.

El tiempo operatorio promedio de este estudio es de
88 minutos, muy similar al reportado por Sinha' que
es de 90 minutos (28 pacientes), el trabajo de Supit?,
de 158 minutos (34 pacientes), el de Beldi de 92.5 mi-
nutos (46 pacientes). Los comparo con estos reportes
porque describen la técnica quirdrgica y todas fueron
fenestradas (Tabla 4).

Todas las fistulas biliares del estudio fueron esperadas
desde que se tom¢ la decisiéon durante el acto operato-
rio de no cerrar el conducto cistico para evitar la lesion
de la via biliar, lo cual permite manejar un fistula biliar
predecible y el tiempo promedio de cierre espontaneo
de todas las fistulas fue de 14.29 dias, con un rango de
3 a29dias. En el grupo de Sinhal el tiempo promedio
fue de 14 dias. En el grupo suizo de Beldi, fue de 7 dias
(rango de 3-31 dias), como se informa en la Tabla 4.

Si bien la CLSF, logra evitar la lesion de via biliar, no
estd exceptuada de morbilidad, como existen varios
reportes??123  Se describen diversas intervenciones
secundarias como son drenajes por puncion, CPRE,
reingresos a sala de operaciones para completar co-
lecistectomia; asi también morbilidad como infeccion
de sitio operatorio, reingreso hospitalario o mortalidad.
Diversos reportes detallan una mayor incidencia de
infeccion de sitio operatorio con respecto a la colecis-
tectomia laparoscopica estandar y una mayor estancia
hospitalaria, pero hay que analizar que muchos de es-
tos casos incluyen a pacientes que fueron convertidos
y que igual terminaron en una colecistectomia subto-
tal, como la serie de Lidsky que pasa el 50%%°. Solo un
caso de infeccién de sitio operatorio en nuestra serie
2.7%.

El reporte de Henneman* sobre necesidad de CPRE
postoperatorio es de 16%, mientras que el presente
estudio requiri6 CPRE un paciente lo que representa
un 2.7%. Recordar que en esos estudios de una mayor
frecuencia de CPRE, fue con el objetivo de acortar el
tiempo de fistula biliar, lo que se opta en esas institu-
ciones por la facilidad de hacerlo.

Ademads, no se reporta en nuestro trabajo conversién
a cirugia abierta, ni reoperaciones por biliperitoneo o
para completar la colecistectomia. Los articulos que
revisan la técnica de colecistectomia subtotal, encuen-
tran un porcentaje de casos en que fue necesario re-
intervenir para completar la colecistectomia, debido a
sintomas recurrentes, lo cual se atribuye que al dejar
intacto el conducto cistico el drenaje hacia el remanen-
te vesicular, sirve como un reservorio de bilis, estasis y
formacion de calculos, asi como una inadecuada eva-
cuacion del contenido vesicular?®. Hacer énfasis que

estos casos de sintomas recurrentes se producen en
la colecistecomia subtotal reconstituida, que no es el
caso de nuestra serie en este trabajo.

No reporto mortalidad, ni lesiones de la via biliar, mien-
tras que Henneman* reporta tasa de conversion de
11.9%, una tasa de reoperacion de 6.4% y una morta-
lidad de 0.5%.

El tiempo de estancia hospitalaria de 2 dias es menor
al reportado por Padaki® de 7 dias, Supit de 4.6 dias o
Beldi de 12 dias. La adquisicién de experiencia en la
realizacion de la técnica, con una adecuada explica-
cién al paciente, permitié que en dos casos se maneja-
ran ambulatoriamente; es costumbre del autor realizar
la colecistectomia laparoscopica estandar en forma
ambulatoria en méas del 90% de los pacientes en los
ultimos 5 afos.

El verdadero fin de la colecistectomia laparoscépica
subtotal fenestrada, es evitar la lesion de la via biliar
y son varios los trabajos que proponen la técnica en
reemplazo a la conversién a cirugia abierta haciendo
de la CLSF una técnica segura conservando los benefi-
cios de la cirugia laparoscépica'®”14,

Beldi8y col., hacen un andlisis de los datos de la Swiss

Association for Laparoscopic and Thoracoscopic Sur-
gery, demostrando que la colecistectomia subtotal -en
todos los casos él hizo fenestrada- previene las lesio-
nes de la via biliar y disminuye significativamente la
tasa de conversion en pacientes con colecistitis seve-
ra. Su tasa de conversion fue de 1.9%, muy similar a
la de Singhai® de 1.92%. Asi mismo, Sinha', hacen una
comparacion de la tasa de conversién a cirugia abier-
ta antes y después de adoptar la técnica de CLSF, ba-
jando de 5% en 1997-2002 a 0.3% en 2005 (p<0.001).
Cada vez mas trabajos que fortalecen la idea de dismi-
nuir la conversién a cirugia abierta en colecistectomias
dificiles a favor de la colecistectomia subtotal.!#212224

Son aun pocos los trabajos que comparan los resul-
tados y morbilidad entre decidir realizar una colecis-
tectomia laparoscoépica subtotal fenestrada versus
una reconstituida. Strasberg postula que realizar una
reconstituida llevarfa a una posible neovesicula en ese
remanente vesicular y persistencia de los sintomas
que llevaria a una siguiente intervencion para comple-
tar la colecistectomia, no hay evidencia suficiente ac-
tualmente que sea contundente. Hay diversos trabajos
que refieren la cirugfa en casos de vesiculas remanen-
tes?0262728 E| mismo autor establece que una técnica
fenestrada, puede llevar a una fistula biliar externa
que cerrara espontaneamente, siendo por tanto una
cirugfa definitiva. También han surgido reportes que
comparan los resultados entre la técnica fenestrada
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y reconstituida®’. Como es légico, dificil realizar tra-
bajos randomizados, dado que la decisién de realizar
una colecistectomia subtotal no es hecha preoperato-
riamente. Por ello, mucho del conocimiento de estos
comparativos se basan en trabajos retrospectivos, lo
cual tiene sus inherentes limitaciones.

El presente estudio quiere enfatizar que en muchos
casos los cirujanos pretenden agotar todos los inten-
tos de disecar un triangulo de Calot dificil y ello puede
terminar en una catastrofe como es la temida lesion
de via biliar y la evidencia ha demostrado como este in-
cidente disminuye la sobrevida en esos pacientes'’®,
Por ello, dentro de su arsenal terapéutico proponemos
la realizacion de la colecistectomia laparoscépica sub-
total fenestrada. Esta decision debe ser temprana,
para reducir el tiempo quirtrgico y las complicaciones,
dado que la conversion afiade mayor morbilidad y méas
costos al sistema de salud.

Se presentan 37 casos de colecistectomias laparoscoé-
picas subtotales fenestradas cuyo propésito principal
fue evitar el riesgo de la lesién de la via biliar y la misma
puede ser practicada con seguridad, con buenos resul-
tados, y minima morbilidad. Se propone una sistema-
tica en la realizacion de la técnica, que la haga replica-
ble. La fistula biliar externa es predecible y de manejo
controlado. El cirujano general puede considerar este
abordaje quirtrgico en los casos de colecistectomia
dificil.
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Reparacion Laparoscopica de Hernia
Inguinal en Pediatria. Experiencia de 5
Anos en un Hospital de Huaraz.

Laparoscopic Repair of Inquinal Hernia in Pediatrics. Five years’
experience in a hospital in Huaraz.

Jorge Alberto Romero Soriano', Wendy Teoana Figueroa Bravo?, Edwin Jonathan Mejia Garcia?, Edwin Johny Asnate
Salazar®.

Resumen.

Objetivo: Exponer la experiencia en el manejo laparoscoépico de la hernia inguinal en pediatria. Métodos: Estudio descriptivo,
longitudinal y retrospectivo. Se reviso historias clinicas de menores de 15 afios, operados de herniorrafia inguinal laparoscépica
entre 2013 y 2018. Se analizaron las variables: edad, sexo, tipo y localizacion de saco herniario, persistencia de conducto peri-
toneo vaginal contralateral, tiempo operatorio, técnica quirlrgica utilizada, estancia hospitalaria y complicaciones. Resultados:
Se revisaron 40 historias clinicas. La edad promedio fue de 3.5 afios y el 72.5% de los pacientes eran del sexo masculino. El
100% de las hernias era de tipo indirecta y el 95% fue unilateral. EI 70% de las hernias estaban ubicadas en el lado derecho,
el 256% en el lado izquierdo y el 5% eran bilaterales. Se observd permeabilidad del conducto peritoneo vaginal contralateral en
un 5%. El tiempo operatorio promedio fue de 53,15 minutos y la técnica quirdrgica mas usada fue la purse string modificada
(52.5%). La estancia hospitalaria promedio fue 24 horas y las complicaciones registradas fueron: recurrencia 2.5%, sangrado
2.5% e hidrocele 5%. No se reporté ningtin caso de hernia inguinal metacrénica, ascenso testicular iatrogénico ni atrofia tes-
ticular en el seguimiento de los pacientes. Conclusiones: La reparacion laparoscopia de la hernia inguinal en los pacientes
pediatricos es una técnica accesible, segura y duradera.

Palabras clave: Herniorrafia, laparoscopia, hernia en nifios.

Abstract.

Objective: To expose the experience in the laparoscopic management of inguinal hernia in pediatrics. Methods: Descriptive,
longitudinal and retrospective study. Clinical histories of children under 15 years old, operated on laparoscopic inguinal hernio-
rrhaphy between 2013 and 2018 were reviewed. The variables were analyzed: age, sex, type and location of hernia sac, persis-
tence of contralateral vaginal peritoneal duct, operative time, surgical technique, stay hospital and complications. Results: 40
medical records were reviewed. The average age was 3.5 years and 72.5% of the patients were male. The 100% of the hernias
were identified as indirect and 95% were unilateral. 70% of the hernias were located on the right side, 25% on the left side and 5%
were bilateral. It is about permeability of the contralateral vaginal peritoneum duct by 5%. The average operative time was 53.15
minutes and the most commonly used surgical technique was the modified purse string (52.5%). The average hospital stay was
24 hours and the complications recorded were: recurrence 2.5%, bleeding 2.5% and hydrocele 5%. No case of Metachronous
inguinal hernia, iatrogenic ascent of the testis or testicular atrophy was reported in the follow-up of the patients. Conclusions:
Laparoscopic repair of inguinal hernia in pediatric patients is an accessible, safe and lasting technique.

Keywords: Herniorrhaphy, laparoscopy, hernia in children.
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Introduccion.

La Hernia Inguinal es la patologia quirdrgica mas co-
mun de la infancia, afecta del 0.8 a 4.4% de nifios a
término y 20 a 30% de prematuros. La proporcion en-
tre sexo masculino y femenino es de 5 a 1, la ubicacién
mas frecuente es en el lado derecho, llegando hasta un
60%, lado izquierdo 25% y bilaterales 15%. La hernia
inguinal bilateral es mas comun en pacientes jévenes,
con una incidencia de 50% en nifios menores de 1
afo. Del total de hernias, 95% son hernias indirectas y
el 5% son consideradas como hernias raras (directas,
femorales y mixtas). 1-4 La complicacion mas fre-
cuente de la hernia inguinal es la incarceracién, cuyo
porcentaje varia desde 3 a 16% en nifios a término y
30% en prematuros. 1

La hernia es el problema quirdrgico mas comdun en-
tre los nifios, y la herniotomia constituye el 15% de la
practica quirdrgica pediatrica.5 Existen dos técnicas
quirdrgicas: abierta y laparoscépica. La técnica abierta
consiste en la ligadura alta del saco con herniotomia.6
En la laparoscopica existen dos abordajes: extracorpo-
reos e intracorpéreos?.

En este trabajo se realizd el abordaje intracorpéreo,
con sus diferentes variantes como: Purse String, N
plastia, Z plastia, Reseccién de saco sin sutura y la
Purse String Modificada.

La variante Purse String modificada consiste en hidro-
diseccion preperitoneal a nivel del anillo inguinal pro-
fundo, cierre del anillo inguinal profundo con sutura no
absorbible en bolsa de tabaco, electrofulguracién del
conducto peritoneo vaginal y reforzamiento con el li-
gamento umbilical medial, con el objetivo de disminuir
la tasa de recidiva mediante el abordaje laparoscopico.
7-9

Varios reportes refieren que, desde la aparicion de téc-
nicas laparoscopicas en la reparacion de hernia ingui-
nal en nifios, se presenta menor dolor post operatorio,
mejores resultados cosméticos y una recuperacion
mas rapida. Los cirujanos encuestados que optaron
por la reparacion laparoscopica, refieren menos pre-
sencia de hernias contralaterales metacrénicas (57%),
mejor resultado estético (41%), menos lesion vascular
y atrofia testicular (31%), menor dolor post operatorio
(22%) y una técnica mas facil (34%).7

Actualmente, la laparoscopia se considera, como el
tratamiento Gold estandar en el manejo de hernia re-
cidivada, bilateral e incarcerada en nifios pequefios.4

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la ex-
periencia del manejo laparoscdépico de la hernia ingui-

nal en nifios en el Hospital Victor Ramos Guardia de la
Ciudad de Huaraz y exponer una técnica modificada.

Pacientes y Métodos.

El presente estudio es de tipo descriptivo, longitudinal
y retrospectivo. Se revisé las historias clinicas de los
pacientes menores de 15 aflos operados de herniorra-
fia inguinal via laparoscépica durante los ultimos cin-
co afios (de enero del 2013 a enero del 2018), en el
hospital Victor Ramos Guardia de Huaraz. Mediante la
ficha de recoleccion de datos se obtuvo la informacion
sobre las variables en estudio: edad, sexo, tipo de her-
nia, localizacion de la hernia, persistencia del conducto
peritoneo vaginal, tiempo quirdrgico, técnica quirdrgica
empleada, estancia hospitalaria y complicaciones. No
se consignaron datos personales de los pacientes en
dicho instrumento para mantener el anonimato de los
mismos. Los padres o tutores de los menores dieron
su consentimiento para realizar la herniorrafia via la-
paroscopica y para el uso de las historias clinicas. El
seguimiento de los pacientes se realizé mediante con-
sultas médicas y via telefonica.

En estos cinco afos, en el hospital Victor Ramos Guar-
dia, se instauré el abordaje laparoscépico intracor-
péreo para el manejo de la hernia inguinal pediatrica,
realizandose las diferentes variantes descritas en la
literatura con el fin de determinar la técnica laparoscoé-
pica mas accesible, segura y duradera; sin embargo en
el desarrollo de esta investigaciéon se observé un caso
de recidiva. Esto nos motivo a realizar una extensa re-
vision bibliogréfica y plantear la variante intracorpdrea
purse string modificada

Variante intracorpérea purse string modificada.
Prepacion preoperatoria, antibidtico profilaxis con ce-
fazolina 50mg/Kg. En los nifios mayores se le indica ir
al bafio antes de ingresar a sala de operaciones y en
nifios menores se evacua vejiga en el intraoperatorio,
si es necesario.

Anestesia general inhalatoria con sevorane, posicién
en decubito dorsal, con Trendelemburg a 20°-30°, la-
teralizacion hacia el lado contralateral de la hernia, el
cirujano se coloca del lado contario a la hernia (cerca
al hombro del paciente) y la torre ipsilateral a la hernia
cerca al pie del paciente.

En mayores de 10 afios se usa un trocar de 10mm (ép-
tica 10mm-30°) y dos trocares de 5mm, de 3 a 10 afios
se usan tres trocares de 5mm (6ptica de 5mm-30°) y
en menores de 3 afios se utiliza un trocar de 5mm (ép-
tica 5mm-30°) y dos trocares de 3mm. El acceso a la
cavidad abdominal se realiza a nivel umbilical median-
te técnica abierta y los otros dos trocares se colocan
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en ambos flancos bajo visién directa. En menores de 1
afo es necesario fijar los trocares a la pared abdomi-
nal. La presion intrabdominal utilizada es de 10 a 12
mmHg de acuerdo a la edad. Se inicia con la revisién
de ambas areas inguinales. Introduccion de sutura no
reabsorbible (nylon o polipropileno), MR 20-25, de 10
a 12 cm. de longitud a través de la pared abdominal,
cerca al anillo inguinal profundo. Se realiza la hidrodi-
seccion preperitoneal instilando cloruro de sodio 0.9%,
introducido mediante una aguja N°23 a través de la
pared abdominal anterior, en la fascia espermatica a
nivel del anillo inguinal profundo que eleva el peritoneo
alrededor del conducto deferente y los vasos esperma-
ticos. Se coloca un punto continuo a través del borde
inferior del anillo inguinal profundo, pre peritoneal, de
03.00h a 09:00h (signo de la aguja) sin tocar el con-
ducto deferente y los vasos espermaticos; y otro de
retorno de 09:00 a 03:00 a través del borde superior
(signo del aro). Disminucién de presion intrabdominal

(6 a 8 mmHg), la enfermera colapsa la bolsa testicular,
se realiza el nudo intracorpéreo y se refuerza con el
ligamento umbilical medial (Figura 1). Solo en pacien-
tes con anillo inguinal mas de 10mm de didmetro se
realiza adicionalmente electrofulguracion en el borde
superior del conducto peritoneo vaginal, a 5mm del
purse string hacia el escroto. El procesamiento de la
informacion recabada en el instrumento de recolec-
cion de datos se realizé con los programas Microsoft
Excel y el SPSS Statistics 24.0, con los cuales se cal-
culd la distribucion segun datos demograficos, tipo de
hernia, la frecuencia del lado de la hernia, persistencia
de conducto peritoneo vaginal contralateral, el tiempo
operatorio, la técnica quirdrgica empleada, estancia
hospitalaria y las complicaciones.

Resultados.

Un total de 40 nifios con hernia inguinal fueron opera-

Tabla 1. Técnica Purse string modificada realizada en el HVRG, 2013-2018. (a) Revision de ambas areas inguinales (b) Introduccién de sutura
transabdominal (c) Hidrodiseccién. (d) Punto continuo de 03:00 a 09:00h borde inferior de anillo inguinal profundo, signo de la aguja (e)
Disminucion de PIA y nudo intracorpéreo (f) Refuerzo con ligamento umbilical medial (LUM).

PIA: 6-8mmHg
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dos en el hospital Victor Ramos Guardia entre enero
2013y enero 2018. Todos los pacientes fueron aborda-
dos via laparoscopica. El 72.5% era de sexo masculino
y el 27.5% femenino. La edad promedio fue de 3,5+2.2
afios, se encontré mayor incidencia en el grupo pre
escolar (n=26), sequido de los lactantes (n=10) y final-
mente escolares (n=4). Segun la clasificacion se identi-
fico que el 100% de las hernias era de tipo indirecta. El
95% fue unilateral, el lado derecho fue el mas afectado
(70%), sequido del lado izquierdo (25%) y bilateral (5%).
En el 5% de los pacientes se encontré permeable el
conducto peritoneo vaginal en la exploracion del lado
contralateral a la hernia, que fueron resueltos con un
punto en N. Los pacientes provienen de la ciudad de
Huaraz (45%), Huari (25%), Caraz (10%), Lima (7.5%),
Pomabamba (5%), Sihuas (5%) y Recuay (2.5%).

La técnica quirdrgica intraperitoneal mas usada fue la
Purse string modificada (52.5%), sequida de la Purse
string (32.5%), reseccion de saco (5%), Z plastias (5%),
N plastia (2.5%) y seccion mas purse string (2.5%). En
cuanto al tiempo operatorio, se obtuvo un promedio
de 53.15 minutos con un minimo de 18 minutos vy
un maximo de 108 minutos, la mitad de los nifos in-
tervenidos se operaron en menos de 45.50 minutos.
Cuando se analizaron estos datos en un diagrama de
dispersién se observé una tendencia a disminuir los
tiempos operatorios, en funcién al nimero de pacien-
tes que se iban interviniendo (Figura 2).

La estancia hospitalaria fue de 24 horas (30%), menos
de 12 horas (5%), 48h (2.5%) y 72 horas (2.5%). Res-
pecto a las complicaciones, se reportaron Hidrocele
en un 5%, hematoma 2.5%, recurrencia en 2.5%. No se
reporté ningun caso de conversion quirdrgica, hernia
inguinal metacroénica, ascenso testicular iatrogénico
ni atrofia testicular en el seguimiento de los pacientes.

Discusion.
Las ventajas de la cirugia laparoscépica son: menor
dolor postoperatorio, répida recuperacion, mejores re-

Tabla 1. TDiagrama de dispersion del tiempo operatorio en las hernio-
rrafias laparoscoépicas realizada a nifios en el HVRG, 2013-2018

Tiempo Operatorio (Minutos)
3

sultados cosméticos, mejor visualizacion y ampliacion
del anillo inguinal profundo, deteccién de las hernia
metacronicas, menor lesién del cordén espermatico,
tiempo operatorio mas corto en hernias bilaterales y ci-
rugia de eleccion en caso de las hernias incarceradas y
recidivadas. Las desventajas son el tiempo operatorio
prolongado en casos de hernias unilaterales y mayor
costo; sin embargo faltan estudios que permitan apor-
tar mayor evidencia para que la laparoscopia sea el
Gold estandar en el tratamiento quirdrgico de la hernia
inguinal en el paciente pediatrico.10—-15

En el presente estudio se encontré que la poblacién
afectada es predominantemente masculina (72.5%),
tal como se registra en otros estudios 6,16 en donde
se evidencia la misma tendencia, debido a la asocia-
cién de la hernia con el descenso testicular. El lado
mas afectado fue el derecho (70%),coincidiendo con
otros estudios y correspondiendo a la secuencia que
sigue la obliteracion del conducto peritoneo-vaginal
gue se da de izquierda a derecha.17

En el hospital Victor Ramos Guardia, desde que se in-
trodujo el manejo laparoscoépico de la hernia inguinal
en el paciente pedidtrico, se realizaron diferentes va-
riantes intracorpéreas, sin embargo debido a la recidi-
va presentada al inicio y al tiempo operatorio que de-
mandaba cada una de ellas, se perfecciond la técnica,
en funcion de la evidencia actual, optando por estan-
darizarla y hacer algunas modificaciones. La técnica
mas utilizada es la Purse string modificada (52.5%),
con ella se busca disminuir la tasa de recidiva y acor-
tar el tiempo operatorio.18—20

El tiempo operatorio fue de 53.15min, con un mini-
mo de 18 minutos y un maximo de 108 minutos; los
mayores tiempos registrados corresponden a las pri-
meras cirugias realizadas. Al comparar nuestros resul-
tados con otros estudios publicados se encontrd si-
militud, observandose una tendencia a la disminucion
de los mismos en funcion a la experiencia, la habilidad
gue se va adquiriendo y a la estandarizacion de la téc-
nica empleada. Asf mismo se evidencia ventaja de la
cirugfa laparoscopica respecto a la abierta, cuando se
compara el tiempo operatorio en los casos de hernia
bilaterales.6,17,21,22

La estancia hospitalaria fue de 24 horas en un 90%,
la tendencia es que este tipo de cirugfa se realice de
forma ambulatoria en nifios preescolares y escolares,
solo los neonatos, lactantes o pacientes con alguna
comorbilidad deben permanecer 24h, en los menores
de un afio por riesgo de apnea.3,17,23

De las complicaciones, la mas importante es la re-
currencia (2.5%). El paciente que presentd esta com-
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plicacion fue uno de los primeros casos tratados por
laparoscopia, con anillo herniario de mas de 2cm de
didametro, en la variante “secciéon mas purse string”,
presentandose dentro del primer afio de seguimiento.
Desde hace cuatro afios se viene realizando la variante
purse string modificada, sin presentar ninguna recu-
rrencia. La tasa de recurrencia reportada en nuestro
estudio es comparable a los reportados en otras pu-
blicaciones (0-5%), esto varia de acuerdo a la técnica
utilizada.7 Se espera que con la realizacion de la técni-
ca purse string modificada la tasa de recurrencia sea
cercana a cero 0 menor a las que se reportan en las
cirugfas abiertas.

El hidrocele y los hematomas son complicaciones me-
nores que remitieron espontdneamente en menos de
14 dias. No se reportd ningun caso de hernia inguinal
metacronica en el seqguimiento de los pacientes, sien-
do esto una ventaja del manejo laparoscdépico, que
nos permite que en un mismo acto quirdrgico se visua-
lice ambos anillos inguinales y se maneje el lado con-
tralateral si hay permeabilidad del conducto peritoneo
vaginal, evitando otra cirugia a futuro.24-27 No se ha
registrado ningun caso de ascenso testicular iatrogé-
nico ni atrofia testicular, siendo esto otra ventaja de la
cirugfa laparoscépica frente a la abierta, debido a que
hay estudios que reportan tasas de 4.35% y 3.3% de
estas complicaciones en cirugias abiertas.28

El presente estudio al igual que muchos otros, vienen
mostrando que las complicaciones son menores en
la herniorrafia laparoscépica en comparaciéon con la
cirugfa abierta, sin embargo aun hace falta estudios
gue permitan aportar mayor evidencia para que la la-
paroscopia sea el Gold estéandar para el tratamiento
quirdrgico de la hernia inguinal en el paciente pediatri-
€0.13,16,18,21,29,30
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Restitucion Laparoscopica de
Procedimiento de Hartmann: Caso Clinico
y Técnica Quiruargica.

Laparoscopic Hartmann's Reversal: Clinical Case and Surgical
Technique .

Javier Chinelli', Marcia Martinez', Virginia Ramirez', Gustavo Rodriguez'.

Resumen.

El procedimiento de Hartmann, originalmente descrito para el tratamiento de los tumores de recto, encuentra también otras
aplicaciones en la actualidad, como la enfermedad diverticular complicada y los traumatismos colo-rectales. Sin embargo, auin
es bajo el porcentaje de pacientes en los que finalmente se realiza la restitucion del trénsito. A medida que el abordaje laparos-
copico fue ganando lugar en la cirugia colo-rectal resectiva, comenzé a utilizarse también en el procedimiento de reconstruc-
cion o restitucion del Hartmann. Se presenta el caso clinico de un paciente de 59 afios con traumatismo rectosigmoideo por
empalamiento, al que se le realizé una sigmoidectomia sin anastomosis primaria (Hartmann) por via abierta. En este caso se
realizo la restitucion por via laparoscopica un afo después, con buena evolucion postoperatoria. La reconstruccion de Hart-
mann laparoscopica ofrece las ventajas del abordaje mini-invasivo, evitando la morbilidad de una nueva laparotomia. Se trata
de un procedimiento técnicamente demandante en caso de existir un componente adherencial significativo, lo que puede con-
dicionar la necesidad de conversién a cirugia abierta, e incluso la imposibilidad de efectuar la restitucion del trénsito intestinal.

Palabras clave: Procedimiento de Hartmann, restitucion, laparoscopia.

Introduccion.

El procedimiento de Hartmann, que consiste en la re-
seccion recto-sigmoidea sin anastomosis primaria,
abandonando el cabo rectal cerrado en la pelvis y con-
feccionando una colostomia terminal, fue propuesto
como alternativa a la amputacion abdémino-perineal’.
No obstante, en la actualidad constituye una opcién
terapéutica vélida en otros escenarios clinicos, como
la enfermedad diverticular complicada, la oclusion de
colon izquierdo y los traumatismos colo-rectales? A
medida que el abordaje laparoscépico fue ganando
aceptacion para la cirugia resectiva de colon y recto,
también comenzd a considerarse como via de abor-
daje para efectuar la restitucion o reconstruccién del
Hartmann, cuya primera descripcion data del afio
1993, En nuestro pais, la serie mas numerosa fue co-
municada recientemente por Sciuto y cols*.

Se presenta un caso clinico en formato video, con es-
pecial hincapié en los aspectos técnicos del procedi-
miento de restitucion laparoscopica.

! Clinica Quirurgica 2. Hospital Maciel. Montevideo, Uruguay.

Correspondencia:
Dr. Javier Chinelli

Mercedes 1472/402. Montevideo, Uruguay

Mail: jchinelli01@gmail.com

Video.

Caso clinico: sexo masculino, 59 aflos de edad. Hace 1
afo presentd peritonitis fecaloidea a punto de partida
de traumatismo del colon sigmoides por empalamien-
to (introduccién de cuerpo extrafio via rectal), realizan-
dose procedimiento de Hartmann por via abierta, sin
descenso del dngulo izquierdo.

La re-evaluacion en vistas a la reconstruccion del tran-
sito digestivo fue mediante endoscopia y radiologia
contrastada. La primera mostré un colon sin lesiones y
un cabo rectal de unos 20 cm de longitud. En el colon
por enema puede apreciarse un cabo rectal que se ex-
tiende hasta la altura del promontorio.

El paciente se coloca en posicién de Lloyd-Davies, con
sondaje vesical. El cirujano y primer ayudante se po-
sicionan a la derecha, y un segundo ayudante a la iz-
quierda o entre las piernas, con el monitor enfrentado
al cirujano. Se comienza la liberacién de la colostomia,
colocando en este momento el yunque de la maquina
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Video

de sutura circular calibre 29 mm, que se fija con una
jareta de polipropileno 2-0. Esta maniobra nos permite
liberar adherencias en direccién a la linea media su-
praumbilical, donde colocaremos un primer trocar de
10 mm (para la éptica de 30°) previa introduccién de la
mano para proteger la entrada. Se cierra temporalmen-
te el sitio de la ostomia para evitar la fuga de neumope-
ritoneoy se colocan dos trocares de 5y 12 mm en flan-
coy fosa iliaca derecha. Puede ser necesario un trocar
adicional suprapubico de 5-10 mm para retraccion.

Se efectla la adhesiolisis hasta identificar el mufidn
rectal. Para facilitar dicha maniobra puede ser (til co-
locar por via rectal una gasa montada en una pinza o
bien la maquina de sutura circular. Se procede a su libe-
racion hasta que se logra exponer un sector del mismo
adecuado para la anastomosis, que puede ser la linea
de sutura mecdnica previa, o bien las caras anterior o
posterior. Es clave poder separar el recto lo suficiente
de la vejiga y/o la vagina, para evitar su inclusién ac-
cidental con la consiguiente fistula anastomdtica. En
caso de un muién rectosigmoideo largo que dificulte
la progresion de la maquina de sutura, se efectia la
reseccion del excedente con una endograpadora lineal
cortante.

Se realiza la anastomosis colo-rectal con técnica de
doble stapler, con especial atencién de que el colon
guede correctamente presentado y posicionado a los
efectos de evitar su torsién. La prueba hidroneumatica
de hermeticidad es opcional, ya que tiene una tasa de
falsos negativos no despreciable. Dejamos un drenaje
pelviano que se exterioriza a través de uno de los sitios
de emplazamiento de los trocares.

Finalmente, previo al cierre del sitio de la ostomia, po-
demos comprobar que no hay lesiones de delgado, ex-
teriorizandolo a través del mismo. El cierre es por pla-
nos, y la piel se deja entreabierta mediante una jareta
intradérmica de sutura reabsorbible.

Video 1. Restitucion Laparoscépica de Procedimiento de Hartmann.
Disponible en: https:

outu.be/wdLbJcrLE7g

Discusion.

De los pacientes sometidos a un procedimiento de
Hartmann, sélo una minoria seran reconstruidos (5),
debido a varias causas: mal terreno general, buena
adaptacion a la ostomia, mal prondstico oncoldgico,
etc. De ser posible, la restitucién debe ofrecerse para
evitar las consecuencias psicolégicas de una ostomia,
asi como de sus eventuales complicaciones evoluti-
vas. Es clave una adecuada evaluacion endoscoépica
e imagenoldgica preoperatoria, a los efectos de poder
planificar el procedimiento, identificando aquellas si-
tuaciones que potencialmente puedan plantear dificul-
tades técnicas (cabo rectal excesivamente largo o muy
corto).

El abordaje laparoscopico ofrece ventajas en cuanto a
evitar una nueva laparotomia, reduciendo los tiempos
de recuperacién postoperatoria®’. La conversion pue-
de ser necesaria en caso de existir un componente ad-
herencial importante que dificulte la identificacién del
recto o bien exponga a lesiones iatrogénicas del del-
gado o vejiga. Incluso en casos de dificultad extrema,
puede ser imposible la reconstruccion, debiendo optar
por volver a emplazar la colostomia.

Referencias bibliograficas.

1. Hartmann H. Note sur un procede nouveau d'extirpation
des cancers de la partie du colon. Bull Mem Soc Chir Pa-
ris. 1923;49:1474—7.

2. DesaiDC, Brennan EJ Jr, Reilly JF, Smink RD Jr. The utility
of the Hartmann procedure. Am J Surg. 1998;175:152—
4.

3. Gorey TF, O'Connell PR, Waldron D, Cronin K, Kerin M,
Fitzpatrick JM. Laparoscopically assisted reversal of
Hartmann's procedure. Br J Surg. 1993;80:109.

4. Sciuto P, Rappa J, Meineri J, Ruso L, Rodriguez G. Res-
titucion del procedimiento de Hartmann por via laparos-
copica. Andlisis de nuestra experiencia en el Hospital
Maciel de Montevideo, Uruguay, Clinicas Quirdrgicas 2
y 3 de la Facultad de Medicina de la Universidad de la
Republica (UDELAR). Rev Chil Cir. 2017;69(6):446--451

5. Vande Wall BJ, Draaisma WA, Schouten ES, Broeders IA,
Consten EC. Conventional and laparoscopic reversal of
the Hartmann procedure: A review of literature. J Gas-
trointest Surg. 2010;14:743—52.

6. Barbarisi M, Sarra C, Pitaco J, Alfonso D, Gdmez, Mi-
netti A. La via laparoscépica para la restitucion del
transito intestinal luego de la operacion de Hartmann:
consideraciones técnicas y resultados. Rev Argent Cir.
2012;102:28—36.

7. ToroA, Ardiri A, Mannino M, Politi A, di Stefano A, Aftab Z.
Laparoscopic reversal of Hartmann's procedure: State of
the Art 20 years after the first reported case. Gastroente-
rol Res Pract. 2014;2014:530140.




ED
SOC‘ AD e

ECI
?\efx‘) Ry

REVISTA DE LA
SOCIEDAD PERUANA DE
CIRUGIA ENDOSCOPICA

$6>

l>bld()asoa

DN -
NDADA EN A9

Publicacion oficial de la Sociedad Peruana de Cirugia Endoscépica, Lima, Pert
Disponible en: RevistaSPCE.org | Consultas: contacto@RevistaSPCE.org



