_____NEEN . - EEES

I.a Prensa Médica
Argentina

% / Directores Asociados:
Dr. Manuel L. Marti
Fundada ‘ Dr. Eduardo Saad

el 10 de junio de 1914

Director: Dr. Pablo A. Lépez

Dr. Ariel P. Lopez - Asistente del Director

CONSEJO ASESOR

Dr. Osvaldo Gonzilez Aguilar Dr. Manuel Montesinos Cirugia General

irugia de cab /!
Cirugta de cabeza y cuello Dr. Hugo Said Alume Cirugia oncolégica

Dr. Daniel Cione Diagndstico por imdgenes
s ? & Dr. Carlos Damin Toxicologia

Dr. Luis Chiappetta Porras Cirugia
Dr. Marcelo Corti Infectologia

Dr. Miguel Ayerza Ortopedia

Dr. Pablo Chiaradia Oftalmologia

Dr. Daniel Pifieiro Cardiologia
Dr. Carlos Kukso Otorrinolaringologia

Dr. Carlos Luna Neumonologia
Dr. Federico Micheli Neurologia

Dr. Miguel Angel Allevato Dermatologia
Dr. Juan Sorda Gastroenterologia
° Dr. Mario S. Palermo Obstetricia @&
Dr. Ariel P. Lépez Genética y Biologia Molecular
Dr. Jorge D. Lemus

Epidemiolog{a ¥ Salud Piblica Dr. Miguel L. Podesta Uro/ogz’a

Premio: MAESTRO DE LA MEDICINA ARGENTINA®
es marca registrada de Ediciones Médicas del Sur
Visite nuestro website: www.prensamedica.com.ar

Editores: EDICIONES MEDICAS DEL SUR SRL
Director Editorial: Claudio Alberto Lopez
Gerente
email: ediciones@prensamedica.com.ar / edimedsur@hotmail.com

Junin 917 - p. 2° “D" (C1113AAA) Buenos Aires. Telefax (54-11) 4961-9213

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 1 @ 417118 342 PM‘ ‘



ILa Prensa

J Médica Argentina

INDICE

Abril 2018
Vol. 104 - No 2 59 LEISHMANIASIS MUCOCUTANEA ASOCIADA A INFECCION DISEMINADA POR

PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS
M2, E. Salinas, A. Sehtman, V. Roch, M. A. Allevato, M2. de los A. Juarez

64 PENFIGO PARANEOPLASICO ASOCIADO A LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA
M. Alonso, E. C. Covian, J. Martinez del Sel, G. Rodriguez Costa, M. A. J. Allevato

73 CIRUGIA ROBOTICA COLORECTAL: NUESTRA EXPERIENCIA INICIAL
R. Bravo, A. M. Otero, B. de Lacy, B. M., A. Lacy

79 MANEJO MINI-INVASIVO DE LA LITIASIS COLEDOCIANA
E. J. Houghton, J. S. Rubio, M. Palermo

93 AC]ETAMINOFEN Y DIPIRONAIV: UN ESTUDIO COMPARA:[IVO SOBRE SU EQUIVA'LENCIA
CLINICAEN EL POSOPERATORIO DE COLECISTECTOMIAS POR LAPAROSCOPIA
J. O. Gutiérrez, G. Gutiérrez-Almanzar, J. F. Martinez

100 ARACNOIDITS Y QUISTES ARACNOIDEOS ESPINALES MULTIPLES. REVISION
BIBLIOGRAFICA A PROPOSITO DE UN CASO
J. Campominosi, A. De Dios, S. Daquila, C. Giuliano, M. Lauko, L. Orihuela Rocha,
P. Sandoval, H. Steinsleger, A. Tardivo, M. Vallejo

@ 103 SHOCK INDEX IN PATIENTS WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA: CROSS SECTIONAL @
STUDY

A. ). Montiel-Jarquin, R. A. Hernandez-Moreno, E. Amaro-Balderas,

M. G. Herrera-Velasco?; I. Etchegaray-Morales; V. M. Rocha-Rocha, E. Vazquez-Cruz,

A. Gonzélez-Lopez, M2 del S. Romero-Figueroa, J. Loria-Castellanos

La Prensa Médica Argentina (ISSN: 0032-745X) es marca registrada de Ediciones Médicas del Sur SRL.
Publicacién mensual de marzo a diciembre, 10 nimeros por afio. Precio de la suscripcion anual: $600.—
Para reprints de articulos de afios anteriores, dirigirse a acabiblio@biblioteca.anm.edu.ar

Visite nuestra pagina web para mayor informacién: www.prensamedica.com.ar
Teléfono: 54-11-4961-9213 / E-mail: edimedsur@hotmail.com / presmedarg@hotmail.com
Junin 917 - 20 D (COD.1113A A A) Buenos Aires

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 2 @ 417118 342 PM‘ ‘



EL HOMBRE EVOLUCIONO CON EL TIEMPO,
LOS BETABLOQUEANTES TAMBIEN

-\ EBIX

NEBIVOLOL

UL TIMA GENERACION EN BETABLOQUEANTES

Presentaciones:

Nebix 5/10 mg: ”
envases por 30 comprimidos A Bago

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 3 @ 417118 3:42PM‘ ‘



[La Prensa

J Médica Argentina

CONTENTS
April 2018
Vol. 104 - N° 2 59 MUCOCUTANEOUS LEISHMANIASIS ASSOCIATED TO DISEMINATED INFECTION BY
Ol PARACOCCIDIOIDES BRASILIENSIS

M3, E. Salinas, A. Sehtman, V. Roch, M. A. Allevato, M?. de los A. Juarez

64 PARANEOPLASTIC PENPHIGUS ASSOCIATED TO CHRONIC LYMPHOCYTIC LEUKEMIA
M. Alonso, E. C. Covian, J. Martinez del Sel, G. Rodriguez Costa3, M. A. J. Allevato

73 ROBOTIC COLORECTAL SURGERY: AUTHOR’'S EXPERIENCE
R. Bravo, A. M. Otero, B. de Lacy, B. M., A. Lacy

79 MINIMALLY INVASIVE SURGERY OF CHOLEDOCHOLITHIASIS
E.J. Houghton, J. S. Rubio, M. Palermo

93 COMPARATIVE STUDY ON THE CLINICAL EVIDENCE IN PATIENTS WHO RECEIVED EITHER
ACETAMINOPHEN OR DIPYRONE AFTER A LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
J. O. Gutiérrez, G. Gutiérrez-Almanzar, J. F. Martinez

100 ARACNOIDITIS AND MULTIPLE ARACNOID CYSTS : CASE REPORT AND REVISION OF
THE LITERATURE
J. Campominosi, A. De Dios, S. Daquila, C. Giuliano, M. Lauko, L. Orihuela Rocha,
P. Sandoval, H. Steinsleger, A. Tardivo, M. Vallejo

@ 103 SHOCK INDEX IN PATIENTS WITH BLUNT ABDOMINAL TRAUMA: CROSS SECTIONAL

STUDY

A.J. Montiel-Jarquin, R. A. Hernandez-Moreno, E. Amaro-Balderas,
M. G. Herrera-Velasco?; I. Etchegaray-Morales; V. M. Rocha-Rocha, E. Vazquez-Cruz,
A. Gonzélez-Lopez, M? del S. Romero-Figueroa, J. Loria-Castellanos

La Prensa Médica Argentina (ISSN: 0032-745X) is published monthly from march to december, 10 issues per year,
1 volume per year, by Ediciones Médicas del Sur SRL (Junin 917 - 2° D - [C1113AAA] Buenos Aires, Argentina).

e-mails ediciones@prensamedica.com.ar / presmedarg@hotmail.com.ar
Instructions appear on the web site: www.prensamedica.com.ar
For reprints of former issues ask to: acabiblio@biblioteca.anm.edu.ar

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 4

41718 3:42 F’M‘ ‘




FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

CARRERAS DE GRADO

Medicina
Odontologia

Lic. en Nutricion
Lic. en Kinesiologia y Fisiatria

Departamento de Ingreso

Av. Alicia Moreau de Justo 1300 - Puerto Madero
Tel: 0-810-333-4647 - ingreso@uca.edu.ar - Lunes a Viernes 9 a 20 hs

Carreras y Cursos de Posgrado

Av Alicia Moreau de Justo 1600 PB - Puerto Madero
Tel: 4349-0419/20 - csmedicas@uca.edu.ar - Lunes a Viernes de 14.30 a 20 hs

uca.edu.ar

®




I [ [ [ . - EEEN

Bactifren 500-750

Levofloxacina

PRESENTACIONES
Bactifren 500: envase conteniendo 7 comprimidos recubiertos
Bactifren 750: envase conteniendo 5 comprimidos recubiertos

( Producto en)

VALE 4

SALUD

> Montpellier

TRADICION Y FUTURO EN LA TERAPEUTICA ARGENTINA
www.montpellier.com.ar

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 6 @ 417118 3:42 PM‘ ‘



H .  EEEw

® )
>

® )
>

® )
>

.y
NI

S

<

.
NI

)
1))

L ¢

<

Libros d ¢ Medicina

PROGRESOS EN ATEROTROMBOSIS

Desde la genética aplicada a la medicina personalizada.
Ricardo J. Esper y Jorge O. Vilarifio y colaboradores
Un volumen encuadernado, 352 paginas.

GUIA PARA LA EVALUACION DE LAS INCAPACIDADES MEDICAS DEL
APARATO LOCOMOTOR

Salomén Schachter, Marcos Holm vy Julio H. Pueyrreddn

En rustica, 161 paginas.

MANUAL DE SALUD MENTAL
Rodolfo Fahrer y Alfredo Ortiz Fragola
En rdstica, 336 paginas.

LIPIDOLOGIA: PRESENTE Y FUTURO

Del metabolismo y la biologia vascular a la practica clinica.
Jorge O. Vilarifio y Alberto Lorenzatti

Encuadernado, con apéndice de figuras en colores, 304 paginas.

LA MARAVILLOSA MEDICINA Y LA SALUD
Pedro I. Muzzio
En rustica, 131 paginas.

Guia de NUTRICIONy DIABETES
Adolfo V. Zavala y colaboradores
En rdstica, 373 paginas.

EDICIONES MEDICAS DEL SUR -- LA PRENSA MEDICA ARGENTINA
Informes: presmedarg@hotmail.com

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 7

@ 417118

3:42 PM ‘ ‘



B [ ® H .  EEEm

En Novartis,
los pacientes son la razon de
lo que hacemos.

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 8 @ 417118 3:42PM‘ ‘



___IEEEN ®

"«

02
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INTRODUCCION

La Leishmaniasis, enfermedad parasi-
taria producida por un protozoario del
género Leishmania, estd desencadenada
por la picadura de un flebétomo infec-
tado. Es endémica en 4reas tropicales
y subtropicales de América, sitios de
escasas condiciones socioecondmicas
de salud y malnutricién. Estas con-
diciones favorecen el ingreso de otros
patégenos como el hongo dimérfico
Paracoccidioides brasiliensis, responsable
de la Paracoccidioidomicosis (PCM),
micosis profunda de ingreso inhalato-
rio que afecta inicialmente pulmones;
luego piel, mucosas, ganglios linfaticos
y glindulas suprarrenales.

La asociacién de casos reportados de
Leishmaniasis y Paracoccidiodoimicosis
en un mismo paciente es infrecuente.
Sefialamos la importancia del aborda-
je multidisciplinario para el correcto
diagndstico y tratamiento.

CASO CLINICO

Varén de 74 afos, albafil, nacido en
Paraguay, reside hace 57 afios en Ar-
gentina. Refirié una estadia laboral
transitoria como lefiador en Brasil du-
rante 3 meses, hace 2 afios. Portador de
insuficiencia venosa, en tratamiento con
diosmina y cilostazol, tabaquista 8OPY
(2 paq/dia durante 40 afios), consumi-
dor de 1 litro de vino/dia. Consulté por
dermatosis pruriginosa localizada en
dorso y alas nasales, de dos meses de
evolucidén asociada a rinorrea, odinofa-
gia, disfagia y pérdida de peso de seis

meses de evolucién.

Examen fisico dermatoligico:

2 dlceras que asientan sobre piel sana,
de bordes sobreelevados, la de mayor ta-
mafio mide 10 mm en ala nasal derecha
y la otra 8mm de didmetro en ala nasal
izquierda, recubiertas por costras hemdti-
cas, dolorosas. Cicatriz residual en dorso
nasal. (Foto 1). Piezas dentarias en mal
estado de conservacién. No presentaba
adenopatias ni fiebre. Resto del exdmen
fisico sin particularidades

Estudios complementarios:

Laboratorio: hemograma, hepatogra-
ma, lipidograma dentro de limites nor-
males. Serologias para HIV, hepatitis B
y C, VDRL: no reactivas.

Rx de térax: opacidad en ambos vértice
apicales.

Extendido de lesiones de dorso y ala
nasal derecha y tincién de Giem-
sa evidencié elementos compatibles
con amastigotes en campos de 400X y

1000X.

La PCR anidada con cebadores espe-
cificos contra la secuencia del gen HSP70
del género Leishmania fue positiva. El
cultivo para hongos y BAAR resulté ne-
gativo.

Biopsia del borde del ala nasal dere-
cha. A. Tincién H&E (40X): se evi-
dencié epidermis con paraqueratosis,
costra fibrinoleucocitaria, acantosis y
elongacién de crestas interpapilares. B.
(100X): Dermis con un infiltrado linfo-
citario, células plasmiticas e histiocitos
que en sectores conforman granulomas

41718 3:42 F’M‘ ‘



(o))
o

A R G E N T I N A

infeccién diseminada por paracoccidioides brasiliensis

Leishmaniasis mucocutdnea asociada a

V.104/N°2

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 60

con presencia de células gigantes multi-
nucleadas. Se realizé tincién de Giemsa
resultando negativa (Foto 2).

Diagnéstico histolégico: inflamacién
granulomatosa vinculable a leishmania-
sis mucocutdnea.

La serologia, mediante técnica de In-
munodifusién para P. brasiliensis, y la

PCR: positivas.

Biopsia de laringe: abundantes histio-
citos que conformaban células gigantes
multinucleadas, rodeados de un infiltra-
do linfoplasmocitario y polimorfonu-
clear. Tinciones de PAS, GROCOTT
Y Giemsa: estructuras levaduriformes en
estado de gemacion (Foto 3).

Tomografia de cuello, térax, abdo-
men: lesién mucosa en glotis y regién
supraglética de la laringe, compromiso
pulmonar bilateral apical de aspecto
crénico asociado a calcificaciones gra-
nulomatosas y agrandamiento nodular
de ambas gldndulas suprarrenales.

Fibrobroncoscopia: engrosamiento
difuso de todas las estructuras supra-
gléticas.

Lavado bronquioalveolar: sin creci-
miento (en cultivos con ZN negativo y
cultivo para micobacterias negativos).

Con los hallazgos clinicos y estudios
complementarios se realizé diagndstico
de leishmaniasis mucocutdnea asociada a
infeccién diseminada por paracoccidioi-
des brasiliensis.

Inicié tratamiento con Anfotericina
B liposomal 1mg/kg/dia EV, durante 30
dias y luego con Itraconazol 200mg cada
12hs durante 12 meses. Cursa sexto mes
de tratamiento.

Present$ buena tolerancia a sélidos y
liquidos, aumento de peso (15kg); resolu-
cién y no recidiva de las lesiones en alas
nasales a los 6 meses (Foto 4). Se encuen-

tra en seguimiento por el Servicio de Re-
habilitacién en adicciones para abandono
de tabaco y alcohol.

COMENTARIOS

La Leishmaniasis es una antropozoono-
sis causada por un protozoario flagelado
del género Leishmania desencadenada
por la inoculacién de un diptero del gé-
nero Lutzomial.

Es endémica en regiones tropicales
y subtropicales de América Latina y en
sitios de escasas condiciones socioeconé-
micas, deficiencias en el sistema de salud,
malnutricién. En Argentina afecta a las
provincias de Salta, Tucumdn, Chaco,
Formosa, Santiago del Estero, Corrientes
y Misiones®.

Su incidencia ha ido en aumento en
los tltimos anos debido al compromiso
de la inmunidad sistémica por nuevos ca-
sos de infeccién por VIH, el uso de inmu-
nosupresores durante las terapias, terapia
prolongada con esteroides o el abuso cré-
nico del alcohol’.

El pardsito se presenta de dos formas:
amastigote (forma no flagelada que pa-
rasita al sistema mononuclear fagocitico
de los mamiferos) y promastigote (forma
flagelada que aparece en el vector). Cuan-
do el mosquito pica a un huésped infec-
tado, ingiere las células parasitadas por
amastigotes. En el intestino del vector,
los amastigotes pasan a promastigotes, se
multiplican y migran a la zona bucal. Si
el mosquito pica a un ser humano, le ino-
cula promastigotes que entran en las cé-
lulas del sistema mononuclear fagocitico
y se convierten en amastigotes, los cuales
producen las manifestaciones clinicas de
enfermedad en los humanos®.

Se describen tres formas clinicas de
leishmaniasis: cutdnea, mucocutdnea y
visceral. El 90% de las formas muco-
cutdneas se presentan como complica-
cién de las formas cutdneas. Las lesiones
cutdneas y mucosas pueden presentarse
simultineamente durante el curso de la

41718 3:42 F’M‘ ‘
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infeccién, o aparecer varios afios des-
pués de la curacién de las lesiones cu-
tdneas’.

El diagnéstico definitivo de Leish-
maniasis se establece con la visualizacién
del pardsito en muestras de lesiones sos-
pechosas, utilizando métodos directos e
indirectos. Los métodos directos incluyen
frotis por escarificacién del borde de la le-
sién, cultivo y biopsia de la lesion; los mé-
todos indirectos incluyen: PCR, serolo-
gfas, intradermoreaccién de Montenegro
entre otros’. La histopatogia muestra un
intenso infiltrado inflamatorio mononu-
clear y una notable escasez de pardsitos
que se asocia a la respuesta inmunoldgica
del paciente®

Los principales diagndsticos diferen-
ciales clinicos de la leishmaniasis mucocu-
tdnea con sintomas laringeos son la carci-
nomatosis laringea, tuberculosis laringea
y otros procesos inflamatorios crénicos
como la histoplasmosis y paracoccidioi-
domicosis’.

La Paracoccidioidomicosis (PCM) es
una micosis profunda cuyo agente causal
es un hongo dismérfico denominado Pa-
racoccidioides brasiliensis, que puede en-
contrarse en el suelo o vegetales de 4reas
endémicas y afecta mds frecuentemente a
hombres adultos que realizan tareas labo-
rales rurales. Este patégeno ingresa por
inhalacién al aparato respiratorio afec-
tando a los pulmones y luego por disemi-
nacién linfohemdtica provoca lesiones en
piel mucosas, ganglios linféticos, glindu-
las suprarrenales, higado, bazo, huesos,
articulaciones, SNC y tubo digestivo®.

El diagnéstico de PCM se realiza con
la clinica, y se confirma con el eximen
micoldgico directo que tiene una especi-
ficidad de hasta el 100%. La serologia de
doble difusién es la técnica mds simple y
efectiva para el diagndstico y detecta los
anticuerpos IgG en casi el 99%°.

Las formas crénicas de PMC deben ser
diferenciadas de otras patologfas tales co-
mo tuberculosis pulmonar, leishmaniasis
mucocutdnea, histoplasmosis, coccodioi-
domicosis, criptococosis, actinomicosis,

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 61

cromomicosis, etc'’.

Los tratamientos de eleccién para
Leishmaniasis son los antimoniales pen-
tavalentes (estibogluconato de sodio o
antimoniato de meglumina) por via pa-
renteral en dosis de 20mg/kp/dia durante
20 dfas. Otras opciones son Miltefosina,
Pentamidina y la Anfotericina B (lipo-
somal/desoxicolato). Para la Paracocci-
diodomicosis se prefiere el Itraconazol
100-300mg/dia o la Anfotericina B (li-

posomal/desoxicolato).

DISCUSION

Se present6 el caso de un varén de 74
anos de edad, HIV negativo, consumi-
dor crénico de alcohol donde describi-
mos una coinfeccién por Leishmaniasis
mucocutinea y Paracoccidiodoimicosis
diseminada. En la revisiéon de la litera-
tura no encontramos casos publicados
de esta asociaciéon. La Leishmaniasis
afecta mds frecuentemente a paises de
America Latina; en nuestro caso el pa-
ciente si bien era oriundo de Paraguay,
residi6 57 afios en Argentina y ademds
trabajé de forma transitoria en Brasil
durante 3 meses, hace 2 afios. El au-
mento de la incidencia de casos que se
reportaron se debieron al auge del VIH,
al uso de inmunosupresores o terapias
prolongados con esteroides o el abuso
crénico del alcohol’, recordemos que
nuestro paciente era enolista. E1 90%
de las formas mucocutineas de leish-
maniasis se presentan como complica-
cién de las formas cutdneas; tal pude
haber sido el caso de nuestro paciente
que presenté la forma mucocutinea y
la presencia de una cicatriz antigua en
dorso nasal. La evolucién desfavorable
de nuestro paciente con progresién de
sus sintomas respiratorios, marcada as-
tenia y dificultad para la alimentacién
motivaron la realizacién de nuevos es-
tudios; ellos una laringoscopia con toma
de biopsias que pusieron en evidencia la
confeccién por Paracoccidiodoimicosis

e epELO2OSE BAUR]INJOONW SLSELUBWYSLI

sLsuaLjLseJq sapLoLpLooodeded Jod BPRULWSSLP UQLIDSUL

V.104/N°2
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Figura 1. Ulceras de bordes sobreelevados, de
10mm de didmetro, que asientan sobre piel
sana, recubiertas por costras hemdticas en
dorso y ala nasal derecha e izquierda, doloro-
sas. Cicatrices residual en dorso nasal.

Figura 3. Laringe. Técnica de Giemsa (400x):
se evidencian estructuras levaduriformes en
estado de gemacion.

brasiliensis. En nuestro caso se decidié
iniciar, Anfotericina B liposomal debi-
do a su cobertura para ambos gérmenes
seguido de Itraconazol 400mg/dia.
AGRADECIMIENTOS

Los autores agradecen la colaboracién
de los Dres. Silvia Repetto, Esteban
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Figura 2. Tincién H&E (100X). Dermis con
infiltrado linfocitario, células pldsmiticas e
histiocitos que en sectores conforman granu-

lomas con presencia de células gigantes mul-
tinucleadas.

Figura 4. Resolucién de las lesiones en alas
nasales a los 6 meses.
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SUMMARY

Leishmaniasis, a parasitic disease pro-
duced by a protozoan of the genus Leish-
mania, is triggered by the bite of an in-
fected sandfly. It is endemic in tropical and
subtropical areas of the Americas, places of
poor socioeconomic health conditions and
malnutrition. These conditions favor the
entry of other pathogens such as the dimor-
phic fungus Paracoccidioides brasiliensis,
responsible for Paracoccidioidomycosis
(PCM), deep mycosis of inhalatory entry
that initially affects the lungs; then skin,
mucous membranes, lymph nodes and ad-
renal glands.

The association of reported cases of
Leishmaniasis and Paracoccidiodoimico-
sis in the same patient is infrequent. We
point out the importance of the multidisci-
plinary approach for the correct diagnosis
and treatment.
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INTRODUCCION

El pénfigo es una enfermedad ampo-
llar autoinmune caracterizada por la
presencia de autoanticuerpos dirigidos
contra diferentes componentes de los
desmosomas, que generan acantolisis.
Su nombre deriva del griego pemphix,
que significa burbuja. '

Existen distintas variantes de la en-
fermedad; dentro de las mds infrecuen-
tes se encuentra el pénfigo paraneopla-
sico (PPN).

Un desorden paraneoplisico pue-
de definirse como aquel causado por el
efecto a distancia de un cdncer, no por
infiltraciéon directa tumoral o dafio ti-
sular producido por metdstasis. Puede
aparecer antes, durante o después del
diagnéstico de la neoplasia y guarda re-
lacién con ella, pudiendo incluso desa-
parecer con la remisién y reaparecer con
la recidiva. !

El PPN es una enfermedad ampo-
llar autoinmune asociada a una neo-
plasia oculta o previamente diagnos-
ticada, con manifestaciones clinicas,
histolégicas e inmunolégicas bien de-
finidas.? Clinicamente se caracteriza
por la presencia de una estomatitis
severa (erosiones y ulceraciones dolo-
rosas y costras hemadticas en las muco-
sas, principalmente en la semimucosa
labial), asociada a lesiones cutdneas
polimorfas. En la histologia los hallaz-
gos también son variables: acantolisis,
queratinocitos necréticos, dermatitis
de interfase. La presencia de autoan-
ticuerpos contra las plaquinas (familia
de proteinas que forman parte de los
desmosomas) es un hallazgo constante
y permite confirmar el diagnéstico. Las

neoplasias mds frecuentes relacionadas
con el PPN son los trastornos hemato-
légicos: enfermedad de Castleman en
los nifios; linfoma no Hodgkin (42%)
y leucemia linfocitica crénica (29%) en
los adultos. En el 17% de los pacientes
el diagnéstico de PPN precede al del
cancer.13*

Se presenta un paciente varén de
67 afios con PPN asociado a Leucemia
Linfocitica Crénica que respondié sa-
tisfactoriamente al tratamiento instau-
rado (quimioterapia IV + meprednisona
VO), sin recidiva del PPN a mis de 2

afos de seguimiento interdisciplinario.

CASO CLINICO

Hombre de 67 afios con diagndéstico de
Leucemia Linfocitica Crénica 1 afio an-
tes, sin requerimiento de tratamiento.
Consult6 por dermatosis en labios y ca-
vidad oral de 20 dias de evolucién (para
para la cual habia recibido tratamiento
con aciclovir, sin respuesta), asociada a
odinofagia y progresién en la dificultad
para la ingesta oral hasta imposibilitarla
totalmente.

Al examen fisico dermatolégico pre-
sentaba erosiones y ulceraciones en am-
bos labios con costras hemdticas y me-
licéricas en su superficie y erosiones en
lengua y mucosas yugal, genital y anal,
todas ellas intensamente dolorosas. En
tronco anterior y posterior se observaba
un exantema papuloso eritemato pur-
purico y en flancos e ingles, pequefias
erosiones cubiertas por costras hemati-
cas y placas eritematosas con escamas en
su superficie (Figuras 1y 2). El paciente
se encontraba en mal estado general.
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Figura 1. Erosiones y ulceraciones en labios,
cubiertas por costras hemdticas y melicéricas,
intensamente dolorosas.

Se solicitaron estudios complemen-
tarios:

* Rutina de laboratorio: hematocrito
36%, leucocitosis con linfocitosis
(77.000/mm3; L: 94%), eritrose-
dimentacién 42mm/1h, LDH 464
Ul/1 (valor normal: 105-333 Ul/1),

*  Serologia para HIV: no reactiva.

*  PCR para HSV 1y 2: negativos.

+ Citodiagnoéstico de Tzank: presen-
cia de células acantoliticas; sin efec-
to citopdtico.

* Examen micolégico de cavidad oral:
negativo para Candida.

Figura 3. Semimucosa labial inferior (H-E
400x). Epidermis: degeneracién hidrépica
de la capa basal, cuerpos apoptéticos; dermis:
infiltrado linfocitario en banda e incontinen-
cia de pigmento.

El estudio histopatolégico de la
semimucosa labial inferior evidencié
una epidermis con cuerpos apopté-
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Figura 2. Exantema papuloso eritemato pur-
purico en tronco y placas eritematosas con
escamas en su superficie en flanco derecho.

ticos y degeneracién vacuolar basal y
una dermis superficial con moderado
infiltrado inflamatorio de disposicién
liquenoide constituido por linfocitos
e incontinencia de pigmento (Figura
3). La Inmunofluorescencia directa
fue positiva a nivel epidérmico para
depésitos de IgG ++/+++ intercelu-
lares con patrén en “panal de abejas”
(Figura 4). Se realizé inmunofluores-
cencia indirecta, que resulté positiva

Figura 4. Inmunofluorescencia directa. De-
p6sitos de IgG ++/+++ intercelulares con pa-
trén en “panal de abejas”.
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para anticuerpos anti piel en sustrato
antigénico vejiga de rata (antidesmo-
somas 1/80).

Con diagnéstico de pénfigo para-
neopldsico asociado a leucemia linfoci-
tica crénica se realizé interconsulta con
el Servicio de Hematologia y el paciente
inicié quimioterapia con fludarabina +
ciclofosfamida + rituximab (6 ciclos),
asociada a meprednisona 0.8 mg/kg/
dia VO.

Alasemanadelinicio del tratamien-
to las lesiones (tanto mucosas como cu-
tineas) mejoraron significativamente;
hacia el quinto ciclo de quimioterapia
desaparecieron completamente; luego
de los 6 ciclos y con la meprednisona en
descenso, el paciente no ha presentado
recidiva de PPN a mis de 2 afios de

seguimiento (Figura 5).

Figura 4. Labios, lengua, paladar y mucosa
yugal sin lesiones luego de 2 afios de finaliza-
do el tratamiento.

COMENTARIOS

El PPN es una enfermedad ampollar

autoinmune que ocurre en asociaciéon

a una neoplasia, benigna o maligna, ya
conocida o aun no diagnosticada.'*

En 1990 Anhalt y col.* comunica-
ron 5 pacientes con pénfigo asociado
a enfermedades linfoproliferativas y
propusieron el nombre de “Pénfigo Pa-
raneopldsico” para este sindrome. Pos-
teriormente, en 2001, Nguyen y col.’
propusieron denominarlo “Sindrome
multiorgdnico autoinmune paraneopla-
sico (PAMS)” debido a la afeccién de
multiples érganos, ademas de la piel y
las mucosas.>3¢

El PPN es una enfermedad poco
frecuente y se desconoce su incidencia;
predomina en hombres, entre los 45 y
70 afos, aunque también se han des-
cripto casos en nifios (rango etario entre
7y 83 afios).1> 7

Nuestro paciente era un hombre de
67 afios quien ya se conocia portador de
una leucemia linfocitica crénica pero
que, hasta el momento de la consulta
a nuestro Servicio, no habia requerido
ninguna terapéutica por su enfermedad.

El PPN se caracteriza por la pre-
sencia de autoanticuerpos de tipo IgG
policlonales, dirigidos contra diferentes
componentes antigénicos de los des-
mosomas y hemidesmosomas. Estos
conforman el llamado “complejo anti-
génico del PPN” (Cuadro 1) !. Los mds
frecuentes son la envoplaquina y la pe-
riplaquina, por lo que se los considera
los antigenos mds representativos del
complejo. Les siguen en orden de fre-
cuencia, el antigeno mayor del penfigoi-
de ampollar y las desmoplaquinas.”*”#

Cuadro 1. Complejo antigénico
modificado de 1

del ppn.

PESO MOLECULAR PROTEINAS

250 kDa Desmoplaquina 1
230 kDa Antigeno mayor
del penfi goide ampollar
210 kDa Desmoplaquina 2 y
Envoplaquina
190 kDa Periplaquina
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170 kDa Antigeno no identificado
130 kDa Desmogleina 3
160 kDa Desmogleina 1

El mecanismo fisiopatolégico por el
cual se producen las lesiones mucocu-
tdneas no se conoce con exactitud. Se
postulan tres hipétesis

1- Los tumores expresan proteinas que
presentan reaccién cruzada con las
proteinas de los epitelios; al produ-
cirse una respuesta inmune antitu-
moral, también se afectarian los epi-
telios, con la consecuente produccién
de las lesiones cutdneo-mucosas.

2- Las neoplasias producen una dis-
regulacién del sistema inmune
mediante la secrecién de IL6, que
promueve la diferenciacién de los
linfocitos B y la produccién de in-
munoglobulinas, con la consecuente
aparicién de autoanticuerpos contra
los componentes de los desmoso-
mas y de los hemidesmosomas y la
produccién de las lesiones cutineo-
mucosas.

3- Lainmunidad celular tiene un papel
fundamental: las células natural ki-
ller (NK) y los macréfagos inducen
una respuesta citotdxica en las célu-
las tumorales sin especificidad an-
tigénica, mientras que los linfocitos
T citotéxicos reconocen fragmentos
de péptidos antigénicos expresados
en la superficie de las células tumo-
rales. El consiguiente aumento en la
produccién de IFN alfa y de FNT
alfa conduce a la apoptosis de los
queratinocitos y a la aparicién de las
lesiones cutineo-mucosas.

La expresion clinica del PPN es po-
limorfa. El signo mds caracteristico es la
estomatitis severa, dolorosa, progresiva,
persistente y refractaria al tratamiento:
erosiones y ulceraciones cubiertas por
costras hemdticas, con predileccién por
la semimucosa labial. Generalmente es
el primer signo en aparecer y puede o no

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 67

asociarse a compromiso de otras mucosas
(anal, genital, conjuntival, es6fago, est6-
mago, duodeno y colon) y de la piel. **?

La afeccién cutdnea puede adoptar 5
variantes:

- Pénfigo vulgar simil: ampollas fl4-
cidas, erosiones y costras, pero con
signo de Nikolski negativo.

- Penfigoide ampollar simil: papulas
y placas eritematosas con o sin am-
pollas tensas.

- Eritema multiforme simil: papulas
eritematosas con erosiones centrales
(lesiones en escarapela o blanco de
tiro).

- Enfermedad de injerto contra hués-
ped simil: pdpulas eritematosas con
escamas en su superficie, disemina-
das.

- Liquen plano simil: pequefias papu-
las violdceas. La aparicién de lesiones
liquenoides en los sitios donde pre-
viamente asentaron ampollas es un
rasgo caracteristico del PPN. 137

Nuestro paciente presentaba po-
limorfismo lesional: la caracteristica
estomatitis severa, dolorosa y refracta-
ria se asociaba a compromiso de otras
mucosas (genital y anal) y a lesiones
cutdneas de diferente morfologia en
tronco (erosivo-costrosas simil pénfigo,
papulo-purpiricas simil liquen plano y
eritemato-escamosas simil enfermedad
de injerto contra huésped).

El PPN se ve casi exclusivamente
asociado a desérdenes linfoproliferati-
vos de linfocitos B: linfoma no Hodgkin
(42-44%), leucemia linfocitica crénica
(19-29%), enfermedad de Castleman
(16%, mis frecuente en nifios), timoma
(benignos y malignos, 8%), sarcoma re-
troperitoneal (7%), macroglobulinemia
de Waldenstrom (4%) y neoplasias in-
determinadas (2%). La dermatosis no
siempre sigue el curso evolutivo de la
neoplasia: las manifestaciones mucocu-
tineas pueden persistir a pesar de que el
tumor haya remitido por completo. Es
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por esto que algunos autores proponen
denominar “pénfigo inducido por neo-
plasia” y no PPN a esta entidad.’* &7

Como consecuencia del depésito de
inmunocomplejos a nivel alveolar y/o
glomerular, el PPN puede asociarse a
bronquiolitis obliterante (30%) y a glo-
merulonefritis. La asociacién de PPN,
glomerulonefritis, bronquiolitis obli-
terante, compromiso ocular y afeccién
neurolégica se conoce con el nombre de
Sindrome multiorganico paraneoplasi-
co autoinmune. El cuadro de bronquio-
litis obliterante es mds frecuente entre
los nifos y adolescentes, en quienes casi
siempre esta evolucién es la regla. ¢

Nuestro paciente presenté PPN aso-
ciado a leucemia linfocitica crénica. No
observamos ninguna de las complica-
ciones mencionadas.

Al igual que la expresién clinica,
los hallazgos histopatolégicos del PPN
pueden ser muy variables y dependen
del tipo de lesién biopsiada. Represen-
tan una fusién entre los hallazgos histo-
légicos de diferentes patologias: pénfigo
vulgar, eritema multiforme y liquen pla-
no. Puede observarse acantolisis supra-
basal, dermatitis de interfase liquenoide
y/o queratinocitos apoptdticos.! > 7?

El citodiagndéstico de Tzank es un
método rdpido y econémico. En él se
pueden observar, si las hay, células acan-
toliticas.!

El estudio histopatolégico de nues-
tro paciente evidenci6 una dermatitis de
interfase liquenoide, con cuerpos apop-
téticos y degeneracién vacuolar basal en
la epidermis y una dermis superficial
con infiltrado inflamatorio linfocitario
en banda. No se observé acantolisis, que
si fue evidenciada en el citodiagnéstico
de Tzanck.

Existen diferentes métodos por los
cuales se pone en evidencia la presencia
de los autoanticuerpos dirigidos contra
los antigenos del complejo antigénico
del PPN: inmunofluorescencia directa
(IFD), inmunofluorecencia indirecta
(IFI), pruebas de inmunotransferencia

o inmunoblotting y pruebas de inmu-
noprecipitacién.

Lainmunofluorescencia es indispen-
sable para confirmar el diagnéstico. La
IFD muestra depésitos interqueratino-
citicos de IgG y complemento (patrén
tipo pénfigo, “en panal de abejas”) aso-
ciados o no al depésito lineal o granular
de IgG y complemento en la zona de la
membrana basal (patrén tipo penfigoi-
de). En los pacientes con lesiones clini-
camente de tipo liquenoide la IFD suele
ser negativa. 1611

La IFT detecta anticuerpos de tipo
IgG circulantes en el suero de los pa-
cientes. Utiliza como sustrato el epitelio
plano estratificado de eséfago de monoy
el epitelio transicional de vejiga de rata.
El urotelio de vejiga de rata no contiene
desmogleina 1 ni desmogleina 3, pero si
desmoplaquina, por lo cual esta técnica
resulta positiva en 75% de los pacientes
con PPN y negativa en las otras varian-
tes clinicas de pénfigo. La explicacién
para el 25% de casos falsos negativos
radica en que no todos los pacientes con
PPN poseen todos los anticuerpos di-
rigidos contra todos los antigenos del
complejo. Como el epitelio transicional
de vejiga de rata presenta desmoplaqui-
na, pero no envoplaquina, periplaquina
ni desmogleinas, los pacientes con PPN
que no posean anticuerpos antidesmo-
plaquinas, pero si el resto, no mostraran
fluorescencia. En estos casos, el diag-
néstico podrd confirmarse mediante in-
munoprecipitado (gold standard) donde
pueden evaluarse todos los antigenos
del complejo. 13

La inmunotransferencia o inmu-
noblotting se realiza con extractos de
queratinocitos y permite detectar anti-
cuerpos contra la envoplaquina y la pe-
riplaquina.

La prueba de inmunoprecipitacién
representa el gold standard para el diag-
néstico ya que, mediante extractos de
queratinocitos marcados con radiois6to-
po, permite detectar anticuerpos contra
cualquiera de las proteinas de la familia
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de las plaquinas. Ni el inmunoblotting
ni el inmunoprecipitado se realizan en
Argentina. 7

En nuestro paciente la IFD resulté
positiva para depésitos de IgG con pa-
trén interqueratinocitico “en panal de
abejas” y la IFI también resulté positiva
utilizando como sutrato el urotelio de
rata.

En 1990 Anhalt propuso 5 criterios
para realizar el diagnéstico de PPN
(Tabla 1).*° En 1993 Camisa y Helm
realizaron una modificacién de los cri-
terios originales (tabla 2), que es la que
se utiliza en la actualidad. Mencionadoen1-3

Tabla 1. Criterios diagnésticos originales
propuestos por anhalt en 1990 *

* Ampollas y ulceraciones mucosas,
lesiones cutdneas polimorfas en el
contexto de una neoplasia subya-
cente.

* Hallazgos histolégicos compati-
bles: dermatitis de interfase va-
cuolar, necrosis de queratinocitos
y acantolisis intraepidérmica.

*  Depésito de IgG y complemento
con patrén interqueratinocito y en
forma variable alo largo de la zona
de la membrana basal.

* Autoanticuerpos circulantes que
se unen a la superficie celular del
es6fago de mono y también al epi-
telio transicional de vejiga de rata.

* Autoanticuerpos circulantes que
reconocen antigenos de 250, 230,
210, 190 y 170 kDa por técnicas
inmunoquimicas como la inmu-
noprecipitacion.

Los diagnésticos diferenciales mds
importantes, teniendo en cuenta el po-
limorfismo clinico, son: pénfigo vulgar,
Sindrome de Stevens-Johnson/eritema
multiforme, liquen plano, pénfigo IgA,
estomatitis herpética severa y penfigoi-
de ampollar.>"?

El abordaje de esta enfermedad
debe considerar dos aspectos: el tra-
tamiento del pénfigo en si y el de la
neoplasia asociada. La mayoria de
los autores coincide en que la resec-
cién quirdrgica o la disminucién del
tamafio con quimioterapia del tumor
no impide que el PPN continte pro-
gresando. Es decir, que una vez que la
enfermedad autoinmune se desenca-
dena, no sigue el curso evolutivo de la
neoplasia sino que progresa indepen-
dientemente de ella.'>?

El tratamiento del PPN se basa en
el uso de corticoides: meprednisona 0,5
a 1 mg/kg/dia por via oral, asociado a
un ahorrador como ciclosporina, ciclo-
tosfamida, azatioprina o micofenolato
mofetilo. También existen trabajos que
comunican el uso de inmunoglobulina
intravenosa, plasmaféresis y rituximab.
Cuando hay respuesta terapéutica, las
lesiones cutdneas son las primeras en re-
solver; la estomatitis suele ser muy refrac-
taria a todo tipo de tratamiento. - %12

La mortalidad del PPN es alta:
75%-90%. El pronéstico depende tan-
to de la neoplasia asociada como de la
aparicién de complicaciones propias
de la enfermedad autoinmune o de los
tratamientos instaurados, como infec-
ciones severas y sepsis, bronquiolitis
obliterante, glomerulonefritis y falla
multiorgdnica.!>*

Tabla 2. Criterios diagnésticos modificados por Camisa y Helm en 1993 mencionadoent-3

MAYORES

Erupcion mucocutanea polimorfa

Neoplasia interna asociada
basal

Test de inmunoprecipitacion caracteristico

MENORES

Acantolisis en la histopatologfa

IFD perilesional con patrén intercelular y en la zona de la membrana

IFl en vejiga de rata positiva

Se deben cumplir los 3 criterios mayores o 2 mayores y 2 menores.
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CONCLUSIONES

El PPN es una enfermedad poco fre-
cuente, asociada a una neoplasia (be-
nigna o maligna), ya conocida o ain no
diagnosticada.

Resulta de fundamental importancia
sospecharla ante pacientes con estoma-
titis severa dolorosa y refractaria a trata-
mientos convencionales.

La expresién cutdnea de la enfer-
medad es polimorfa y puede simular
otra dermatosis, como pénfigo vulgar,
penfigoide ampollar, eritema multi-
torme, liquen plano o enfermedad de
injerto contra huésped. Esto ocasiona
dificultad en el diagnéstico de certeza
y retraso en el inicio de la terapéutica,
lo que puede modificar el pronéstico de
los pacientes.

El estudio histopatolégico y las téc-
nicas de IFD e IFI son herramientas
fundamentales para el correcto diag-
nostico.

Dado que una vez que la enfermedad
autoinmune se desencadena no sigue el
curso evolutivo de la neoplasia sino que
progresa independientemente de ella, el
manejo terapéutico debe ser multidisci-
plinario, apuntando tanto al tratamiento
del PPN como al de la neoplasia asociada.

La mortalidad del PPN es elevada
(75%-90%). El prondstico depende de
cudl sea la neoplasia subyacente y de la
aparicién de las principales complicacio-
nes de la enfermedad autoinmune: infec-
ciones severas y bronquiolitis obliterante.
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RESUMEN

El pénfigo paraneoplisico es una der-
matosis ampollar autoimmune asociada
a un proceso neopldsico, conocido pre-
viamente o no. Se presenta con mayor
frecuencia en hombres, entre los 45 y
70 afios, pero también puede manifes-
tarse en nifios. La clinica es polimorfa.
Existen 5 variantes posibles: pénfigo
simil, penfigoide ampollar simil, eri-
tema multiforme simil, enfermedad de
injerto contra huésped simil y liquen
plano simil. Todas ellas comparten una
caracteristica en comun: la estomatitis
severa, dolorosa, progresiva y refractaria
a los tratamientos convencionales, que
obliga a descartar esta enfermedad. Si
bien los antigenos involucrados en su
fisiopatogenia son multiples, la detec-
cién de anticuerpos Ig G anti envopla-
quina y anti periplaquina constituye el

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 71

método de diagnédstico mds especifico.
En la actualidad se utilizan los criterios
de diagnéstico de Camisa y Helm, que
se basan en hallazgos clinicos (erupcién
mucocutdnea polimorfa), histolégicos
(acantolisis) e inmunohistoquimicos
(inmunofluorescencia directa, indirec-
ta e inmunoprecipitacién positivas). El
abordaje de esta enfermedad debe con-
siderar dos aspectos: el tratamiento del
pénfigo en siy el de la neoplasia asocia-
da, que puede ser benigna (raro) o ma-
ligna (con mayor frecuencia). El pronds-
tico es severo (mortalidad del 75-90%)
y en la mayoria de los casos la causa de
muerte depende de las complicaciones
de la enfermedad, como sepsis y bron-
quiolitis obliterante.

Se presenta un paciente varén de
67 afios con PPN asociado a Leucemia
Linfocitica Crénica que respondio satis-
factoriamente al tratamiento instaurado
(meprednisona + quimioterapia con flu-
darabina, ciclofosfamida y rituximab) y
no present6 recidiva a mas de 2 afos de
seguimiento interdisciplinario.

Palabras clave: pénfigo, pénfigo pa-
raneoplésico, leucemia linfocitica créni-
ca, plaquinas.

SUMMARY

Paraneoplastic pemphigus is an autoim-
mune blistering disease associated with
neoplasms, previously known or not. It
occurs most often in men, between 45-70
years, but can also manifest in children. The
clinic is polymorphic. There are 5 possible
variants: pemphigus-like, bullous pem-
phigoid-like, erythema multiforme-like,
graft versus host disease-like and lichen
planus-like. All of them share a common
characteristic: a severe, painful, progressive
and refractory to conventional treatments
stomatitis, which forces us to rule out this
disease. Although the antigens involved in
its physiopathogenesis are multiple, the de-
tection of anti-envoplakin and anti-peri-
plakin IgG antibodies constitutes the most
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specific diagnostic method. At present, the
diagnostic criteria of Camisa and Helm are
used, which are based on clinical (po/ymor—
phic mucocutaneous eruption), histological
(acantholysis) and immunohistochemical
[findings (direct and indirect immunofiuo-
rescence and immunoprecipitation posi-
tive). The approach to this disease must
consider two aspects: treatment of the pem-
phigus as well as the associated neoplasm,
which can be benign (rare) or malignant
(more frequently). The prognosis is severe
(mortality of 75-90%) and in most cases the
cause of death depends on the complications

of the disease, such as sepsis and bronchio-
litis obliterans.

We present a 67-year-old male pa-
tient with PPN associated with Chronic
Lymphocytic Leukemia who responded
satisfactorily to the established therapy
(meprednisone + chemotherapy with flu-
darabine, cyclophosphamide and rituxi-
mab) and did not present recurrence after
more than two years of interdisciplinary
Sfollow-up.

Key words: pemphigus, paraneoplastic
pemphigus, chronic lymphocytic leukemia,
Pplagquins.
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INTRODUCCION

Eltratamiento de la patologia colorectal
ha ido evolucionando progresivamen-
te durante los tltimos 30 afios desde
la cirugia abierta a los procedimientos
minimamente invasivos (1). Debido
a los beneficios demostrados tanto
sobre los resultados a corto plazo como
oncolégicos, la cirugia laparoscépica
ha sido aceptada como la técnica de
eleccién para el tratamiento de los
pacientes afectos de patologia colorec-
tal. Sin embargo la cirugia laparoscé-
pica presenta una serie de inconvenien-
tes como son la falta de propriocepcién,
la retroalimentacién tictil, el compro-
miso de la coordinacién mano-ojo, la
restriccién de los grados de movimien-
to y la falta de ergonomia (2). Ademis,

en el caso de los tumores de recto bajo,
el limitado espacio que ofrece la pelvis
es un auténtico reto para el uso de los
largos, rectos y rigidos instrumentos
laparoscépicos. Manteniendo las ven-
tajas de la cirugia minimamente inva-
siva pero evitando los inconvenientes
de la cirugia laparoscépica, la cirugia
robética ha demostrado ser una opcién
segura con resultados comparables a
la cirugia laparoscépica para el trata-
miento de estos pacientes (3, 4). La ci-
rugia robética ofrece muchas ventajas
tedricas como la visién tridimensional,
instrumentos articulados que permiten
multiples grados de libertad y articu-
lacién, escala de movimiento que per-
mite una diseccién precisa, reduccién
del temblor fisiolégico y traccién esta-
ble (4). La cirugia robética colorectal
se inicié en nuestro centro en Enero
de 2016. En este estudio describimos
la experiencia inicial de tres cirujanos
realizando dichos procedimientos.
Ademds comparamos nuestros datos
con series publicadas de cirugia ro-
bética colorectal en lo que respecta al
tiempo operatorio, las pérdidas hema-
ticas, la tasa de conversién, las compli-
caciones, la estancia hospitalaria y el
nimero de ganglios resecados.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un analisis re-
trospectivo de los datos recogidos de
forma prospectiva de todos los pacien-
tes a los que hemos realizado cirugia
robdtica colorectal entre los meses de
enero y diciembre de 2016. Las carac-
teristicas recogidas incluyen la edad,
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el indice de masa corporal (IMC) y la
indicacién de la cirugia. Para los pa-
cientes con diagndstico de cdncer de
recto medio y bajo recogemos los da-
tos sobre el tratamiento neoadyuvante.
Los datos operatorios incluyen el tipo
de cirugia realizado, el tiempo opera-
torio, el requerimiento transfusional, la
tasa de conversién a cirugia laparoscé-
pica, el nimero de ganglios resecados
y la estancia hospitalaria. Los datos
postoperatorios recogidos incluyen las
complicaciones intrahospitalarias tan-
to médicas como quirdrgicas. Las ci-
rugias fueron llevadas a cabo por tres
cirujanos con dilatada experiencia en
cirugia colorectal tanto por via abier-
ta como laparoscépica. Los criterios
de seleccién para llevar a cabo cirugia
robética fueron los mismos que para la
realizacién de cirugia laparoscépica.
Los pacientes fueron informados de
forma verbal y escrita de la posibilidad
de conversién a cirugia laparoscépica
o abierta. La plataforma empleada en
este estudio fue el Sistema Quirdrgico
da Vinci Xi (Intuitive Surgical, Sunn-

yvale, CA, USA).

Analisis estadistico

Los resultados estin expresados en
medias y rangos asi como en nimeros
absolutos y porcentajes.

Técnica quirurgica robética

Como técnica stardard utilizamos
los cuatro brazos del sistema robético
mds un trocar accesorio de 12 mm. La
colocacién de los trécares es en linea
recta con una separacién entre ellos
y con protuberancias 6seas (parrilla
costal, ap6fisis espinosa) de unos 6-7
cm. Los trécares del sistema robdti-
co tienen un didmetro de 8 mm y se
colocan en la linea medio clavicular
izquierda para abordar el colon dere-
cho, en la linea medio clavicular de-
recha para abordar el colon izquierdo
y en diagonal desde la parrilla costal
izquierda hacia la apéfisis espinosa de-

recha para abordar el sigma y el recto.
El trécar para el asistente es usado para
mantener el neumoperitoneo median-
te el sistema AirSeal (SurgiQuest Inc,
Rancho Santa Margarita, CA, USA),
aspiracién-irrigacioén, traccién e in-
troduccién del LigaSure (Medtronic,
Minneappolis, MN, USA), clips vas-
culares o endograpadoras cuando son
requeridos. En todos los procedimien-
tos robéticos hemos usado una éptica
de 30° robdtica, sin utilizar ni antes ni
después del docking una éptica lapa-
roscépica y llevando a cabo en todos
ellos un abordaje totalmente robéti-
co. El abordaje de medial a lateral ha
sido el de eleccién en todas las ciru-
gias. Tanto la diseccién vascular como
las anastomosis se han realizado de
manera intracorpérea. La incisién de
asistencia de eleccién para la extrac-
cién de la pieza quirtrgica ha sido la
incisién de Pfannenstiel protegida con
una bolsa 3M excepto en los pacientes
con cicatrices previas en los que sole-
mos realizar una incisién iterativa. Las
anastomosis han sido latero-laterales
mecdnicas en las hemicolectomias de-
rechas e izquierdas y termino-termi-
nales o latero-terminales con CEEA
(Medtronic, Minneapolis, MN, USA)
en el caso de las sigmoidectomias y las
resecciones anteriores bajas respecti-
vamente. La colocacién de drenaje no
se ha realizado de manera sistemdtica
sino a eleccién del cirujano.

RESULTADOS

Desde Enero hasta Diciembre 2016 un
total de 40 pacientes han sido interve-
nidos de patologia colorrectal mediante
el sistema quirtrgico robético por tres
cirujanos de nuestro centro. La edad
media fue de 69.3 afios (rango 42-93
afos). El indice de masa corporal medio
fue de 26.8 kg/m? (rango 15-37). La in-
dicacién para la cirugia fue malignidad
en un 90% de los casos y benignidad en
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un 10%. Fue tratado con quimio—radio— Tabla 3. Complicaciones postoperatorias o
terapia neoadyuvante un paciente con <
neoplasia de recto (2.5%). (Tabla 1). COMPLICACION NUMERO | CLAVIEN a
MEDICA 2
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes lleo paralitico 2 Il g
Crisis hipertensiva 1 I o
CARACTERISTICA NUMERO Insuficiencia cardiaca 1 Il :
Edad (media,rango) anos 69.3 (42-93) Infeccion tracto urinario 1 Il g
IMC (media, rango) kg/m2 26.8 (15-37) QUIRURGICA 2
PATOLOGIA BENIGNA Dehiscencia de sutura 1 llb 5
Diverticulitis 1(2.5%) Rectorragia autolimitada 2 Il "
Enfermedad de Crohn 1(2.5%) Hemoperitoneo 1 b E
Pélipos 2 (5%) TOTAL 9 a
PATOLOGIA MALIGNA N
Cancer de colon 31 (85%) *
Cancer de recto 5 %) El tipo d_e pr(?cedimiento quirdrgi- S
TRATAMIENTO NEOADYUVANTE co fue una s1gm01dect9mia en el/ 57.5 % 5
. = de los pacientes, he.n/ncolect(?mm (.iere- °
" P cha en 20%, reseccion anterior baja en °
12.5%, hemicolectomia izquierda en 3
7.5% y reseccién segmentaria de dn- =
Tabla 2. Datos perioperatorios gulo esplénico en el 2.5% de los casos. -
Se realizé ileostomia de proteccién en
@ CARACTERISTICA NUMERO un caso y colostomia terminal en otro, ®
PROCEDIMIENTO ambos pacientes afectos de neoplasia de
— : recto. El tiempo operatorio medio fue
Sigmoidectomia 2 de 159.9 minutos (rango 90-260 minu-
Hemicolectomia derecha 8 tos). Unicamente un paciente requirié
Reseccion anterior baja 5 transfusién sanguinea. En ningin caso
, — se requirié conversién a cirugia abierta
Hemicolectomia izquierda 3 , .., ., .
y s6lo un caso requirié conversién a ci-
Reseccion segmentaria angulo : rugia laparoscépica (2.5%). La media de
esplénico ganglios resecados fue 18.1 (rango 5-42
ESTOMA ganglios). La estancia hospitalaria me-
5i ) dia fue 4.6 dias (rango 2-13 dias). Du-
" - rante el periodo del estudio no estaba
implementado el sistema de recupera-
Eier:‘[‘]?gsowato”o (medig, rango) 159.9 (90-260) cién precoz tras la cirugia. (Tabla 2). Se
registraron un total de 9 complicacio-
Transfusion sanguinea nes postoperatorias, dos de ellas Clavien
Si ! ITIb y el resto Clavien II. (Tabla 3).
No 39
Conversion a cirugia laparoscopica DISCUSION Y COMENTARIOS
Si 1
o 5 La colectomia robética, descrita por pri-
: - meravez en 2002 (5), intenta compensar
(an?;;orgiggs;g“o resecados 18.1 (5-42) las deficiencias de la cirugia laparoscépi-
: ca aportando una visién tridimensional,
Estancia hospitalaria (media, rango) 46 (2-13) eliminacién del temblor fisiolégico, me- V.104/N°2
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joria de la ergonomia del cirujano, au-
mento de la escala de movimientos e ins-
trumentos con 7 grados de movimiento
que permiten una cuidadosa diseccién
en espacios pequefios como la pelvis. A
pesar de estas tedricas ventajas, estudios
preliminares solo han conseguido de-
mostrar resultados comparables de la ci-
rugia robdtica y la laparoscépica, con un
aumento del tiempo operatorio y de los
costes en los casos de cirugia robética.
Recientes meta-andlisis han demostra-
do menores pérdidas hemiticas, menor
estancia hospitalaria, menores tasas de
complicacién y de conversién a cirugia
abierta que la técnica laparoscépica (6-
8). Trinh y col. han realizado un meta-
andlisis incluyendo 17 estudios compa-
rando la cirugia colorectal robética y
laparoscépica. Sus resultados fueron que
los pacientes del grupo robético tenian
menores pérdidas hemdticas de forma
estadisticamente significativa pero en
cambio presentaban un incremento de
la tasa de conversién a cirugia abierta,
tiempo operatorio y sin diferencias en el
nimero de ganglios resecados, estancia
hospitalaria, reingresos o complicacio-
nes (6). Mis recientemente, Chang y col.
realizaron un meta-analisis incluyendo
14 estudios, 4934 procedimientos rob6-
ticos colorectales y 121.055 laparoscé-
picos. Sus resultados mostraron que la
cirugia robética estaba asociada a una
menor estancia hospitalaria de manera
estadisticamente significativa asi como
menor tasa de complicaciones, menores
pérdidas hematicas y menor tasa de con-
versién a cirugia abierta (7). Liao y col.
realizaron un meta-analisis incluyendo
cuatro estudios controlados aleatoriza-
dos de pacientes a los que se les realizé
una cirugia colorectal robética o lapa-
roscoépica. De forma parecida al meta-
andlisis de Chang, concluyeron que la
cirugia robdtica estaba asociada con una
menor pérdida hematica intraoperatoria,
menor tasa de conversién y mds rapida
recuperacién de la funcién intestinal (8).

Nuestra experiencia con los primeros

40 casos robéticos colorectales ofrece
resultados sensiblemente mejores a los
publicados en la literatura respecto al
tiempo operatorio medio, la media de
ganglios resecados y la estancia hos-
pitalaria. El tiempo operatorio medio
descrito en la literatura oscila entre 225
y 417 min, mientras que nuestra media
se sitda en 159.9 minutos. La media
de ganglios resecados publicada oscila
entre 12 y 14 ganglios, obteniendo en
nuestra serie una media de 18.1 y fi-
nalmente cabe destacar que la estancia
hospitalaria media fue de 4.6 dias, en
comparacién con estancias publicadas
de 5 a 9 dias, y eso teniendo en cuenta
que estos pacientes no han seguido pro-
tocolo de recuperacién precoz. Una de
las principales criticas hacia la cirugia
robética son sus elevados costes. Si bien
es cierto que tanto el precio de la pla-
taforma, su mantenimiento y el instru-
mental es elevado y de usos limitados,
debemos tener en cuenta que podemos
aprovechar las ventajas que este siste-
ma nos brinda para convertir la cirugia
robética en una técnica coste-efectiva,
intentando reducir al maximo tanto los
tiempos operatorios como la estancia de
los pacientes en el hospital y con meno-
res tasas de complicacién. Ademds de-
bemos tener en cuenta que la precisién
que nos ofrece la plataforma robética es-
pecialmente en el momento de la disec-
cién de los grandes vasos se traduce en
un mayor nimero de ganglios resecados
y por lo tanto en una potencial mayor
tasa de supervivencia de los pacientes
afectos de patologia maligna, aunque
para poder demostrarlo serd necesario
realizar estudios a largo plazo compa-
rando la cirugia colorectal laparoscépica
y robética.

Un estudio controlado aleatorizado
comparando la cirugia robética vs la
laparoscépica en pacientes afectos de
cancer de recto se estd llevando a cabo
y se estima que los resultados estardn
completos en Junio 2018. El primer ob-
jetivo del mismo es el estudio de la tasa
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de conversion a cirugia abierta. Los ob-
jetivos secundarios son el estudio de la
mortalidad, morbilidad, costes y mar-
genes de reseccion libres de enfermedad
(11). Entre las complicaciones de los pa-
cientes de nuestra serie cabe destacar la
presencia de un fallo de sutura (2.5%).
Se trata de un paciente con una neopla-
sia de colon derecho al que realizamos
una hemicolectomia derecha con anas-
tomosis intracorpdrea, el tercer caso de
nuestra serie.

Conforme mads datos se van obte-
niendo acerca de la cirugia robética co-
lorectal hay una evidencia creciente de
que la cirugia robdtica ofrece una serie
de ventajas sobre la cirugia laparoscépica
como es una menor pérdida hematica in-
traoperatoria, menor tasa de conversién
a cirugia abierta, menor estancia hospi-
talaria y tasa de complicaciones. Nuestra
experiencia inicial muestra que la cirugia
robética colorectal es técnicamente facti-
ble y segura y tiene unos resultados acep-
tables a corto plazo. Estudios prospecti-
vos aleatorizados comparando la cirugia
colorectal robética y 1a laparoscépica son
necesarios para evaluar los resultados a
largo plazo de este abordaje.
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia robética colo-
rectal se llevé a cabo por primera vez en
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el Hospital Clinic de Barcelona en Ene-
ro de 2016. El objetivo de este estudio es
presentar nuestra experiencia inicial en
cirugia robédtica de pacientes afectos de
patologia colorectal.

Metodos: Esta es una revisiéon retros-
pectiva de los datos recogidos de forma
prospectiva de los pacientes interveni-
dos de patologia colorectal mediante ci-
rugia robética entre Enero y Diciembre
2016. Se obtuvieron para analisis las ca-
racteristicas de los pacientes y los datos
tanto peri como postoperatorios.

Resultados: Un total de 40 pacientes
con una edad media de 69.3 afios (42-
93) y un indice de masa corporal medio
de 26.8 kg/m?(15-37) fueron interve-
nidos mediante cirugia robética de su
patologia colorectal. La indicacién qui-
rargica fue por patologia maligna en el
90 % de los casos y patologia benigna en
el 10 %. La intervencién mds frecuente
fue la sigmoidectomia (57.5 %), seguida
de la hemicolectomia derecha (20 %), la
reseccion anterior baja (12.5 %), la he-
micolectomia izquierda (7.5 %) y la re-
seccién segmentaria de dngulo espléni-
co (2.5 %). El tiempo operatorio medio
fue de 159.9 min (90-260). El nimero
medio de ganglios resecados fue 18.1
(5-42). La estancia mediana fue de 4.6
dias (2-13). No hubo ningun caso de
conversion a cirugia abierta, inicamen-
te hubo un caso convertido a cirugia la-
paroscépica (2.5 %) y el indice de fallos
de sutura fue de 2.6%.

Conclusiones: Aunque se trata de
nuestra experiencia inicial, podemos
considerar que la cirugia robética es una
técnica factible y segura en pacientes
afectos de patologia colorectal.

Palabras clave: Cirugia robdtica,
cirugia minimamente invasiva, cirugia

colorectal, cdncer de colon, cdncer de
recto.

SUMMARY

Introduction Robotic colorectal surgery
was first performed at our institution in
January 2016. The objective of this study is
to present our initial experience with robo-
tic colorectal surgery.

Methods: This is a retrospective review
of the prospectively collected data of all pa-
tients who underwent robotic colorectal
surgery from January 2016 to December
2016. Baseline, perioperative, and posto-
perative data were obtained for analysis.

Results: A total of 40 patients with
a mean age of 69.3 years (42-93) and a
body mass index of 26.8 kg/m? (15-37)
underwent robotic colorectal surgery bet-
ween January and December 2016. The
indication for surgery was malignancy in
90% and benign diseases in 10% of the
patients. The most common operation was
sigmoidectomy (57.5%) followed by right
colectomy (20%), low anterior resection
(12.5%), left colectomy (7.5%) and splenic
flexure segmentary resection (2.5%). The
mean operative time was 159.9 (90-260)
minutes. The median number of lymph no-
des harvested was 18.1 (5-42). The median
duration of hospital stay was 4.6 days (2-
]3). Conwversion to Zaparoscopic surgery oc-
curred in one case (2.5%) and anastomotic
leakage rate was 2.6%

Conclusions: Despite being our initial
experience, we can consider robotic surgery
as a safe and feasible technique for patients
with colorectal diseases.

Key words:_Robotic surgery, minimal
invasive surgery, colorectal surgery, colon
cancer, rectal cancer.
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L a litiasis coledociana es una de las
patologias benignas mds frecuentes
de la via biliar. Consiste en la presen-
cia de litos en el interior de la via biliar
principal, es decir, conductos hepaticos
derecho e izquierdo y sus ramas, con-
ducto hepdtico comin y conducto co-
lédoco. La litiasis coledociana puede
clasificarse de acuerdo al origen de los
cdlculos en litiasis primaria, secundaria
o mixta. La litiasis primaria es aquella
que se desarrolla originariamente en la
via biliar principal generalmente secun-
daria a estenosis benignas o malignas de
la via biliar, estenosis de anastomosis bi-
liodigestivas o a veces simplemente por
bilis litogénica. Por otro lado, la secun-
daria se genera en la via biliar accesoria,
es decir, vesicula biliar y conducto cisti-
co. La litiasis vesicular es una de la pato-
logias mds frecuentes en nuestro medio
como lo demostr6 el trabajo publicado
por Palermo et al (1), quienes hallaron
un 20% de prevalencia en Buenos Aires,
Argentina. Los litos vesiculares, cuando
pequeiios y con un conducto cistico de
suficientemente calibre, logran migrar
a través de éste ultimo hacia la via bi-
liar principal. En otros casos, incluso
litos de mayor tamafo pueden migrar
mediante fistulas colecistocoledocianas
como en el llamado sindrome de Mi-
rizzi, cuya incidencia aproximada es de
0,5 a 1,4% dependiendo las series. (2).
Segun Saharia (3), la litiasis puede
ser residual o recidivada de acuerdo al
tiempo de aparicién posterior a una co-
lecistectomia. Los criterios descriptos
por este autor para clasificar la litiasis
como recidivada incluyen: colecistecto-
mia previa sin exploracién biliar, detec-
cién de los cdlculos al menos dos afios

después de la colecistectomia, y ningu-
na evidencia de estenosis biliares antes
de la cirugia.

Segun la localizacién, se dividen en
intrahepdticos y extrahepdticos. Los
primeros siendo mds frecuentes en las
estenosis de anastomosis biliodigestivas
y estenosis benignas de via biliar como
en la enfermedad de Caroli. (Cuadro 1).

Los litos pueden tener diferentes
composiciones y de acuerdo a las mis-
mas, se describen los cilculos de coles-
terol y los cdlculos pigmentarios. En
occidente los cilculos son de colesterol
en el 75% de los casos, en cambio los
pigmentarios predominan en Oriente.
La formacién de los célculos pigmen-
tarios negros esta asociado a hemolisis
crénica (drepanocitemia, talasemia,
protesis cardiacas) edad avanzada, nu-
tricién parenteral prolongada y cirrosis.
Los célculos pigmentarios marrones se
asocian frecuentemente en Asia con in-
feccién bacteriana principalmente por

Escherichia Coli. (4,5).

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de litiasis coledociana
varia entre 5y 15% (LC) en pacientes
operados por litiasis vesicular (LV), au-
menta con la edad y es mds frecuente
en las mujeres en todos los grupos eta-
rios. Aparece entre un 5 y 10% en pa-
cientes con colecistitis aguda. En un
trabajo publicado por Ramboiu et al en
2011, sobre 125 pacientes encontraron
LC primaria en 12,8%, secundaria en
el 63,2%, residuales 4% y mixtos 2,4%.
La frecuencia de LC es de hasta 18% en
pacientes con pancreatitis (4-7).
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CLINICA

Pueden presentarse en forma asinto-
mitica entre el 10 y el 50% de los casos
(8,9). Otra forma de presentacion es el
célico biliar. Segtn un estudio publica-
do por Wilcox et al (10) la frecuencia de
los sintomas fue: dolor constante 100%,
epigastrio 65%, epigastrio e hipocondrio
derecho: 25%, irradiacién a dorso: 60%,
asociado a nduseas 70% y vémitos: 30%.

Por otro lado, cuando los litos obs-
truyen el flujo biliar hacia el duodeno,
se constituye el sindrome colestésico li-
tidsico que suele presentarse con dolor
célico en hipocondrio derecho con irra-
diacién a dorso, ictericia intermitente,
que puede hacerse permanente ante la
impactacion del lito en el colédoco dis-
tal. Puede asociarse coluria e hipocolia.
El signo de Courvoisier generalmente
es negativo y rara vez hay lesiones por
rascado a diferencia de las obstrucciones
de origen maligno.

Una forma de expresién clinica es la
colangitis aguda secundaria a la obstruc-
cién parcial generada por la litiasis. De
acuerdo a un trabajo publicado por Gi-
menezy col, la misma se asosia a bactebi-
lia en 90% de los pacientes con LC. (11).

Por dltimo, y atin con un interrogan-
te abierto en cuanto a la fisiopatologia,
el pasaje de los litos por la papila y el
esfinter coledociano, genera pancreatitis

aguda.

Laboratorio:

En un trabajo publicado por Alexan-
der Copeland y col. en 2015 (12), sobre
1002 colecistectomizados, hallaron que
los factores predictivos independientes
de LC fueron, la GGT (OR: 3,2) FAL
(OR: 2,03); BT(OR: 1,41). La FAL
suele elevarse mas tardiamente. El coa-
gulograma puede alterarse debido a la
mala absorcién de vitamina K.

Imagenes:
El uso de diagnéstico por imagenes
juega un rol fundamental en el diag-

néstico y tratamiento de esta patologia.
Pueden ser utilizadas en el pre-, intra-,
y post-operatorio. A continuacién se
detalla las posibilidades en cada una de
estas instancias.

Preoperatorias:

- Ecografia: Su sensibilidad varia en-
tre 20 a 90% para el hallazgo de cal-
culos en la via biliar comin segtn la
serie y el tipo de paciente siendo mas
dificil el hallazgo cuando los mis-
mos se encuentran en el tercio distal
y en aquellos pacientes obesos y con
meteorismo. (8,13).

- CPRE: este procedimiento debe ser
utilizado sélo con fines terapéuticos
por su morbi-mortalidad asociada.
Goza de una sensiblidad del 80 al
93% y especificidad del 100%. (13).

- Ecoendoscopia: se prefiere ya que
€s menos invasiva y tiene una sensi-
bildad 94% y especificidad del 95%.
Ideal para reconcoer célculos pe-
quefios y barro biliar en el conducto
y sobre todo muy util en litiasis de la
via biliar distal. (13)

- Ecocolangioscopia: El método es
ideal para aquellos casos con neu-
mobilia. Consiste en la introduc-
cién de una sonda ultrasonogrifica
balonada que permite inyectar solu-
cién en la via biliar y de ese modo
visualizar la via biliar que previa-
mente no podia ser visualizada por
la presencia de aire en la via biliar.
Su sensibilidad, especificidad y efi-
cacia descriptas llegan al 100%. Es
mas efectiva que la CPRE, TAC o
RMN. (14,15).

- Colangioresonancia: Su sensibili-
dad y especificidad son similares ala
ecoendoscopia. Sin embargo, la pri-
mera disminuye considerablemen-
te del 90 al 30% cuando se intenta
evaluar cilculos pequefios o barro
biliar. (16).

- Colangioscopia virtual por CRM:
un trabajo publicado en 2004 por
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Marescaux et al demostré que la
sensibilidad y especificidad de este
método son superiores compara-
das con las de la colangioresonan-
cia convencional. Los valores son:
S: 71%, E: 91%, VPP 75% y VPN
87%. (17).

Por otro lado, un trabajo publicado

en Reino Unido en 2015 por Morris et
al. demostré que la colangioresonancia
fue mds costo-efectiva que la ecoendos-

copia en el diagnostico de LC. (18).

Tomografia computada: Su sensibi-
lidad 77,3%, especicificidad 72,8%,
VPP 81,8%, VPN 67% y eficacia del
75% son valores por debajo de otros
métodos descriptos previamente por
lo cual no es un método de eleccién
para este tipo de patologia. (19).
Colangioscopia por TC: la habili-
dad para detectar pequefios tumores
papilares fue del 30% y para detectar
litos menores de 5Smm fue del 25%
por lo cual resulta ser un método no
ideal para la deteccién de litiasis.
(20,21).

Colangiografia transparietohepiti-
ca: Se trata de un método invasivo
por lo que debe ser reservado para
casos seleccionados, como por ejem-
plo pacientes con neumobilia cuan-
do no esta disponible la ecocolan-
gioscopia. La tasa minima de éxito
para opacificar conductos dilatados
debe ser del 95% y del 65% conduc-
tos no dilatados. (22, 23, 24).

Intraoperatorias:

Colangiografia intra-operatoria
(CIO): En un trabajo publicado
por Barwood et al en 2002 (25), los
autores llevaron a cabo un estudio
basado en la poblacién de todos los
casos de colecistectomia (20.084)
en Australia en los periodos pre-
vios, durante y posteriores a la in-
troduccién de la cirugia laparoscé-
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pica. Llamativamente, hallaron que
el procentaje de uso de la CIO cayé
del 70% al 45,8% con la introduc-
cién de la cirugia laparoscépica. A
su vez se demostré un incremento
en la utilizacién de CPRE. Para la
CIO, la sensibilidad promedio es
del 99% (IC95% 0.83 to 1.00), y la
especificidad, en promedio del 99%
(IC95% 0.95 to 1.00).(26)
Colangiografia por fluorecencia: El
método consiste en la inyeccién de
verde de indocianina por via endo-
venosa o directamente en la vesicula
biliar. La sustancia es excretada por
la via biliar y al ser iluminada por un
un haz de luz infrarojo se torna fluo-
rescente permitiendo delinear la ana-
tomia biliar. Sus ventajas: no necesita
radiacién, no es necesario punzar o
incidir la via biliar. Sus desventajas:
baja sensibilidad para la deteccién de
litiasis, y en procesos inflamatorios
disminuye su efectividad. (27).
Ecografia intraoperatoria: disminu-
ye la morbilidad en casos de cole-
cistectomia dificultosa pero no tiene
utilidad en la deteccién de LC (28).
Colangioscopia: su habilidad para
deteccién de pequefios tumores pa-
pilares y piedras menores de 5mm
fue del 100% (20). Varios estudios
compararon su uso con la colangio-
grafia. Topal et al. no encontraron
diferencias entre la CIO y la colan-
gioscopia, aunque el tiempo ope-
ratorio fue mayor en el grupo de
CIO (29). Vindal et al en un estudio
prospectivo randomizado compara-
ron 65 casos de CIO vs 67 casos de
coledocoscopia y encontraron que el
tiempo operatorio fue mayor en el
grupo CIO (170 vs 140 p= 0,001).
No se encontraron diferencias en
las complicaciones (30,31). Sin em-
bargo, en un trabajo de factores de
riesgo asociados con LC residual
(32), detectados por colangiografia
a través de tubo en T, se demostré
que el diagnédstico previo de hepa-

BUBLOOPD]10D SLSELIL] B] @p OALSEBAUL-LULW Of[3auey

V.104/N°2

4/1718 3:43 F’M‘ ‘



(o]
nN

A R G E N T I N A

Manejo mini-invasivo de la litiasis coledociana

V.104/N°2

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 82

tocoledocolitiasis, litos grandes y la
exploracién de via biliar sin cole-
docoscopia fueron factores de ries-
go para LC residual.

- Colangiografia por endoscopia in-
traoperatoria: Este método consis-
te en la introduccién de una sonda
nasobiliar por via endoscépica que
permite realizar colangiografia in-
traoperatoria. Su ventaja segtn los
autores que la describen es que se
puede repetir la CIO a través de la
sonda nasobiliar incluso en el post
operatorio. Ademis, se puede dis-
tinguir la diferencia entre el cistico
y la via biliar palpando la presencia
de la sonda en el via biliar dentro del
conducto colédoco. (33,34).

Postoperatoria:

Se puede optar por cualquiera de las
opciones que fueron descriptas para el
pre-operatorio sumédndose la colangio-
grafia a través del tubo en T.

Factores predicitivos de LC:

La Sociedad Americana de Endos-
copia Gastrointestinal, desarroll6 un
Score predictor de coledocolitiasis:

Predictores muy fuertes: Litiasis en la
via biliar por ECO trans abdominal,
colangitis, y BT> 4 mg%.

Predictores fuertes: via biliar dilatada

(mayor de 6mm con vesicula in situ) y
BT entre 1,8 a 4 mg%.

Predictores moderados: Alteracién de la
analitica hepdtica (no bilirrubina), edad
mayor de 55 y pancreatitis.

La probabilidad de tener LC es alta
ante la presencia de cualquier predic-
tor muy fuerte, ante la presencia de 2
predictores fuertes, y si hay ausencia de
predictores, la probabilidad es muy baja.
(12,35-38)

Un trabajo publicado por Singhvi et
al en 2016 (36), demostré que la aplica-

cién de estas guias reduce los costos.

TRATAMIENTO DE LA LC

La estrategia varia de acuerdo asila LC
tue hallada en el preoperatorio, intrao-
peratorio o en el postoperatorio.

Preoperatorio:
Se podria optar por realizar:

1. CPRE previa y colecistectomia la-
paroscopica.

2. CPRE + cirugia (Rendez-vous)

3. Cirugia laparoscépica con CIO e
instrumentacién translaparoscépica
de la via biliar.

En un metaandlisis realizado por
Bin Wang et al comparando CRPE
preoperatoria vs intraoperatoria, no se
encontré diferencias significativas en
las tasas de éxito, sin embargo la CPRE
preoperatoria se asocié a mayor inci-
dencia de hiperamilasemia y pancrea-
titis. No hubo diferencias en las tasas
de conversién y la estadia hospitalaria
fue significativamente menor cuando se
realizé6 CPRE intraoperatoria (p=0,01).
Esto podria deberse a la menor tasa de
canulacién del conducto pancredtico
que se obtiene con la ayuda de la técnica
de rendez vous intraoperatoria. (39)

En otro meta-analisis realizado por
Dasari et al, al comparar CPRE preope-
ratoria vs exploracién biliar intraope-
ratoria: no encontraron diferencias en
mortalidad, morbilidad, litiasis residual
y tasa de conversién. Hubo menos fallas
del procedimiento en el grupo colelap +
exploracién intraop. (p= 0,009).

Comparando colecistectomia la-
paroscépica + exploracién vs CPRE
intraoperatoria: no se encontraron di-
ferencias en mortalidad, morbilidad,
litiasis residual, falla del procedimiento
y conversién. Sin embargo, cabe desta-
car que este trabajo incluyé estudios con
mis de 2 décadas de diferencias lo cual
podria haber sesgado sus resultados.

4/1718 3:43 F’M‘ ‘
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Los autores mencionan que la CPRE
se asocia a pancreatitis, hemorragia, co-
langitis, perforacién duodenal (5-11%)
y mortalidad que llega al 1%. Las tasas
de fracaso rondan entre un 5 -10% y la
tasa de CPRE negativas llega hasta un
25%. Del 2-15% de los pacientes que se
sometieron a CPRE preoperatoria pre-
sentaron LC en la CIO. (40).

En otro metaanalisis Liu et al, con-
cluyé que la tasa de éxito fue mayor en
el grupo de exploracién intraoperatoria
que en el tratamiento en 2 tiempos, con
menor costo hospitalario (p=<0,05) (41).
Otro metaanilisis realizado por Nagaja-
ra et al, reporté més complicaciones en el
grupo de CPRE previa (42). Zhu et al,
reporté que la tasa de éxito fue mayor en
el grupo de exploracién intraoperatoria y
con menor estadia hopitalaria (43).

Un estudio randomizado publicado
por Yuan et al en 2016, en el cual se
comparé entre un grupo de pacientes
en los cuales se realizé exploracién la-
paroscépica de la via biliar versus un
segundo grupo de pacientes a quienes
se les realiz6 esfinterotomia endos-
cépica, hallaron mayor reflujo biliar
en los pacientes sometidos a CPRE
(p<0,05) y la tasa de recurrencia de li-
tiasis fue mayor en este grupo también
(p<0,05). (44).

En base a la evidencia presentada,
los autores consideran que seria mejor la
exploracién laparoscépica en un tiempo
que las demids opciones.

Intraoperatorio:
La opciones son:

1. Instrumentacidén transcistica.
2. Coledocotomiay tubo en T

3. Coledocotomia y cierre primario
con o sin stent.

4. Derivacién biliodigestiva.

5. CPRE postoperatoria.

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 83

Exploracién transcistica: Es utilizada
de primera intencién reservando la cole-
docotomia para circunstancias especiales
o falla de la misma. La tasa de éxitos varia
entre 80y 95%, y sus limitantes son: ana-
tomia desfavorable, litos grandes, proxi-
males y/o multiples. (45-47). Existen 2
técnicas: una es la extraccién a través del
conducto cistico mediante la utilizacién
de canastillas o pinzas (46), y la otra es la
sobredilatacién papilar y migracién del
lito a través de esta ultima. Esta dltima
técnica fue descripta por Szulman y col
para tratamiento percutineo pero pos-
teriormente fue adoptada por cirujanos
laparoscopistas para su uso intraoperato-
rio (48). Entre estas 2 opciones es pre-
ferible la extraccién transcistica, ya que
disminuye las complicaciones derivadas
de la dilatacién papilar. Si el lito es gran-
de y cistico corto, conviene empujarlo o
romperlo, para evitar desgarrar la unién
cistico-coledociana.

Coledocotomia:

La exploracién de la via biliar llega
a una tasa de éxito del 93% siendo del
90% en coledocotomias primarias, y del
100% para las secundarias (después de la
exploracién trancistica). La ocurrencia
de fistula biliar luego de la exploracién
laparoscépica, ronda entre el 2 y 11%. El
porcentaje de litiasis residual ronda entre
el 4 y 14%, incluso en panlitiasis como
tue publicado por nuestro grupo previa-
mente. La mayoria se resuelve de ma-
nera transfistular sin mortalidad y baja
morbilidad. La tasa de recaida es menor
al 5% con un seguimiento de 10 afos.
(46,49,50,51).

La coledocotomia estaria indicada
cuando el colédoco tiene didmetro ma-
yor a 8mm y en las siguientes condicio-

nes de la CIO:

*  Litos mas grandes que la luz del cis-
tico.

*  Unién baja y medial del cistico

* Litos proximales
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La extraccién transcistica es menos
demandante, requiere menor tiempo
quirdrgico, menor tasas de complicacio-
nes, y alta tasa de éxito terapéutico. (52)

Una revisién sistematica realizada
por Reinders et al (53) que incluyé 8
estudios randomizados con 965 pacien-
tes, concluyé que la tasas de éxito son
similares pero con mayor tasa de fuga
biliar en el grupo coledocotomia. (11%
vs 1,7%)

Por ello los autores recomiendan pri-
mero intentar extraccion transcistica y
de no ser factible realizar coledocoto-
mia.

- CPRE postoperatoria: La CPRE se
asocia a complicaciones ya descritas,
a las cuales se agrega el riesgo de es-
tenosis que es de 0,6% y de cdncer
de via biliar. Tasas de fracaso de 5
al 10% y tasa de litiasis residual post
CPRE de 3 al 10%. Se calcula que
el 10-15%, requeririn mds de un
procedimiento endoscépico para la

resolusién de la LC. (54,55).

Por todo esto, no debe dejarse la re-
solucién por CPRE en tiempo postope-
ratorio, salvo algunas situaciones par-
ticulares como: cdlculos pequefos no
obstructivos, via biliar fina, importante
proceso inflamatorio en la via biliar ,
imposibiliad de instrumentacién trans-
cistica y paciente de alto riesgo para ci-
rugia prolongada.

- Coledocotomia y cierre primario:
Pablo Mirizzi en 1942 publicé los
requisitos para la realizacién de
un cierre primario, los cuales son:
remocién completa de los cilcu-
los, permeabiliad papilar, pincreas
normal y coledocorrafia satisfac-
toria. Otros autores agregan que
el didmetro del colédoco debe ser
mayor a bmm para evitar estenosis.
Este procedimiento puede reali-
zarse con o sin stent transpapilar.

(56,57).

Otra opcién descrita por Fujing et
al: una vez hecha la extraccién de litos,
con coledocoscopia se pasa un alambre
guia hasta el duodeno, el cual sirve para
que el duodenoscopio lo atrape y sobre
él coloque un drenaje naso-biliar, que
permitird realizar una Colangiografia
postoperatoria y extraccién selectiva de
encontrarse litiasis residual. (58).

- Cierre primario vs tubo en T: Un
estudio restrospectivo realizado por
Abelldn et al, comparé tubo en T vs
cierre primario con stent y sin stent.
En el grupo de stent biliar encontra-
ron una incidencia de pancreatitis
del 11,6% y 26,1% de hiperamilase-
mia (59). En un metaanilisis Podda
et al. encontré diferencias signifi-
cativas a favor del cierre primario
con stent, en relacién a peritonitis,
hospitalizacién y costos (60). En
un estudio restrospectivo Yi et al.
compard los resultados a largo plazo
entre cierre primario y drenaje con
tubo en T, y observé menor tiempo
operatorio y menor tiempo de hospi-
talizacién en el grupo de cierre pri-
mario y no observé diferencias en el
porcentaje de litiasis residual con un
seguimiento de 48,8 meses (61). En
un estudio realizado por Leida et al.
demostraron que el cierre primario
se asocia a un retorno mds precoz
a la actividad laboral, menor costo
hospitalario y menos complicacio-
nes (62). Lyon et al. en un estudio
prospectivo no randomizado, com-
pararon el uso de stent vs tubo en T,
y observaron que el primer grupo se
asoci6é a menor estadia hospitalaria
(63). Dietrich et al compraron stent
vs tubo en T, y encontraron mayores
complicaciones y mayor estadia hos-
pitalaria en el grupo tubo en T (64).

En el metaanilisis realizado por
Podda (60), comparando cierre pirma-
rio vs. tubo en T no se encontraron di-
ferencias en cuanto a morbilidad, com-
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plicaciones biliares, reintervenciones
y reoperaciones. Tampoco se encontrd
diferencias en cuanto a fuga biliar, obs-
truccién biliar post-operatoria, este-
nosis, y litiasis residual. La peritonitis
biliar y estadia hospitalaria fue menor
en el grupo de cierre primario. Cabe
destacar que los casos de peritonitis
asociados al tubo en T fueron debido a
la remocién del mismo dentro de los 20
dias postopetarios, y como es sabido, en
cirugia laparoscépica, el tubo en T debe
ser removido por lo menos mids alld de
los 45 dias.

Derivacion biliodigestivas:

Estas estdn indicadas en litiasis cole-
dociana primaria, Sindrome de Mirizzi
con imposibilidad de reconstruccién bi-
liar o cierre sobre tubo en T y dificultad
del vaciado transpapilar evidenciado en
la CIO (4,65).

Técnicas disponibles:

1. Duodeno-colédoco anastomosis:
puede ser termino-lateral o latero-
lateral.

2. Hepatico-yeyuno anastomosis

Variates de H-Y anastomisis con

asas de acceso yeyunal o duodenal.

»

La colédoco-duodeno anastomosis
tiene incidencia aumentada de gastritis,
tlceras y cdncer géstrico. Se debe re-
servar para pacientes aflosos con corta
expectativa de vida. Este tipo de anas-
tomosis puede causar el sindrome de
sumidero, sobre todo en aquellas anas-
tomosis laterolaterales, al permitir que
cuerpos extrafios entren en la via biliar,
generando colangitis y/o abscesos hepd-
ticos a repeticion. (4,49, 65)

La hepitico-yeyuno se prefiere para
pacientes jévenes en las causas descritas
previamente. (66).

Kazuhisa Uchiyama el at. publi-
¢6 un trabajo prospectivo con 213 pa-
cientes con LC, con un seguimiento
promedio de 9,6 afios. De ellos, 90
pacientes presentaban litiasis prima-
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ria y 123 secundaria. Colocaron tubo
en T en 87 pacientes, realizaron 44
coledoco-duodeno anastomosis y 83
CPRE+Colecistectomia laparéscopica
y como resultados observaron:

- que la recurrencia de LC fue de
10,3% para tubo en T, 9,8% para
el grupo endoscépico y 0% para el
grupo de derivacién biliodigestiva
(p=0,03). Dentro de los que se tra-
taron con tubo en T, la recurrencia
paralo que tuvieron litiasis primaria
tue de 41,7% mientras que los que
tenfa litiasis secundaria fue de 5,3%
(p=0,0001). Se encontraron enfer-
medades digestivas solo en el 8%
de los pacientes del grupo tubo en
T, contra 27,3% de los tratados con
derivacién (p=0,03). En este ultimo
grupo hallaron: gastritis, tlceras
gdstricas, y 4 pacientes con cdncer
gastrico. (49).

En una reciente publicacién de nues-
tro grupo se realizé una revision de 110
pacientes tratados por pan-litiasis cole-
dociana, sin derivacion biliodigestiva.
El tiempo medio de seguimiento fue de
4.87 afios. No se detecté litiasis recidi-
vada. Presenté litiasis residual el sélo el
13% de los pacientes la cual fue resuelta
por via transfistular. Sélo el 1% de los pa-
cientes present? litiasis residual que re-

quirié CPRE en el post-operatorio. (51).

Hallazgo post-operatorio:

En el caso de que la litiasis fuese ha-
llada m4ds alld de los 2 afos de la co-
lecistectomia laparoscépica, debe ser
considerada litiasis primaria, por lo
tanto debe tratarse como tal. Este pe-
riodo de tiempo nos parece arbitrario y
consideramos que en estas situaciones
cada paciente debe ser evaluado indivi-
dualmente y que se deben buscar otras
caracteristicas que apoyen del diagnds-
tico de litiasis primaria, ya que una litia-
sis secundaria puede permanecer silente
durante afios.
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En el caso de que se trate de una li-
tiasis residual (colecistectomia previa
realizada antes de los 2 afios), exiten 2
escenarios:

1. Con trayecto fistular.
2. Sin trayecto fistular.

Con trayecto fistular:

Esta técnica fue descrita por el Dr.
Rodolfo Mazzariello (67). Nuestro gru-
po publicé una serie de 59 pacientes so-
metidos a extraccion transfistular, en la
cual se hallaron en promedio 2+3 litos,
y fueron tratados satisfactoriamente por
esta via el 96.6% de los mismos (50). En
caso de fracaso de esta via de abordaje,
puede utilizarse un procemiento combi-
nado endoscépico-percutdneo conocido
como rendez-vous.

Sin trayecto fistuloso:

El gold standard para el tratamiento
de la litiasis residual sin trayecto fistuloso
es la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica con esfinterotomia. (68)

En un trabajo publicado por Jin-Seok
Park (69), en el que se realizé la extrac-
cion de la litiasis residual mediante dila-
tacién endoscépica, tuvieron una tasa de
éxito del 94%, 2.5% de colangitis, 4.7%
de colecistitis y 0.9% de pancreatitis.
Observaron ademds que preservaban la
tuncion de esfinter de Oddi y una me-
nor tasa de sangrado.

Como se mencioné previamente,
Yin Yuan (44), comparé pacientes tra-
tados con CPRE vs exploracién biliar
laparoscépica, y encontré diferencias
significativas en cuanto al reflujo biliar
en el grupo CPRE (p=<0.05).

En el supuesto caso en el qué la
CPRE no se encuentre disponible o
haya fracasado, la siguiente opcién te-
rapéutica es el drenaje percutdneo de la
via biliar y el tratamiento de la litiasis
por esta via.

Se describen dos opciones: una de
ellas es el drenaje percutineo, esperar

que se genere una fistula y posterior-
mente realizar la extraccién de la litiasis
através de la misma. La segunda opcién
es la descripta por Carlos Szulman et al
(48) en la cual se realiza una sobredi-
latacién papilar y empuje de los litos al
duodeno.

En caso de que ninguno de los mé-
todos anteriores haya podido resolver la
litiasis residual, se recomienda una nue-
va re-laparoscopia con coledocotomia y
extraccion de los litos con cierre prima-
rio o tubo en T.

CONCLUSIONES

La litiasis coledociana es una patologia
extremadamente frecuente que se pue-
de presentar desde formas asintomati-
cas hasta severas complicaciones como
la pancreatitis y colangitis aguda.

Existen factores predictivos que per-
miten sospechar previo a la cirugia la
presencia de litiasis coledociana entre
ellos la GGT, FAL, GOT, bilirrubina,
y via biliar dilatada por imdgenes.

El estudio mds costo efectivo para
la deteccién de litiasis coledociana pre
operatorio es la colangioresonancia (co-
langioscopia virtual x RMN).

En el intraoperatorio la coledocosco-
pia pareciera ser el mejor método parala
deteccion de cdlculos.

El abordaje de la litiasis coledociana
en un tiempo demostré ser mejor que
hacerlo en dos tiempos (CPRE pre ope-
ratoria mas CX posterior)

La exploracién laparoscépica de via
biliar es mds segura que el uso de CPRE
intraoperatoria.

La CPRE post operatoria no es re-
comendable salvo excepciones.

Las derivaciones biliodigestivas de-
ben reservarse sélo para la litiasis pri-
maria de la via biliar y luego de haber
evaluado cada caso en forma particular.

Finalmente en el cuadro nimero 2
se puede observar el algoritmo de tra-
tamiento propuesto por nuestro grupo.
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Cuadro 1.
Clasificacion litiasis coledociana.

1. Seglin origen de los cdlculos:

a.  Primaria
b.  Secundaria
¢ Mixta

2. Segun tiempo de aparicién postoperatoria:
a.  Residual
b.  Recidivada

Criterios de Saharia: litiasis primaria de la via
biliar; cumplir los siquientes criterios:

«  Colecistectomia previa sin
exploracion biliar.
Deteccion de los cdlculos al menos 2
afos despiesn de la colecistectomia
Ninguna evidencia de estenosis biliar
antes de la cirugfa.

3. Segun la localizacion:
a.  Intrahepética
b.  Extrahepatica

4. Segun conformacion:

a.  Colesterol
b.  Pigmentarios.

Cuadro 2. Algoritmo de tratamiento.
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SUMMARY

Choledocholithiasis is one of the more com~

mon benign disorders of the biliary tract
with multiple features of presentation and
several alternatives for its diagnosis and
treatment. Our aim was to perform a ba-

sed-evidence revision fo propose a diagnos-

tic and therapeutic algorithm. The raised
values of gamma glutamiltranspeptidase,

alkaline phosphatase and total bilirubin, are

well predictors for a choledocholithiasis. The

image evidence for a pre-operative detection

with higher sensibility, specificity and better
cost-effectiveness is the cholangioresonance.

For its intraoperative detection, the cho-

langiography is the method most frequently

used, though cholangioscopy is likewise

useful. In the case of a post-operative sus-

Ppicious, the cholangiography through the T
tube is the gold standard. With regard to the
treatment of the choledocholithiasis, the di-
[ferent stages are analyzed. depending if the
detection was performed pre, intra or posto-

peratively. As a conclusion, the approach of
the choledocholithiasis in one step seems to be
better that to perform it in two steps, being
the laparoscopic exploration for bile ducts

stones more safety than the use of the in-

traoperative ERCP (endoscopic retrograde
cholangiopancreatography) The postopera-

tive ERCP is not recommended excepting
in very selected cases, and the biliodigestive
derivations should be reserved only for the
primary lithiasis of the common bile ducts .

These aspects are discussed in the article.
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INTRODUCCION

El dolor posoperatorio (POP) es una
experiencia predecible’, su manejo in-
adecuado es informado hasta por el 70
% de los pacientes®’ y es una causa de
angustia en el drea de recuperacién po-
sanestésica para el paciente y para el per-
sonal de la salud®. Un dolor agudo severo
que no se alivia después de una cirugia se
asocia con dolor crénico’. Esfuerzos para
disminuir el dolor POP requieren la in-
troduccién de nuevos analgésicos.

La Dipirona, un analgésico no opioi-
de, se usa desde 1922°, pero ha sido retira-
da en algunos paises por su relaciéon con la
agranulocitosis’. En el medio, es habitual
el uso de la Dipirona Intravenosa (IV)
para la analgesia en el POP. El Acetami-
nofén parenteral se introdujo en el 2002°
y se constituye como un analgésico eficaz
en el escenario POP relativamente libre de
efectos secundarios’.

El objetivo del presente estudio es co-
nocer si el efecto analgésico del Acetami-
nofén IV es clinicamente equivalente a la
Dipirona IV en pacientes con colecistecto-
mias por laparoscopia durante las prime-

ras 24 horas del POP.

MATERIALES Y METODOS

Se 1levé a cabo un estudio ciego senci-
llo prospectivo durante los afios 2015 y
2016 sobre una muestra de 80 pacientes
de colecistectomia por laparoscopia en el
Hospital San Juan de Dios de Yarumal.
Se asigné aleatoriamente, con ayuda de
un programa estadistico, el analgésico que
cada paciente recibiria durante el POPy se
midi6 el dolor en reposo y en movimiento

una, dos, seis, doce y veinticuatro horas
después del procedimiento.

Se incluyeron sujetos que habian si-
do programados para colecistectomia
por laparoscopia, mayores de 17 afos
y riesgo quirdargico ASA I, IT o III. Se
excluyeron aquellos casos con historia
de alcoholismo o consumo de drogas,
enfermedad renal o hepitica avanzada
y embarazo.

Para la prevencién de nduseas y v6-
mito, los pacientes recibieron Metoclo-
pramida (10 mg) y Dexametasona (4 mg)
durante la induccién de la anestesia. La
anestesia general se mantuvo con Remi-
fentanil y todos los pacientes tuvieron
acceso a opioide de rescate.

El estudio fue aprobado por el comité
institucional del hospital y se efectué de
acuerdo con el protocolo y las consideracio-
nes éticas de la Declaracién de Helsinki. Los
pacientes que hicieron parte del estudio fir-
maron el consentimiento informado para
recibir el tratamiento médico indicado y
fueron instruidos en el uso de la Escala
Visual Andloga (VAS, por sus siglas en
inglés). Recoleccién de datos. Se genera-
ron dos variables de resultado para medir
el dolor en reposo y en movimiento. El
dolor fue medido con base en la VAS, un
instrumento confiable donde solo se re-
portan limitaciones en su uso con per-
sonas iletradas®.

Se recopilaron ademds otras varia-
bles sociodemograficas y clinicas.

Disefio experimental y andlisis es-
tadistico. La eficacia del proceso de
aleatorizacién fue comprobada a través
de un modelo econométrico y una prueba
F de significancia conjunta’. Para el ana-
lisis estadistico, se aplicé el método de
diferencia de medias (prueba # de dos
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muestras) entre los grupos y se emplearon
los niveles de significancia convencionales
0,05 (5 %) y 0,01 (1 %)™°. Para el anili-
sis econométrico, se empleé un modelo
de datos panel para capturar el efecto del
tiempo sobre las variables de estudio. Em-
pleando el Test de Hausman y un test de
pardmetros, se establecié que el modelo
debia estimarse bajo efectos aleatorios'.
El analisis se llevé a cabo en el progra-

ma StataSE 12 (StataCorp, 2011).

RESULTADOS

La base de datos se conformé con el
51,25 % (41) de los pacientes asignados
al Grupo Dipirona y, el 48,75 % (39),
al Grupo Acetaminofén. E1 90 % (72)
de los incluidos fueron mujeres y el 10
% (8), hombres. La edad promedio fue
de 41 afios (con un rango entre 17 y 74)
y un Indice de Masa Corporal prome-
dio de 26,15 (con un rango entre 16,6 y
43,38). E1 37,50 % (30) de los pacientes

recibieron rescate, de estos, 18 recibieron

Dipirona y 12, Acetaminofén. El 3,75
%(3) presentd efectos adversos; el 31,25
9% (25), tenia al menos una enfermedad
crénica; el 10% (8), alergias, y, el 27,5 %
(22), tomaba un medicamento no analgé-
sico en el momento del procedimiento.

Diferencia de medias. En la Figura
1 se comparan los niveles de dolor pro-
medio para los grupos en cada uno de los
momentos. En la Hora 1 se observa una
mayor diferencia en los niveles de dolor
entre los grupos tanto en reposo como
en movimiento. Para las siguientes ho-
ras se evidencia que la media se ubica en
niveles muy parecidos y, como se espera,
desciende progresivamente.

Con la diferencia de medias entre los
grupos (Tabla 1), se encontré que pa-
ra el dolor promedio en reposo no hay
diferencias significativas en ninguno de
los cinco momentos de medicién entre
los grupos. Para el dolor en movimiento,
se encontré que en la Hora 1 el Grupo
Dipirona reporté un dolor promedio de
5,39y, el Grupo Acetaminofén, de 4,385,

es decir, una medida de dolor promedio

Figura 1. Comparacién del dolor promedio en reposo y movimiento para los grupos Dipirona
y Acetaminofén durante los cinco momentos de medicién del dolor POP.
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Tabla 1. Diferencia de medias entre grupo Dipirona y Acetaminofén IV por tipo de dolor y

momento de medicién.

REPOSO MOVIMIENTO
HORA
Dipirona | Acetaminofén D-A Dipirona Acetaminofén D-A
1 3,951 3,487 0,464 5,390 4,385 1,006
2 2,756 2,923 -0,167 4,146 4,231 -0,084
6 2,244 2,256 -0,012 3,341 3,718 -0,378
12 1,317 1,487 -0,17 2,683 2,564 0,119
24 0,683 0,667 0,016 1,268 1,308 -0,039

NI euoJdLdLq A udjouLwelady

Dolorpromedioparacadahoraycadagrupo.D-Ahacereferenciaaladiferenciademediasentrelos grupos.

1,006 superior. No obstante, la prueba #
para la diferencia entre las medias tuvo un
p-value de 0,105, con lo que no es signifi-
cativa estadisticamente para los niveles de
significancia convencionales.

E137,50 % (30) de los pacientes requi-
rieron analgesia de rescate, 18 pertene-
cieron al Grupo Dipironay 12, al Grupo
Acetaminofén. Enla Figura 2 y enla Fi-

® gura 3 se expone la trayectoria del dolor
en reposo y en movimiento por grupos
de analgésico y por necesidad de rescate.

El dolor inicial para los pacientes que
requirieron rescate es mayor para ambos
tipos de dolor y para ambos medicamen-
tos, sin embargo, con el paso del tiempo
tiende a normalizarse hacia niveles simi-
lares de dolor. Tanto para reposo como
para movimiento, para los pacientes que
no recibieron rescate, el grupo Acetami-
nofén reporté un dolor promedio supe-
rior al grupo Dipirona. Sin embargo, al
observar los grificos correspondientes a
pacientes que recibieron rescate, el grupo

Figura2.Trayectoria del dolor promedio en reposo durante las 24 horas de POP para pacientes

que recibieron o no analgesia de rescate.
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Figura 3. Trayectoria del dolor promedio en movimiento durante las 24 horas de POP para
pacientes que recibieron o no analgesia de rescate.
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Dipirona reporté un dolor promedio su-
perior al grupo Acetaminofén durante la
primera hora y se mantuvo por encima de
este durante casi todo el periodo de obser-
vacién. Se encontré que, para los pacientes
que requirieron rescate, el dolor promedio
en movimiento durante la Hora 1 fue ma-
yor 2,28 unidades para el Grupo Dipirona
a un nivel de significancia estadistica del
0,05. Para el dolor promedio en reposo
no se encontraron resultados estadisti-
camente significativos.

Modelo de datos panel. En el mode-
lo de datos panel se incluyeron variables
sociodemogrificas y clinicas. Se compro-
b6 que para el manejo del dolor tanto en
reposo como en movimiento no hay dife-
rencias significativas entre recibir Dipiro-
na y Acetaminofén IV. No obstante, con
un p- value menor a 0,01, se estimé que
cada momento de medicioén se relaciona
con un dolor menor en 0,122 unidades
para reposo y 0,151 para movimiento,
es decir, el tiempo transcurrido tiene un
efecto promedio mayor en la disminucién
de dolor POP que el tipo de analgésico.

Con un p-value menor al 0,05, pacientes
que requirieron rescate tuvieron un dolor
promedio superior en 1,146 unidades en
reposo y 0,734 en movimiento.

Pacientes con enfermedades crénicas
presentaron un dolor en reposo menor
en 0,701 unidades que los pacientes sin
enfermedades crénicas con un p-value
menor a 0,05.

Individuos que presentaron efectos
adversos tuvieron un dolor en movi-
miento de 1,057 unidades superior a los
que no tuvieron efectos adversos con un
p-value menor al 0,05,

Otras variables incluidas en los mo-
delos que resultaron no significativas
tueron: edad, procedimientos quirirgi-
cos previos, medicamentos en el momen-
to del procedimiento, régimen de salud y
zona de residencia.

DISCUSION

El Acetaminofén es un analgésico seguro
y efectivo para el manejo del dolor agudo’,
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actda a nivel central y periférico'>", dis-
minuye el consumo de opioides en las pri-
meras 24 horas después de la cirugia'>'*
y una dosis de hasta 4 gr al dia se consi-
dera segura® con un riesgo insignificante
de hepatotoxicidad®. El efecto analgésico
ocurre entre los 5 y 10 minutos posteriores
a la administracién por infusién IV con
el pico analgésico a los 60 minutos y una
duracién de 4 a 6 horas!>*°,

La Dipirona es un analgésico conocido
por su eficacia analgésica comprobada. El
principal riesgo absoluto de la Dipirona es
la agranulocitosis, pero en dosis usuales y
por cortos periodos de tiempo es extre-
madamente rara®". Al afio, se reporta
neutropenia inducida por medicamen-
tos de 2 a 15 casos por cada millén'®.

En Kampe et al", se encontr6 equiva-
lencia clinica entre el Acetaminofén y la
Dipirona IV en cirugia para cincer de
mama. Estos resultados se replican en
Landwehr et al®, donde se compararon
ambos medicamentos en cirugia de re-
tina.

En el presente estudio, si bien los pa-
cientes que recibieron Acetaminofén IV
presentaron una menor puntuacion pro-
medio en la VAS comparado con los que
recibieron Dipirona IV en la primera ho-
ra, no fue una diferencia estadisticamente
significativa; las puntuaciones en la VAS
para los demds momentos de medicién
no fueron estadisticamente significati-
vos. Los pacientes que requirieron rescate
y recibieron Dipirona reportaron un nivel de
dolor promedio superior y estadisticamen-
te significativo en la Hora 1. En reposo, se
encontré que pacientes con enfermedades
crénicas reportaron un nivel de dolor me-
nor y, los que recibieron rescate, mayor.
En movimiento, pacientes que presen-
taron efectos adversos tuvieron un do-
lor promedio mayor, al igual que aquellos
que requirieron rescate. No se rechazé una
equivalencia clinica entre la Dipirona y
el Acetaminofén.

La principal limitacién del estudio
recae en la medicién del dolor por su na-
turaleza subjetiva a pesar de que la VAS

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 97

es un instrumento adecuado y eficiente.
Adicionalmente, estos resultados son vi-
lidos para este grupo poblacional, no se
establece validez externa.

Con el fin de obtener resultados mds
eficientes, se recomienda incluir una
muestra mds grande de pacientes y es-
tructurar el estudio bajo un disefio do-
ble ciego.

Los autores declaran no tener nin-
gan conflicto de interés.
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RESUMEN

Se estudia si existe una diferencia entre el
manejo del dolor (en movimiento y en re-
poso) durante cinco momentos del poso-
peratorio de colecistectomias por lapa-
roscopia al administrar Acetaminofén
(1 gramo 1V) o Dipirona (2 gramos
1V). Se tomé una muestra de ochenta
pacientes mayores a 17 afios que fueron
asignados aleatoriamente a un tipo de
analgesia, se recopilé informacién sobre
su perfil clinico y se tomaron medidas
del dolor con base en la Escala Visual
Aniloga. A través de un analisis de di-
ferencia de medias (prueba t-student) y
un modelo econométrico de datos pa-
nel, se encontré que no existe evidencia
estadistica para rechazar la equivalencia
clinica entre los medicamentos.

SUMMARY

This paper tests the difference between the
management of postoperative pain (at rest
and while moving) after a laparoscopic
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cholecystectomy for patients who recei-
ved either intravenous acetaminophen (1
gramy) or intravenous dipyrone (2 grams).
A sample of 80 patients was taken and then
randomly assigned to one type of analgesia,
primary data were collected, and pain was

‘ ‘ RPM N° 2-2018.indd 99

measured at five different times using the Vi-
sual Analogue Scale. The statistical analysis
was done by mean difference and panel data
models. Results showed that there is not sta-
tistically significant evidence to reject that the
analgesics were clinically equivalent.
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INTRODUCCION

La aracnoiditis es la inflamacién de la
aracnoides, una de las tres membranas
que rodean la médula espinal y las rai-
ces nerviosas. Esta inflamacién produce
un exudado fibrinoso que induce que
las raices se adhieran a la duramadre.
La aracnoiditis tiene multiples
causas, desde cuadros infecciosos,
procesos traumdticos o quirurgicos,
entre otros. La fibrosis en dicha
membrana puede haber bloqueado la
circulacién de L.C.R. y predispuesto,
en nuestro paciente, a su degeneracién
y ulterior formacién de quistes aracnoi-
deos multiples.

OBJETIVOS

Describir un caso clinico de quistes
aracnoideos espinales secundarios a
aracnoiditis y ventriculitis debido a la
infrecuencia de dicha entidad y su esca-
so reporte en la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de un caso clini-
co. Paciente atendido en el servicio de
clinica médica, infectologia y neuroci-
rugia del Hospital Carlos G. Durand
entre los meses de diciembre de 2017 y
enero de 2018.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 41 afios que
curso internacién previa en otro no-

socomio del 27/10 al 14/11/17 por
sindrome febril asociado a lumbal-
gia en contexto de debut diabético y
cetoacidosis. Adjunta RNM lumbar
con gadolinio que informa LCR he-
terogéneo asociado a realce meningeo.
El 10/12/17 ingresa a nuestra unidad
por sindrome meningeo; se realiza
puncién lumbar frustra, con escaso de-
bito hemaitico en reiteradas oportuni-
dades. Se inicia tratamiento antibidtico
con ceftriaxona y aciclovir. Tomografia
de encéfalo que muestra hidrocefalia y
nivel en astas posteriores de ventriculos
laterales. Se solicita angioresonancia
donde dichos niveles no impresionan
compatibles con sangre al evaluarla con
GRE. No se observa malformacién
vascular. Se interpreta el cuadro como
probable aracnoidits versus pioventri-
culitis por lo que se afiade Vancomi-
cina y rifampicina. E1 20/12 se realiza

Figura 1. Aumento de tamafio de las cavida-
des ventriculares en compartimiento supra-
tentorial. Presencia de nivel de sedimentacién
hipo intenso en la secuencia T2, levemente-
brillante en la secuencia FLAIR.
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RNM de columna dorso lumbar don-
de se observa a nivel epidural anterior
imdgenes compatibles con colecciones
y en el espacio subaracnoideo signos de
aracnoiditis. En ulterior control con
RNM se constata aumento de las le-
siones epidurales y coleccién en D8. Se
interviene quirurgicamente y se ha-
lla quiste aracnoideo anterolateral,
que se reseca. El paciente suspende
antibioticoterapia y presenta buena
evolucién clinica y post operatoria. Al
momento sin recidiva de enfermedad.
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RESUMEN

Los quistes aracnoideos son lesiones
malformativas que contienen en su
interior un liquido de caracteristicas
similares al liquido cefalorraquideo.
Constituyen alrededor del 1% de to-
dos los procesos ocupantes de espacio a
nivel intracraneal y, en menor nimero
de casos pueden localizarse a nivel es-
pinal. Presentamos una asociacién de
aracnoiditis espinal y posterior cavita-
cién.

Palabras clave: Aracnoiditis, quiste
aracnoideo.
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SUMMARY

Arachnoid cysts are malformative lesions that
contain a liquid with characteristics similar
to cerebrospinal fluid. They constitute about
1% of all space-occupying processes at the in-

tracranial level and, in a smaller number of
cases, they can be located at the spinal level.
We present an association of spinal arachnoi-
ditis and posterior cavitation.

Key words: Arachnoiditis, arachnoid
Ccyst.
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INTRODUCTION

MATERIAL AND METHODS:

Vital signs (VS) are the first parameters
that need to be taken in consideration
at hospital admission in the emergency
room. Changes in normal parameters
of VS can lead to the suspicion of acute
injury. Intrinsic and extrinsic variations
can result in abnormal VS, explained
during the evaluation of the patient. [1-
3]

Shock index (SI) is obtained from
the division between heart rate and
systolic blood pressure (SBP). Normal
values range from 0.5 to 0.7 and they
increase in cases such as the acute hy-
povolemia, left ventricular dysfunction,
among other causes. [1] Values equal to
or greater than 0.9 are more sensitive
than VS in the identification of critical-
ly ill patients. [4,5]

Under normal conditions, less than
450 ml blood loss, do not cause alter-
ations in heart rate (HR) and SBP.

In Mexico, blunt abdominal trau-
ma represents important traumatic
injuries in both rural and urban areas
[5,6,7,8,9,10]; It is important to under-
stand the correlation between SI and
bleeding in these patients to their in-
come and an hour later.

'The objectives of this paper are to
identify difterences between HR, SBP,
SI and to correlate SI and blood lost in
patients with blunt abdominal trauma
at income and an hour later to the emer-
gency room.

Corresponding author: Alvaro José Montiel-Jarquin. Dia-
gonal Defensores de la Republica esquina 6 poniente s/n.
Colonia Amor, Puebla, México. CP 72140. E-mail address:
alvaro.montielj @imss.gob.mx dralmoja@hotmail.com

A Cross-sectional study was performed.
Patients included in the following study
were the ones attended in the emergen-
cy room with blunt abdominal trauma.
Patients less than 18 years of old, he-
modynamic instability, spine and spinal
cord trauma, traumatic brain injury with
Glasgow less or equal to 13 and with
pelvic fracture were excluded. In order
to minimize variables that could affect
VS, patients actively taking medication,
were eliminated. Individuals that requi-
red surgical intervention during the first
hour, were eliminated from the study.

VS of all patients (HR, SBP) were
continuously monitored during the first
hour; Patients with hemoperitoneum
greater or equal to 450 ml corroborated
through computed tomography subse-
quently underwent exploratory laparot-
omy.

VS were taken manually at hospital
admission and one hour later, in lateral
decubitus position, with auscultation
technique. For each interval of time,
SI was determined, dividing HR over
SBP, and bleeding amount was taken
from the surgical record.

Primary result variables were HR,
SBP, SI and intraabdominal bleeding.
Shapiro-Wilk tests was made for HR,
SBP and SI.

Central tendency, dispersion mea-
sures, Pearson and Wilcoxon were used
for statistical analyses; a p value < 0.05
was considered statistically significant.
Data was analyzed with the SPSS v 22
of IBM.

This protocol was authorized by the
ethics and investigation committee of
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the participating medical unit; all par-
ticipant patients signed an informed
consent and anonymity of the obtained
data was preserved.

RESULTS

A total of 25 patients met the inclusion
criteria and agreed to participate in the
study. Of these, 22 (88%) were men
and 3 (12%) women. The mean age was
34.6 (18-50), + 6.93 years old. Causes
of blunt abdominal trauma were: auto-
mobile accident in 16 (64%), fall from
different heights 3 (12%) and physical
aggression in 6 (24%) cases. Intrabdo-
minal bleeding quantified during the
surgery was: average 1004, minimum
450, maximum 1900) + 393.94 milli-
ters.

HR, SBP and SI variables did not
meet criteria of narmality (p <0.05 Sha-
piro Wilk) (Table 1) and non-paramet-
ric tests were performed.

Results of HR, SBP and SI for time
intervals are shown in (Table 2.)

'The comparison between the vari-
ables of primary interest in their time
intervals were: SBP p= 0.715.; HR and
SI p=0.037 and p=0.012 respectively.
(Table 3)

Correlation between SI at hospital
admission and amount of bleeding as
well as SI one hour later and the amount
of bleeding is shown in figures 1 and 2
respectively.

DISCUSSION

Some authors propose SI as a predictive
paraclinic factor in patients with intrab-
dominal bleeding due to trauma. Chan-
ges in SI, are significant for patients re-
quiring and not requiring surgery, but
the changes in HR and SBP are not
significant. [6,11]

SI values above 0.9 are related to
global hypo perfusion, this suggests
early and effective management for
patients.

Sensitivity of SI is low (80%) com-
pared to diagnostic peritoneal lavage,
even though specificity is 95%. It
should be kept in mind that diagnos-
tic peritoneal lavage, is an invasive
procedure and requires time to be
performed. SI is easy to carry out, de-
rived from clinical parameters that are
taken in all hospitalized patients rou-
tinely. [4,12,13] Taking into consider-
ation that blunt abdominal trauma can
cause undetected fatal bleeding, this
study was carried out to determine if
variations in SI in these time intervals
could be correlated with the amount
of bleeding in the patients, to give the
Surgeon a decision to timely perform
surgery; this results in an improve-
ment of the prognosis and survival of
patients.

SBP does notindependently change
in patients with blunt abdominal trau-
ma p>0.05, however changes in HR
and SI between 0 and 1 hour’s post
admission were statistical significant p
=0.037 and p = 0.012 respectively. The
SI is one of the most important pa-
rameters to diagnose hypo perfusion
in patients with blunt abdominal trau-
ma that required abdominal surgery.
These findings are consistent with that
found by Heidar et al. [12,6]

Variations in HR may be due to
other different causes so it should
not be taken into account for making
therapeutic decisions in this type of
patients.

Some hospitals specialized in care
of trauma patients suggest conserva-
tive management for hemodynami-
cally stable patients. [7,8,9,14,15] In
the polytraumathized patient, vari-
ations in SI may be due to bleeding
of other various sites different to the
abdomen. These variations should be
taken into account and can make de-
tection of bleeding somewhere else
other than the abdomen. The Glasgow
more than 13, the absence of fracture
of pelvis and thoracic trauma ensured
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in the patients included in this study
that the variations in HF were due to
abdominal trauma.

'The correlation between SI and in-
traabdominal bleeding was stastically
significant at admission of patients to
the emergency room as well as in the
first hour, p<0.05 and p<0.001 respec-
tively. (Figures 1 and 2)

Patients showed hemodynamic sta-
bility during the first hour, this allowed
this study without compromising the
integrity of the patients.

In the emergency room, VS are
measured routinely in all hospitalized
patients, but not SI.

Strengths and limitations of this
study:

Strengths of the study: Patients of
all ages were included, not excluding
patients older than 50 years old, whom
may be labile to changes in SI compared
to younger patients. Only healthy pa-
tients were included as it was mentioned
before in methods.

Limitations of the study: During
the realization of this study it was as-
sumed that patients were euvolemic
before the trauma, so that it was not
possible to establish a relationship be-
tween the original hemodynamic sta-
tus and after admission to hospital.
Another limitation was not consider-
ing the time elapsed between the acci-
dent and the arrival of the patients to
the emergency room.

CONCLUSIONS

These results shows that HR and SBP
have no significant variations in pa-
tients with bleeding more than 450 ml
due to blunt abdominal trauma during
the first hour; but SI have statistically
significant variations which demonstra-
te that it must be regarded as a useful
parameter of clinical evaluation in these
patients.
Competing interests: not declared.
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Table 1: Test of normality (Shapiro-Wilk) for

HR, SBP, SI.
Statistics df ]
HR 0.912 50 0.001
SBP 0.903 50 0.001
SI 0.940 50 0.013
Abbreviations: HR=Heart Rate, SBP= Systolic @
Blood Pressure, SI=Shock Index, dl=Degrees of

freedom, p=probabilidad.

Figure 1: Correlation betweeen S at hospital admission and intraoperative amount of bleeding.
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Table 2: Results for HR, SBP and SI for the Table 3: Differences between HR, SBP and SI
intervals of time

95% CI for the
HR (B/min) | SBP (mmHg) | difference z
Mean Min Mean Min Mean Min Inferior | Superior P
Max Max Max limit limit
Hour0| 71565981 | 77966690 | 2200074 | | HRathour0 )y, 0186 | -2.087 | 0.037
1.19 HR at hour 1
0.9956 0.80
Hour 1| 75606183 | 77.006090 SBPat hour 0
1.30 SBP at hour 1 0.643 0.957 -0.365| 0.715
Abbreviations: HR= Heart Rate, SBP= Systolic Sl at hour 0
Blood Pressure, SI=Shock Index, B/min=Beat Slathour 1 0.000 0.n13 2.5251 0.012

per minute, mmHg=milimeters of mercury,

Min=minimun, Max=maximimun Abbreviations: HR= Heart rate, SBP= systolic
blood pressure, SI= Shock index, Cl=confidence
interval, Z=statistic Z, p=probability.

Figure 2: Correlation between SI at first hour and intraoperative amount of bleeding.
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Abbreviations: SI=Shock index, r = correlation coefficient of Pearson, p=probability.
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MANUAL DE
SALUD MENTAL

Rodolfo D. Fahrer
Alfredo Ortiz Fragola

La practica asistencial y docente de muchos afos

en el Departamento de Salud Mental del Hospital
de Clinicas “J. de San Martin” es el origen de este
libro. Se trata de un manual para alumnos y jévenes
profesionales sobre los fundamentos de la salud
mental, con una concepcion integral del hombre y la
matriz ambiental en la que estd inserto.

MANUAL DE NUTRICION
Y DIABETES

Adolfo Zavala y cols.

Este libro se ha ideado como una sintesis didactica
de los conocimientos nutricionales que prevalecen
actualmente. Se ha procurado aislar en cada capitulo
lo mas trascendente del tema de manera tal que no
se desvirtte la informacion en aras de la brevedad.
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