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ELECTRONICA ACIRCAL (N° 2, VOL 7, NOVIEMBRE 2020):

Estimados lectores:

Tenemos el placer de presentarles el nuevo niamero de la Revista, el
decimoctavo desde su nacimiento. Desde el Comité Editorial, os animamos a
difundir esta iniciativa entre vuestros conocidos para conseguir mas trabajos que nos
permitan que siga creciendo este proyecto de nuestra Asociacion.

Comienza con un editorial muy interesante, realizado por el director de la
modélica revista regional Cirugia Andaluza, Juan Manuel Suarez Grau. Como era
inevitable se centra en las repercusiones de la pandemia SARS-CoV-2 en nuestra
especialidad y en lo que cabe esperar en los meses proximos.

Le siguen dos articulos especiales a cargo del consejo editorial, uno del que
gqueremos mantener la incognita acerca de su tematica y otro homenaje a uno de los
cirujanos fallecidos por COVID-109.

Continla con una interesantisima revisiobn acerca de los métodos para
evaluacion y prevencién de las temibles fugas de las anastomosis colorrectales
aportado por compaiieros del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

El articulo original corre a cargo del consejo editorial de la revista y resume los
resultados de una encuesta remitida a los socios de ACIRCAL para evaluar las
repercusiones de la primera ola de la pandemia por SARS-CoV-2 en nuestra forma
de trabajar y en las plantillas de los centros de Castilla y Ledn asi como evaluar la
disponibilidad de EPIs.

Posteriormente se presentan dos notas cientificas muy ilustrativas y docentes:
un caso de una lesion solida esplénica infrecuente recientemente descrita (la
transformacién nodular angiomatosa esclerosante esplénica -SANT-) que nos envian
colaboradores habituales desde el Hospital Universitario Infanta Cristina (Parla,
Madrid) y otro caso de una complicacion infrecuente (fistula enterocutanea a nivel
umbilical) de un diverticulo de Meckel presentado por unos de nuestros mas fieles
colaboradores desde Montevideo, Uruguay.

El nimero se cierra con dos interesantisimas aportaciones de técnica
quirargica en formato video acerca del tratamiento laparoscépico de colecciones
pancreaticas, realizada también por nuestros comparferos de Uruguay; y otro de la
utilidad de la ICG para el mapeo linfatico en cancer gastrico remitido desde el
Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid, Espafa.

Esperamos que los lectores disfruten tanto con este niumero como lo hemos
hecho nosotros durante su preparacion.

Comité editorial revista electronica ACIRCAL.
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Desde la Junta Directiva de la ACIRCAL y el Comité Editorial de la revista, os
presentamos la Revista Electronica ACIRCAL, 6rgano oficial de Asociacion.

Tras largas conversaciones y mucho trabajo, en 2013 nacio el boceto de lo que
seria una plataforma para comunicar y publicar nuestros trabajos, con el fin de
compartirlos con los Socios y el resto de la comunidad cientifica. Bajo la presidencia
del Dr. José Félix Cuezva Guzman y con la direccion del Dr. Miguel Toledano
Trincado se dio el pistoletazo de salida con un primer niumero que recopilé lo mejor
de la Reunion de ACIRCAL celebrada en Avila. En él se respet6 el formato de los
trabajos, acompafiandolos de sus correspondientes Abstracts, pero en los nimeros
sucesivos el formato ya fue el convencional de cualquier revista cientifica. Poco
después se consiguio la acreditacion ISSN.

Se pretende asi completar las utilidades de nuestra Sociedad, creando un
medio para publicar digitalmente nuestras experiencias, dandoles caracter cientifico
y acreditdndolas mediante certificados y segun las normas de la ISSN vy
estableciendo una herramienta con la que todos podremos aprender del resto.

La Revista se publicara cuatrimestralmente, o segun la disponibilidad de
trabajos para lanzar, conformandose cada numero con una editorial y un namero
maximo de cinco trabajos originales, cinco notas cientificas y cinco videos de
técnicas quirdrgicas. Los trabajos podran estar relacionados con cualquier
especialidad quirargica aunque estard mas enfocada a nuestra Especialidad de
Cirugia General y del Aparato digestivo.

Las sesiones clinicas, las revisiones de patologias, las comunicaciones a
congresos o los videos de las técnicas que comencéis a desarrollar, tienen cabida
en nuestra Revista.

Todos los trabajos seran recopilados por el Consejo Editorial y evaluados por el
Comité Cientifico de la revista, para su aprobacion y posterior publicacion.
Aprovechamos para animaros a participar en el comité cientifico, enviando la
solicitud a nuestra Secretaria Técnica. Los contenidos de la revista se estructuran en
las secciones de Originales, Revisiones, Notas cientificas y Videos y los articulos se
seleccionan y publican tras un riguroso analisis, siguiendo los estandares
internacionalmente aceptados.

Esperamos que tanto la idea como la presentacion de la Revista sean de
vuestro agrado y seguir recibiendo trabajos para seguir aprendiendo y compartiendo
en este nexo de unidn que es nuestra Sociedad ACIRCAL.

Comité editorial revista electréonica ACIRCAL.
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EDITORIAL: CIRUGIA Y COVID-19 ¢ QUE HA PASADO Y
HACIA DONDE VAMOS?

Juan Manuel Suarez Grau.

Servicios de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Hospital de Riotinto, Huelva,
Espafa; Hospital Quiron-Salud Sagrado Corazén de Sevilla, Espafia. Director de la Revista
Cirugia Andaluza.

Correspondencia: para contactar con el autor accionar aqui.

EDITORIAL:

Este afio 2020 quedard marcado para siempre por la pandemia por el virus
SARS-CoV-2 causante de la infeccion COVID-19, que ha tenido como periodo de
maxima afectacion el comprendido entre marzo y mayo, y del que actualmente

estamos viviendo su “segunda ola”.

En este editorial, el autor reflexiona acerca de su repercusidon en nuestra
especialidad respondiendo a dos preguntas.

;Oué ha pasado?:

La actividad quirargica se ha visto tremendamente afectada durante los meses
principales de la pandemia COVID-19 comprendidos entre marzo y mayo del 2020.
Realmente no teniamos datos de referencia acerca de como actuar frente a una
crisis como la que hemos vivido, por lo que multiples protocolos fueron surgiendo en
todos los aspectos de la cirugia, practicamente actualizandose cada 48 horas. Se
llegdé a producir en muchos sitios la suspensién completa de la actividad quirdrgica
programada, algo sin precedentes en nuestros tiempos. La actividad de urgencia,
dificilmente suspendible, ha tenido que adaptarse en cada momento y amoldarse a
las circunstancias, siendo la mas afectada por estos cambios de protocolos
continuos. Pasando desde la obligatoriedad de vestir EPI en todas las cirugias
urgentes a la correcta filtracion y seleccion de pacientes con riesgo o potencialmente

afectados por coronavirus.
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Juan Manuel Suarez Grau Editorial: Cirugia y COVID-19.

Varios aspectos de la actividad quirdrgica se han visto alterados o modificados
en esta era del COVID-19 y han supuesto el desarrollo de nuevos protocolos,
nuevas formas de trabajo y/o cambios en la seguridad de la actividad quirdrgica
reglada. Merece la pena que sean analizados mas detenidamente:

1) La proteccion en el quiréfano:

Hasta febrero, pensabamos que, con una simple mascarilla, un gorro de
quiréfano y a veces unas gafas protectoras o usar el doble guante era suficiente
para una proteccion adecuada del paciente y nuestra. Con la pandemia hemos
pasado al uso casi diario de mascarilla de mayor capacidad de barrera y filtrado
(FFP2 o N95), al mayor uso de medidas de pantalla/ barrera con nuevos accesorios
quirdrgicos en pacientes potencialmente peligrosos, al uso de equipos completos de
proteccion quirdrgicos (batas, doble mascarilla, papis o cubrebotas, gorros,
protectores oculares, etc.), y por no hablar de las nuevas medidas para la
evacuacion de humos quirdrgico tanto en cirugia abierta como en cirugia
laparoscopica; algo que ya nos venia sonando desde hace tiempo, los problemas de
la extraccion del humo, evitar la exuflaciébn por los trocares de manera abrupta y
hacia el personal del quiréfano, etc. En este sentido, se han desarrollado nuevos
sistemas de filtracidon que hacen que la seguridad de todo el equipo quirdrgico y de
todos los pacientes haya aumentado; somos mas consciente en este momento de
los potenciales peligros no solo por el coronavirus, sino por multiples enfermedades
que pueden estar por venir o incluso hemos convivido con ellas sin hacerles

demasiado caso.

Parece que esto nos ha servido para abrir los ojos, pero también para hacer
gue el gasto quirdrgico se haya incrementado bastante por proceso. Pero es un
gasto justificado ya que la falta de estos cuidados debe repercutir objetivamente en

las complicaciones del sitio quirargico, infecciones, etcétera.

¢Volveremos a usar mascarilla estandar como método de proteccion
simplemente? Seguramente NO, ya que somos mas conscientes de lo que nos
puede dafar a nosotros, al resto del equipo quirargico y a los que estamos
intentando ayudar: a nuestros pacientes. Deberemos acostumbrarnos a extremar las

medidas de proteccion cotidianas, y no relajarnos a medida que el tiempo pase.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2020; 7 (2): 2.



Juan Manuel Suarez Grau Editorial: Cirugia y COVID-19.

2) ¢Cirugia abierta o laparoscépica?

La eterna pregunta. En pleno proceso de la pandemia se condeno
excesivamente el uso de la cirugia laparoscopica de una manera un tanto
inadecuada y sin suficiente criterio cientifico que lo justificara, basandose sélo en
intereses u opiniones personales o en un miedo a lo desconocido, que nos ha
afectado en todos los aspectos de nuestra actividad y que por otra parte puede ser
hasta un poco logico, ya que la informacién no era excesivamente completa en las

primeras semanas de la pandemia.

Gracias a los esfuerzos por no desandar todo lo que habia demostrado ya la
cirugia laparoscoépica, en cuanto a las ventajas objetivas que presenta, se ha
demostrado que incluso es mas segura que la cirugia abierta; lo Unico que habia que
seleccionar correctamente al paciente, como habitualmente, y finalmente todo se
reducia solo a que habia que instalar métodos para controlar la evacuacion del
neumoperitoneo y protegernos adecuadamente como se ha comentado en el

apartado anterior.

Sin querer invadir uno de los siguientes apartados, la cirugia laparoscépica ha
sido una de las grandes afectadas por la falta de rigor cientifico al principio de la

pandemia, como comentaremos mas adelante.

Por tanto, ¢cambiara la indicacion de cirugia laparoscopica? Rotundamente
NO, incluso serd mas seguro realizar procedimientos laparoscopicos para el equipo

quirudrgico y los pacientes.
3) Cirugia mayor ambulatoria:

Por una parte, da gran alegria ver cdmo la CMA ha sido modelo en la
pandemia como método eficaz y medida de proteccion del paciente. Por otra parte,
es triste que haya tenido que ocurrir una tragedia como la que hemos vivido para
reconocer el poco uso e importancia que damos a veces al modelo de gestion de
CMA, que ha demostrado en todos los sistemas publicos ser costo eficiente,

sostenible y de gran seguridad para el paciente.

Debemos implicarnos en su instauracion en todos los procedimientos en los
que se pueda garantizar su aplicabilidad y aumentar su seguridad, evitando asi
contagios por estancias innecesarias y gastos de recursos superfluos. Debemos

ademas hacer participes de estos conocimientos a los residentes en formacion.
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Juan Manuel Suarez Grau Editorial: Cirugia y COVID-19.

¢Aumentara la cirugia sin ingreso? Claramente Sl, no solo como medida de
proteccion hacia el paciente, sino como modelo de sostenibilidad del sistema de
salud y de gestibn de los hospitales; destinando recursos a otras patologias
quirdrgicas o médicas que lo requieran y optimizando el uso de los quiréfanos y las

plantas de hospitalizacion.
4) Literatura médica:

Con respecto a la literatura médica hemos vivido una explosién increible de
articulos que tampoco ha tenido precedente en ningun otro tipo de enfermedad.
Muchas revistas abrieron sus portales de manera gratuita y los repositorios se
llenaron de estudios sobre el coronavirus. La rapidez para intentar difundir los
nuevos conocimientos ha sido fundamental para acceder a la informacién, pero
también ha tenido falta de rigor y ha sido confusa, ya que muchos de los articulos
que estan en los repositorios no estaban revisados ni filtrados o no eran de grupos
de investigacion fiables. Esta gran explosion de la actividad cientifica es digna de
alabanza, por una parte, ya que nos ha permitido realizar protocolos de actuacion,
pero también ha sido un factor de confusion debido a la mala calidad de multiples

estudios que se han hecho demasiado deprisa y sin las revisiones pertinentes.

Méas de 6000 articulos hay publicados sobre cirugia y coronavirus,
practicamente el 80% estan relacionados con protocolos de actuacion en los
distintos aspectos asociados. Parece haber consenso en la literatura en que la
intubacion y la extubacion son procedimientos de alto riesgo para los profesionales
de la salud y que se necesita el maximo equipo de proteccion. Por otro lado, se
dispone de pruebas minimas del riesgo real de contaminacién de los profesionales
sanitarios durante la laparoscopia, de la presion del quiréfano, del humo quirdrgico,
de la extraccion de tejido o de la deflacion de CO2. Diariamente se publican nuevos
estudios a partir de las experiencias actuales y las declaraciones de las sociedades
cientificas se actualizan continuamente; no parece haber ninguna razon para
abandonar la cirugia laparoscopica en favor de la cirugia abierta. Sin embargo, los
riesgos no deben subestimarse, y sabemos ya que la cirugia debe realizarse en
pacientes con COVID-19 solo cuando sea estrictamente necesaria, y también
sabemos que debemos actualizarnos y usar la logica y el sentido comun para
protegernos a nosotros mismos y a los demas al realizar la cirugia en un entorno

seguro y protegido.
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Juan Manuel Suarez Grau Editorial: Cirugia y COVID-19.

¢Debemos de desconfiar de la informacion médica actual? La pregunta es

profunda y requiere varias respuestas:

e De la informacion en revistas con revisores por pares NO debemos
desconfiar, ya que la literatura médica actual se basa en ese sistema

gue ha demostrado ser fiable.

e De la informacion depositada en repositorios libres sin revisores Sl
debemos desconfiar y aplicar las herramientas de la medicina basada en
la evidencia para hacer nosotros de revisores antes de sacar ideas
equivocadas (mirar claramente el tiempo de seguimiento, la seleccién de

los pacientes, las pruebas estadisticas usadas, etc....).

¢ De la informacion médica que circula en redes sociales, TV, prensa, etc.
S| debemos de desconfiar y poner cuidadosamente “en cuarentena” todo

lo que recibimos diariamente.
5) Formacion quirargica:

Nuestros residentes han pagado un gran precio en su formacién, perdiendo
rotaciones practicamente completas y sin posibilidad de completarlas. También los
nuevos residentes que iban a comenzar su formaciéon han perdido; se ha visto
retrasada casi inexplicablemente su incorporacion, con la consecuente pérdida de

personal médico en las unidades.

No olvidemos la gran pérdida que ha supuesto la suspension de actos
cientificos (reuniones, simposiums, congresos...) que tanto aportaban a la practica
diaria y a la formacion, asi como los beneficios de realizar grupos y colaboraciones
cientificas. Todo esto parece que tardara en recuperarse a pesar del gran esfuerzo
que las distintas asociaciones cientificas estan realizando por llevar esta formacion a
las sesiones online a través de plataformas (webinar, cursos online, etc....). No
debemos dejar de construir conocimiento con las herramientas actuales que
tenemos, para poder mantener las estructuras de formacion que tanto han costado
iniciar y que estan en su momento mas fragil. La industria esta apoyando estas
iniciativas alternativas y es de agradecer que se sumen al reto de no olvidar la

actualizacion de la formacion médica.

¢ Se perderan para siempre los congresos y demas eventos cientificos?
Rotundamente NO, pero es verdad que nos tendremos que acostumbrar a utilizar las
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Juan Manuel Suarez Grau Editorial: Cirugia y COVID-19.

nuevas tecnologias y buscarles su hueco en el futuro para hace todo mas
interactivo. Los profesionales tienen que verse y mantener contacto para que las
ideas surjan y avanzar en la investigacibn e intercambio de conocimiento.
Dificilmente se puede avanzar solamente con el contacto digital, aunque es una

herramienta fantastica que debemos saber incorporar en los eventos del futuro.

¢;Hacia déonde vamos?

Es dificil intentar prever qué ocurrird en el futuro, ya que los rebrotes pueden
afectarnos directa o indirectamente. Todo parece indicar que la actividad quirdrgica
no va a volver a retroceder hasta los mismos extremos, ya que los filtros de
selecciéon de pacientes y los métodos de proteccion en el quiréfano y en los
hospitales han dado sus frutos y pueden garantizar nuestra seguridad y la de
nuestros pacientes. Confiamos en que la situaciéon no se desborde de forma similar,
ya que si sucede no tendremos mas remedio que volver a tomar medidas drasticas y

retomar esos nuevos-antiguos protocolos que se hicieron durante la peor fase.

A nivel de estabilizar la situacion global parece que solo podemos confiar en las
medidas de proteccion y de identificacion de pacientes y tener nuestras esperanzas
en la vacuna. Puede que asi conseguiremos volver a la normalidad tan anhelada,
aunque la prueba a la que estamos siendo sometidos es muy dura y nos hara
desconfiar en gran parte de retomar antiguos habitos sociales. Debemos asumir que
la normalidad que conociamos, aplicada ahora a nuestro dia a dia, no volvera a ser
igual hasta dentro de varios afios siendo optimistas. Ojala este parrafo sea
desmentido en breve y tengamos que retractarnos de esta opinién, pero los datos
disponibles hasta hoy no nos permiten ese optimismo que necesitamos todos.

En este futuro incierto, es fundamental no desfallecer cientificamente y
mantenerse dentro de nuestras posibilidades conectados, e intentar ilusionar a
nuestros compaferos y a nuestros residentes hacia el camino del intercambio de
conocimientos cientificos. Debemos impulsar mas que nunca la implicacién en
nuestras sociedades cientificas y hacer valer su papel como protectoras y mecenas

del desarrollo y difusién del conocimiento quirdrgico actual.

Juan Manuel Suarez Grau.
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Aparato Digestivo, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia. Director de la
Revista ACIRCAL. ? Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Complejo
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ESPECIAL:

¢, Qué es la vida?, un frenesi, ¢qué es la vida?, una ilusién, una sombra, una
ficcion, y el mayor bien es pequefio: que toda la vida es suefio y los suefios, suefios

son.

Ya lo dijo Calder6n de la Barca, y es que, llegado este triste momento,
recapacito y me doy cuenta de que todo en la vida es llusién. Nos movemos por las
ganas de hacer algo, por aprender algo, por vivir algo, por besar a alguien, por

conseguir lo deseado, por descubrir mundos, por la energia que nos da la llusion.

Desde que nacemos, desde el primer balbuceo, empezamos a llenar nuestro
disco duro sin fondo, recopilando informacion, aprendiendo de nuestros padres,
hermanos y abuelos. Nos fijamos en el mundo exterior y comenzamos a desear,

comenzamos a sofar con la mufieca, el baldn, la bicicleta o la consola.

Durante nuestra infancia, la capacidad de desear, la inquietud por aprender
esta al 100%, porque nos falta todo por saber, queremos nadar, montar en bicicleta,
conducir, besar, fumar, beber, manejar dinero, parecernos a los adultos que tienen

libertad, independencia y fortaleza.

Durante nuestra fase universitaria, nuestra energia se multiplica por el esfuerzo
y el trabajo, consiguiendo registrar diariamente en nuestro cerebro informacion
infinita que nos transforma y moldea mente y alma, sentando las bases de nuestra

personalidad futura.

Somos Cirujanos, y durante nuestra Residencia, aprendemos casi todas las

habilidades y las bases fisiopatoldgicas de las enfermedades que queremos curar.
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Es justo en ese momento cuando nos creemos dioses del Olimpo, somos
superhéroes, capaces de curar, jovenes, inteligentes y hemos conseguido esa

bicicleta soflada que tanto hemos deseado.

Es aqui donde queria llegar; es en este momento algido de nuestras vidas
profesionales, cuando mas necesitamos un conductor, alguien que nos asesore y
nos guie. Nos creemos casi invencibles, tenemos el mundo en las manos, la
sabiduria de muchos afios de estudio y un ejército de soldados a nuestro alrededor
qgue haran lo que digamos a la orden de nuestra firma. Hacemos guardias en las
que, en soledad, y con nuestro Unico criterio, decidimos intervenciones urgentes que
evitan la muerte. Manejamos dispositivos caros, abrimos quiréfanos inteligentes,

decidimos ingresos y altas, tenemos el poder.

La soberbia es un pecado, dicen nuestros religiosos. Yo opino, que la soberbia
es natural, inherente a la condicion humana, y dependiendo de como la manejes te
hard mas pequefio o mas grande. Nuestra tendencia natural, con nuestro poder
sumado a nuestra soberbia es a ir muriendo poco a poco, porque creemos haber
alcanzado el cenit, y...dejamos de aprender. Nadie nos puede decir que lo hace
mejor que nosotros, nadie sabe mas que nosotros, somos los mejores y ya no
necesitamos seguir trabajando para aprender, pues ya lo sabemos todo. Con el
cuerpo de Hércules y la mente de Einstein, nos subimos en el pedestal de la cirugia,
y nos dejamos arrastrar por la soberbia, nublando nuestra capacidad de seguir
evolucionando, de implementar nuestras habilidades, de mejorar nuestros recursos
para curar mas y hacerlo mejor. Pero, ademas, temiendo que nuestros alumnos nos
superen, llegamos incluso a ensefiar lo justo, escondemos nuestros conocimientos y

nos encerramos en nuestro mundo egolatra para protegernos.

Encontrar al Maestro en esta fase de la vida es crucial, es imperativo e incluso
diria que obligado. Afortunadamente, yo encontré a mi Maestro, encontré a Ernesto

Toscano Novella, Tito para los allegados.

Mi Maestro me ensefid, lo que dijo Calderén; me dijo que la Vida es llusién, que
perderla es comenzar a morir y aprender te mantiene siempre joven. Lo conoci
cuando yo tenia 35 afios y el con sus 50 derrochaba ilusion por los cuatro costados.
llusion por seguir aprendiendo cirugia moderna, por sus nuevos amigos, por tener

residentes, por sus hijos, por ensefiar, por formar, por vivir, por amar.
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Pero es dificil, muy dificil, mantener esa ilusidon siempre viva, porque requiere
humildad. La humildad de volver a empezar cada mafiana al levantarte, la humildad
de ir de alumno, la humildad de escuchar consejos, de dejar hablar, de dejarte

aconsejar por la experiencia.

La cirugia necesita Hércules y Einstein humildes, que sigan entusiasmados con
la imperiosa necesidad de evolucionar; necesitamos esos maestros que ensefien a
nuestros jovenes que la humildad te hace grande, te obliga a seguir aprendiendo, y
aprender es progreso. La cirugia, al igual que la informéatica, la telefonia o la
industria, evoluciona rapidamente. Pasamos del teléfono fijo al smartphone, del
coche de caballos al coche eléctrico, del carbon a la fusion, de la laparotomia a la

robética minimamente invasiva en relativamente poco tiempo.

Los grandes maestros también tienen su soberbia, pero han sabido rebajarla
hasta niveles infimos, contrarrestandola con humildad y entusiasmo. Entusiasmo por
ver crecer al alumno, por ensefar, por la primera vesicula de su R1, al tomarse el
café con el celador, al beberse esa cerveza tras una cirugia larga con su enfermera

circulante, por el equipo, por la vida, por la lealtad, por su ilusion diaria.

Mi Maestro era humilde, leal, vividor, sofiador, estudioso, capaz, lider y amigo,
pero, sobre todo, me ensefid a aprender, me contagié esa increible querencia a lo

nuevo, en la cirugia, en el amor y en la vida. Yo tuve suerte, conoci a mi Maestro.

Hace pocos meses, despidiéndome de otro gran cirujano en su jubilacion, le
comenté que deberiamos desarrollar un programa informatico donde se pudiera
recoger toda la experiencia de los grandes cirujanos para empaquetarla en raciones,
como se hace con las fragancias, y poder disponer de esa experiencia con un clic
cuando la necesitemos. Esto es lo que se pretende ahora con la Inteligencia Artificial
y el Big Data y estoy seguro de que la ciencia lo conseguira algun dia; pero la
transmision experta del resto de valores del maestro no creo que podamos

digitalizarla nunca.

Mi Maestro se fue y fue entonces cuando entendi que el altruismo, la
generosidad, la humildad, la lealtad, la amistad y la ilusién no podran nunca hacerse
artificiales en el Big Data; el componente humano de la Cirugia, del Maestro,
siempre debe existir para rebajar nuestra soberbia y hacernos mejores, mejores

cada dia, mejores para ilusionarnos, mejores para Vivir.
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Mi Maestro se fue a la puerta de al lado, a tomar cafias con sus amigos, y nos
dej6. Dej6 a muchas personas huérfanas de su humor, de sus consejos, de sus
ensefianzas y de su compafia. Pero mi Maestro, al contrario de otros muchos
Maestros, dejé una filosofia de entender la vida, la amistad y la cirugia; mi Maestro

dejé una escuela de vida, una escuela de unién, una Escuela de Cirugia.

Mi Maestro fue el Faro del 12 y la luz de sus amigos, nos ensefié a no llorar por
la muerte, a disfrutar ensefiando, a morir aprendiendo y a bebernos la vida. Te fuiste
Tito, pero aqui dejas esa esencia en frasquitos que jamas podra reemplazar la
ciencia; la esencia del maestro y el amigo fiel que model6 a nuestro Hércules, la
esencia en porciones en cada uno de nuestros corazones gque juntaremos siempre

para que nos siga iluminando la llama de nuestro Faro, nuestro Faro de Vigo.
ADIOS TITO.
Miguel Toledano Trincado.

Ernesto Toscano Novella fallecié el 24 de Agosto de 2020 a los 68 afios.

RESENA CURRICULAR:
Jacobo Trébol Lopez, Consejo Editorial Revista ACIRCAL

Ernesto Tito Toscano fue un prestigioso cirujano reconocido a nivel nacional e
internacional. Nos parece justo afiadir una breve resefia curricular para que los

lectores, sobre todo los que no le conocieron, puedan entender su relevancia.

Nacio en 1952 y se crio coloquialmente entre bisturies, pues fue hijo del Dr.
Ernesto Toscano Sanchez (1921-1986), cirujano fundador de la Clinica Nuestra
Sefiora de El Pilar, en Vigo, en el afilo 1949, y hubo hasta 5 médicos entre sus

hermanos, incluido un compariero cirujano.
Carrera profesional:

Se licenci6 en Medicina y Cirugia por la Universidad de Santiago de
Compostela en 1975. Realizo la especializacion en Cirugia General y del Aparato
Digestivo en el periodo 1975-1978 en el Hospital Municipal de Vigo (actualmente
Hospital Nicolas Pefia).

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2020; 7 (2): 11.



Miguel Toledano Trincado et al. Especial: El faro de Vigo.

Ejerci6 como meédico adjunto de Cirugia General en el Hospital de la
Seguridad Social Montecelo de Pontevedra, puesto obtenido por concurso
oposicion, durante 9 afios (1978-1987), tras los que solicitd una excedencia para
hacerse cargo de la Clinica fundada por su padre Nuestra Sefiora de El Pilar (Clinica
Toscano) en Vigo. Ya en ese periodo existen pruebas evidentes de su caracter

emprendedor, innovador y su compromiso continuo con la formacién y la docencia:
e Creador y director de la Unidad de Alimentacion Atrtificial.
e Creadory director de la Unidad de Microcirugia Clinica y Experimental.

e Director y organizador de cinco cursos sucesivos de microcirugia
experimental (1983-1987).

El periodo 1987-2001 desempefia su actividad en la Clinica Quirdrgica
Nuestra Sefiora de El Pilar (Clinica Toscano) en Vigo, hasta su cierre. En su
gestion fue fundamental conseguir conciertos con el Instituto Social de la Marina y
con el SERGAS. En ella ejerce como Director y Jefe de Cirugia, y nuevamente
gueda constancia de ese caracter ya demostrado en su anterior puesto

caracterizado por emprender, innovar y formar:

e Crea y dirige las Unidades de Cirugia de Corta Estancia, de trastornos
alimentarios y la Unidad de Cuidados Paliativos, la primera reconocida

como tal en Galicia.

e Queremos destacar su papel como introductor, pionero y difusor de
la Cirugia Laparoscoépica Digestiva en Vigo y en Galicia, ya desde el
afio 1992.

De ahi pasa al Hospital POVISA de Vigo, donde ejerce como Jefe de Servicio
de Cirugia General y del Aparato Digestivo desde 2001 hasta 2017. En este puesto
mantiene su compromiso con la innovacion y la cirugia minimamente invasiva y con
la formacion en sus reconocidas Jornadas Anuales en las que revelaba su
perspectiva filosoéfica de la cirugia y su gran calidad humana como médico y amigo;
asi como su elegante y omnipresente sentido del humor. Alli mantiene una

importante dedicacion quirdrgica a los siguientes campos de nuestra especialidad:
e Docencia (pregrado, MIR y formacién continuada).

o Cirugia Metabdlica y Bariatrica laparoscopica.
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o Cancer gastrico laparoscopico y cancer esofagico toraco-laparoscopico.
o Cirugia hepética y pancreatica laparoscopica.

« Cirugia laparoscopica de patologia benigna esoféagica.

o Cirugia esplénica laparoscopica.

o Cirugia colorrectal laparoscopica.

o Cirugia de pared abdominal laparoscopica.

Igualmente, de todos es conocida su gran dedicacion al estudio y comprension
de la biologia de la obesidad y la cirugia bariatrica, asi como sus grandes esfuerzos
en la comprension y mejora de la calidad de la asistencia y cirugia de la patologia
oncologica esofago-gastrica, como gran defensor en nuestro pais de la cirugia

laparoscopica y de las linfadenectomias D2.

Los ultimos afios (2017-2020), desempeid su actividad en el Hospital Vithas
Nuestra Sefiora de Fatima en Vigo, donde mantuvo su sempiterna especial

dedicacion a la cirugia laparoscopica avanzada.
Su compromiso con la formacién: congresos, cursos, conferencias...

Ya hemos mencionado con anterioridad su compromiso, vocacion y
generosidad con la investigacion y la formacion, especialmente en laparoscopia,

laparoscopia avanzada y cirugia de la obesidad y del cancer gastrico.

En la rama de la investigacion cabe mencionar mas de 200 ponencias y
comunicaciones en reuniones cientificas nacionales e internacionales con varios
premios cientificos y multiples publicaciones en libros y revistas cientificas como

autor y coautor.

Pero en lo que mas destac6 en estos campos y lo que le vali6 un gran
reconocimiento entre sus comparferos, fue en la organizacion de eventos
formativos de forma regular, ya desde los Cursos de Microcirugia del Hospital
Montecelo, centrados en Laparoscopia, Laparoscopia avanzada, Cancer Gastrico,

Obesidad Morbida y Cirugia metabdlica... Queremos destacar algunos de ellos:

e Semana de Cirugia Laparoscopica Ginecoldgica, sobre todo por el
momento en que se realizd (afio 1993, pocos centros nacionales

efectuaban de forma regular cirugia laparoscopica).
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e Jornadas anuales de cirugia laparoscopica avanzada de POVISA en las
gue aprendieron, y no solamente técnica quirdrgica, cientos de cirujanos

nacionales e internacionales.

e Por el especial carifio que puso en su organizacion, destacar que fue el
Presidente y organizador del X congreso de la Sociedad Espafiola de

Cirugia Laparoscopica y Robotica en el afio 2011.

e En Julio de 2020, un mes antes de su pérdida y ya bastante limitado,
dirigié aun el V curso de tratamiento laparoscépico del cancer gastrico.

También tuvo un papel muy importante en la formacion de otros comparieros
como Director de Jornadas tipo Master Class, MentorShip, etc. y en el papel siempre
complejo y escudrifiado de realizar como cirujano invitado cirugias laparoscopicas

complejas en diversos hospitales de Espafia y Portugal.

Igualmente, por la alegria que le supuso, destacar que fue Presidente de la

Sociedad Gallega de Patologia Digestiva.

Si nos centramos en nuestra comunidad y en nuestra asociacion, mantuvo
excelentes relaciones profesionales con muchos cirujanos de Castilla y Leon,
participando en cursos y jornadas de los hospitales de Medina del Campo, Rio
Hortega, Salamanca y Avila por poner varios ejemplos, y fue invitado para
conferencias o ponencias en varios de los Congresos de la ACIRCAL. Como
aportaciones a nuestra revista ACIRCAL, destacan sus participaciones en un
editorial, un trabajo de revision, una nota cientifica y un video; ademas fue revisor de
trabajos y Editor Honorifico participando en la evaluacion para los premios cientificos

anuales desde el afio 2015.

Por todos estos méritos, y sobre todo por los intangibles plasmados en las
reflexiones del Dr. Toledano, el consejo editorial de la Revista ACIRCAL considera
este manuscrito como el minimo homenaje que la ACIRCAL debe a nuestro afiorado
Tito Toscano. Su humilde entrega con sus compafieros, amigos Yy pacientes
consiguid crear escuela y dejar una gran huella en muchos cirujanos nacionales e

internacionales. Descanse en paz.

Jacobo Trébol Lopez.
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PANDEMIA. IN MEMORIAM JOAQUIN DIAZ DOMINGUEZ.

Jacobo Trébol Lopez?!, José Luis Marijuan Martin?, Alberto Mata Juberias®.

1Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo, Complejo Asistencial
Universitario de Salamanca, Espafia; 2Jefe de Seccion de Patologia Colorrectal y 3Jefe de
Seccion de Patologia Hepatobiliopancreética, Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia.

Correspondencia: para contactar con el autor accionar aqui.

Introduccioén:

Inmersos como estamos en la segunda ola de la pandemia por el SARS-COV2,
con restricciones y limitaciones obligadas a nuestra vida normal y con nuestro
ejercicio profesional completamente modificado desde el mes de marzo, merece la
pena echar la vista atras y remarcar algunos datos sobre los que caben multiples
reflexiones que exceden el objeto de este manuscrito:

¢ Segun un informe de Amnistia Internacional con datos hasta julio de 2020, en
el mundo han fallecido mas de 7.000 profesionales sanitarios por COVID-19.

eEn Espafia segun datos del Ministerio de Sanidad, constan el 23 de octubre
de 2020 69.744 profesionales sanitarios con test positivo para SARS-CoV2 y 63
fallecidos hasta el 5 de junio (cuando dejaron de publicitarse). En niumero de
fallecidos sanitarios solo nos ha superado Italia, epicentro inicial en Europa, pero
no en el nimero de positivos entre los sanitarios en que muy tristemente estamos
a la cabeza del continente.

eLa gran mayoria de los fallecidos publicitados son médicos. Mas de dos
tercios de ellos eran asalariados de los Sistemas Publicos de Salud. Hay
representacion de todo tipo de especialidades y la mayoria seguian en activo, por
lo que es logico pensar que pudieron contraer la enfermedad asistiendo
pacientes, en el desempefio de su profesion, y es probable que en muchos casos
asi fuera.

eEn nuestra especialidad de Cirugia General y del Aparato Digestivo, son
publicos y tuvieron gran repercusion mediatica en periodicos y otros medios
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periodisticos nacionales e incluso internacionales dos fallecidos por COVID-19:
los Drs. José Manuel Sanchez Ortega, que seguia en activo en la practica privada
en la Clinica Sagrada Familia de Barcelona, y Joaquin Diaz Dominguez, jefe de
Servicio en activo del Hospital Universitario La Paz de Madrid. También fallecieron
por COVID-19, sin tanta repercusion mediatica pero no por ello menos
importantes, los Drs. Luis Misfut Rodriguez y Alfredo Die Goyanes, como se
mencion6 recientemente en nuestro Congreso Nacional de Cirugia Virtual en

noviembre de 2020.

Todo esto son datos, numeros, y por su propia naturaleza son impersonales y
pueden causar incluso cierta indiferencia por llevar viéndolos continuamente desde
el principio de la llegada de la pandemia a nuestro pais. A 30 de noviembre de 2020,
segun los datos globales publicados por la John Hopkins University Coronavirus
Resource Center, constan 1.464.795 muertes y en Espafia 45.069, datos mucho
mas escalofriantes y que ponen de relieve la magnitud de la pandemia. Y
desgraciadamente, detras de cada unidad de cada una de estas cifras habia una
persona, y a su alrededor una familia, unos amigos, unos compaferos, incluso
algunos discipulos. Y como es ldgico, todos ellos querran, una vez asumida la

pérdida, que persista el recuerdo y se reconozca a su victima querida.

Todas esas personas merecen un recuerdo y un homenaje. En este caso,
gueremos presentar un pequefio homenaje al Dr. Joaquin Diaz Dominguez, en este
medio (la Revista ACIRCAL) al que dedic6 con enorme carifio y la minuciosidad que
le caracterizaba en todas sus actuaciones, un excelente editorial acerca de los

Pioneros de la cirugia biliar en Espaiia en 2016.

!
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Joaquin Diaz Dominguez.
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Resumen del curriculum vitae:

Joaquin Diaz construy6 un extenso curriculum durante sus mas de 50 afios de
dedicacion plena a la Medicina y a la Cirugia, que excede el objeto de este
homenaje y que puede verse de forma resumida en el material suplementario

(suplemento  CV Joaquin Diaz). Aqui destacaremos solo los aspectos mas

relevantes para hacerle un minimo de justicia.
Formacion:

Licenciado en Medicina y Cirugia por la Universidad Complutense de Madrid en
1976 y Doctor por la Universidad de Cordoba en 1990, recibiendo un Premio de

doctorado de la Real Academia Nacional de Medicina en 1991.

Realiz6 la Especializacion en Cirugia General y del Aparato Digestivo en el
Hospital Universitario la Paz, de forma simultanea con la obtencion de otras dos

especialidades: la de Medicina Legal y Forense y la de Medicina del Trabajo.

Entre 1994 y 2004 fue Director Médico del HU La Paz, obteniendo en ese
periodo varios Master y Diplomas de Especializacién relacionados con la gestion.

Actividad asistencial y sanitaria:

Aunque también ejercidé actividad privada, su principal ocupacion fue en el
sistema publico, desempefiandola casi exclusivamente en el Hospital La Paz, hasta
llegar a ser Jefe de Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo desde 2013.

Docencia:

Dedicaba todo el tiempo y paciencia necesarios a la docencia tanto de
pregrado (tuvo diferentes cargos en la Universidad Auténoma de Madrid -UAM-
durante 20 afios, y aunque no los tuviera) como de postgrado y una gran dedicacion

a la formacion de los residentes que fue muy reconocida.
Actividad cientifica:

De todas sus aportaciones la que mas orgullo le producia era su gran obra, el
libro “Historia de la Cirugia Biliar en Espafia” (ISBN: 84-609-5898-1), con miles de
horas de trabajo de campo, viajando por toda Espafia buscando familiares y

testimonios para no olvidar a nadie y revolviendo bibliotecas.
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Portada del libro de Joaquin Diaz.

Los intanqgibles del Dr. Joaquin Diaz Dominquez:

Hay cosas imposibles de plasmar con palabras, al menos para los que no nos
dedicamos a las letras, y que dejamos para otros homenajes. Como aproximacion
para que se le conozca, solo mencionaremos algunos hechos de su vida, reflexiones

y/o comentaremos algunas de sus frases predilectas.

En cuanto a su desempeiio profesional, posiblemente sea una de las

personas mas capacitada para el dificil puesto de Jefe de Servicio que hayamos
conocido, resultado del tiempo dedicado a la formacion y al ejercicio en gestion y
direccibn. Con mano izquierda, capacidad de negociar, ideas claras, planes

establecidos, etc. y con el objetivo claro de mejorar continuamente.

Fue una persona entregada, persistente, con talante e inasequible al
desaliento. Un buen ejemplo de estas cualidades fue su duracién en el cargo de
Director Médico. En el periodo 2006-2011 hubo hasta tres directores médicos que
dimitieron o fueron cesados por diferentes razones. Esto muestra la enorme
complejidad del puesto en un centro de esas dimensiones, los potenciales
enfrentamientos con colegas, etc. Si Joaquin estuvo en el cargo durante 10 afos, es

porque tenia una madera especial para sobrellevarlo.

Trato con los pacientes: exquisito, empatico, atento, los escuchaba e incluso
los “mimaba” un poco. Una vez que los atendia, tenian médico y cirujano para toda

la vida.

Identificado con la institucién: siempre decia con orgullo que “La Paz la
hacemos todos” y que “era y tenia que ser uno de los mejores centros del pais”.
Todo su trabajo como Jefe de Servicio lo encaminaba a “dejar un servicio mejor del

gque me encontré” y puso todo su esfuerzo en conseguirlo y a nuestro juicio lo
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consiguio. Esto no fue sindbnimo de servilismo, si habia que defender a los suyos o

pelear un contrato sabia como hacerlo y lo conseguia.

Constancia: con sus objetivos era como un motor diésel... al ralenti, poco a
poco, no se detenia hasta conseguirlo. Como ejemplo la Unidad de Cirugia
Oncoldgica Peritoneal... atascada en discusiones internas del servicio durante mas
de cuatro afos, tomé el proyecto y fue empujando y gestionandolo en la direccion-
gerencia hasta que consiguid6 que arrancara salvando todos los escollos.
Recordamos con carifio su alegria al conseguir la acreditacion por parte del GECOP
en el Congreso de la SEOQ-GECOP de Mallorca de 2017.

L\\

)

Joaquin Diaz con la Unidad de Cirugia Oncoldgica Peritoneal del H.U La Paz y los

Drs. Sugarbaker y Esquivel en Mallorca en 2017.

Dirigia el servicio con guante de seda y pufio de hierro. Por su talante
dialogante y su afabilidad podia parecer que fuera un jefe blando. Nada mas alejado
de la realidad, si habia que reprender actuaciones lo hacia (siempre alejando del
publico el problema, convocando a los implicados a su despacho) y si habia que

tomar decisiones dolorosas las tomaba.

Como persona, Joaquin fue cercano, receptivo, amable, afable (siempre
recibia a todos con una gran sonrisa, aunque fueras la quincuagésima interrupcion
de la mafana) y carifioso, incluso paternal con los que eran mas joévenes. Siempre
intentdé cumplir una de sus maximas a la hora de referirse a las personas que queria
en su servicio: “quiero que sea buen cirujano, mejor médico y aun mejor persona’.
No entendia ser buen cirujano sin ser buen meédico (empatia, solidaridad, etc.) y esto
no se podia dar sin ser buena persona. Solia bromear diciendo que “la bondad es el
mejor camino para llegar a La Paz” como recordé el Dr. Garcia Olmo. Era modelo de
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estas ensefanzas, su principal caracteristica fue que era una buena persona. Esto lo

acreditan dos hechos de su biografia:
1) Su relacion con Carboneras.

Carboneras es un municipio costero almeriense de unos 8000 habitantes.
Joaquin Diaz llegd alli por primera vez con su padre en 1967, cuando era un
pequefio pueblo de pescadores sin apenas infraestructuras, en una moto Vespa 125
desde Madrid. Y desde entonces, lo vio crecer y prosperar, primero junto a sus
padres y posteriormente con sus hijos y amigos a los que llevo alli. Solia decir dos
anécdotas al respecto: que tenia el “honor de ser el veraneante mas antiguo de
Carboneras” y que “como dijo Julio César, vine, vi y no venci, me vencio
Carboneras”. Alli era conocido como Joaquin “El Médico”, y tratd6 a muchos
Carboneros y los ayudé todo lo que pudo. Su fidelidad a Carboneras, su bonhomia y
su amabilidad, le valieron un gran respeto y carifio por sus vecinos hasta el punto de
ser designado pregonero de las Fiestas Patronales de San Antonio de Padua de
2019, lo que le llendé de orgullo, pues se sentia un carbonero “de alma”. Este es un
hecho muy relevante porque no era de alli sino que llegé alli, no era un famoso de la
TV, no habia inventado una técnica quirdrgica ni era tan afamado como otros

cirujanos, aun siendo un gran cirujano, el reconocimiento fue por ser buena persona.

Joaquin Diaz dando el pregon de Carboneras en 2019.

Los dias posteriores a su muerte se publicaron numerosas resefas, algunas a
pagina completa, en todos los periddicos de la region de Almeria haciéndose eco de
la enorme pérdida que suponia Joaquin para Carboneras.

2) Su enfermedad y el dia de su desgraciado fallecimiento:

Joaquin contrajo la enfermedad COVID-19 en el desempefio de sus funciones,

justo antes de que se decretara el estado de alarma, cuando todo era confusién y

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2020; 7 (2): 20.



Jacobo Trébol Lopez et al. Especial: In memoriam Joaquin Diaz Dominguez.

poca informacion, la sanidad madrilefia se estaba desbordando y en el resto de
Espafa iba extendiéndose poco a poco. Y se quedd en su puesto hasta que no pudo
mas y le recomendaron marcharse a casa. Las noticias que llegaban de centros
como La Paz eran muy alarmantes, no en vano se llegé a publicar después que a
fecha 31 de marzo 12 personas del Servicio de Cirugia General y del Aparato
Digestivo (24.4% de la plantilla) se habian infectado por SARS-COv2 (8 de 34
especialistas y 4 de 15 residentes). Generalmente se repetian las noticias de forma
similar a las que se recibian de la mayoria de la poblacion: enfermaban, tenian
sintomatologia leve-moderada, se les indicaba aislamiento y tratamiento en
domicilio. Pero la semana del 20 ya empezaron a ingresar compaferos cirujanos,
entre ellos Joaquin, y el servicio tenia a su Jefe de Servicio y a la mayoria de sus
Jefes de Seccidén enfermos mientras el hospital se estaba llenando y desbordando
con pacientes COVID-19.

Diariode Almeria PROVINCIA La Voz do Almeria
CORGHAVIRUS EN ALMERIA Carboneras
Muere por COVID-19 el cirujano Joaquin Diaz, En el adids a Joaquin Diaz, 1a playa del
pregonero de las fiestas de Carboneras Ancén mas sola que nunca
La Opinién de Almeria fi ST
seleccidn de articulos de opinién sobre la actualidad almeriense pROVINCIA
In memoriam: Joaquin Diaz CﬂI’bOI\EI’E‘lS se viste de luto por la muerte
llztmﬂngucz. jefe de Cirugia de La de su ultimo pregonero, el doctor Diaz
'az ; = ez estd Rl area . aPazer §

Ejemplos de resefias en periddicos almerienses por la pérdida de Joaquin Diaz.

Entonces comenzé lo que estaba ocurriendo en todas las familias y grupos
humanos con pacientes con COVID-19: los mensajes y el miedo...los que no
estaban en La Paz preguntaban por Joaquin y comenzaron las malas noticias: esta
peor, lo llevan a la UVI, lo intuban, lo pronan y un largo etcétera. Las respuestas
ante estas noticias del que preguntaba eran siempre similares: bueno, ...mejorara ya
veras, no es mayor, es fuerte, tiene mucha voluntad, no tiene patologia, lo salvaran,
se salvara, ... Los deseos normales. Desgraciadamente se equivocaban, nos
equivocdbamos todos, y como estaba ocurriendo con miles de personas
previamente sanas o poco enfermas, y mas aun con los previamente enfermos, el

virus se ensafod y nadie fue capaz de frenarlo.
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Tras una estancia prolongada y complicada en la UVI, su cuerpo lleg6 al limite
el 18 de abril de 2020. La noticia corrié como la pélvora, Joaquin se nos iba y llegoé la
incredulidad y posteriormente la sensacion de derrota. Fueron multiples las muestras
de gratitud, condolencias y también de ira. Répidamente se organizé una
concentracion homenaje a las puertas del hospital, hacia las ventanas de la UVI en
gue se estaba apagando, para darle un Ultimo aplauso. Hay que ponerlo en
contexto: sdbado por la tarde, el pais confinado y los hospitales convertidos en
campos de batalla con muchos profesionales sanitarios enfermos o con miedo por
enfermar. A pesar de todo ello, el personal presente en el centro (poco por el
momento en que se produjo) que pudo dejar momentaneamente su puesto salié y
acudieron de sus casas muchos que decidieron saltarse el confinamiento por una
buena causa. Las imagenes captadas desde las plantas superiores del centro son
sobrecogedoras y hablan por si mismas.
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Concentracion de despedida enfrente de las ventanas de la UCI del Hospital La Paz.

Finalmente se apago, todo acab6 y comenzo el dolor punzante, la ira, el vacio y
las ganas de dejar de pelear. Acabar las guardias ese dia fue para todos una tarea
herculea, aunque no estuvieras en La Paz, y para sus compafieros y el resto del
hospital volver a trabajar a partir de entonces se transformé en algo todavia mas
duro y pesado; quedaba mucha batalla que librar contra el virus, pero la moral cayo,
se sintié un gran golpe en toda el alma de la querida La Paz de Joaquin y se notd
también en todas las partes donde hubiera un compafiero o un amigo de Joaquin y
en general en toda la comunidad quirdrgica e incluso en todo el personal sanitario
nacional que venia viendo caer sucesivamente a unos compafieros tras otros. El
centro tuvo que sobreponerse y lo consiguid, pero lo peor estaba, como es natural,

en su servicio, que poco a poco fue recuperando efectivos, aunque comenzaron las
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secuelas, los cuadros vegetativos, etc. y que acusé mas duramente el golpe y la
sensacion de vacio y caida de moral. Toc6 salir adelante, recuperarse, y continuar la
obra de Joaquin y los que le precedieron, pero la pérdida sigue y seguira y nada
volverd a ser igual, hay una herida crénica y profunda y el Jefe, Joaquin, es

recordado continuamente, siempre con su gran y afable sonrisa.

Se podrian destacar muchas cosas mas de él, pero no queremos extendernos
demasiado y todo lo anterior da una pequefia impresion del personaje. Este
recuerdo también debe servir en esta segunda ola y las que puedan venir
(esperemos que no vivamos mas pandemias y esta sea la que toca este siglo), para
gue sigamos siendo conscientes de que el peligro sigue ahi, de que no debemos
bajar la guardia, debemos ser cautos y somos necesarios como profesionales y
como personas, hagamos todo lo posible por no ser otro nUmero que engruese las

cataclismicas cifras actuales de enfermos y fallecidos.

Se te echa y se te echard de menos querido Joaquin, Descansa En Paz. Tu
magisterio continuara en muchas personas, médicos y cirujanos, en el orden que
habrias deseado que figurara la frase. Igualmente, nuestras condolencias para tu
adorada familia que muchos conocimos, si nuestro dolor es grande el suyo es

mayusculo.
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ABSTRACT:

Introduccién: La dehiscencia de la anastomosis en cirugia colorrectal es una

de las mayores complicaciones postoperatorias en este tipo de intervenciones y la
mas relevante en términos de morbimortalidad asociada. A pesar de las
investigaciones y desarrollos tecnoldgicos de las dltimas décadas, la incidencia de

dicha complicacion se ha mantenido estable.

Material y métodos: Revision narrativa de la literatura sobre los métodos de

prevencion y deteccion de la dehiscencia precoz en anastomosis colorrectal.

Resultados: El test de fuga aérea permite la deteccion intraoperatoria de la
dehiscencia de la anastomosis colorrectal, siendo un procedimiento sencillo y
reproducible. No obstante, no ha demostrado una disminucién de la incidencia de la
complicacion. La evaluacion de la perfusion de la anastomosis con técnicas de
fluorescencia parece un meétodo prometedor que podria disminuir la fuga
anastomotica. Finalmente, la colonoscopia intraoperatoria permite la evaluacion
directa de la anastomosis, la realizacién del test de fuga aérea y la posibilidad de

actuar sobre la misma en caso de complicaciones.

Conclusiones: A pesar de que la evaluacion de la perfusion de la anastomosis

parece disminuir su dehiscencia, en la actualidad ninguna de las técnicas analizadas
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ha demostrado una reduccion significativa. Se necesitan estudios de mayor calidad y

tamafo muestral para poder obtener conclusiones definitivas.

Palabras clave: Dehiscencia de la anastomosis, verde de indocianina, colonoscopia

intraoperatoria, cirugia colorrectal, test de fuga aérea.

REVISION:

Introduccion:

Los grandes avances cientificos y tecnolégicos en medicina han tenido una
repercusion positiva muy significativa en los resultados de la cirugia en global. El
conocimiento ampliado de la fisiopatologia de las complicaciones postoperatorias, la
evolucion del instrumental quirdrgico y la mejora de la técnicas diagnosticas y

terapéuticas, han sido los pilares fundamentales de este desarrollo®.

Este progreso ha permitido una importante reduccién de la morbi-mortalidad y
del impacto de las complicaciones sobre los pacientes. Sin embargo, a pesar de
todos los avances en el campo, la dehiscencia de la anastomosis en cirugia
colorrectal (DAc) presenta una incidencia estable durante los Ultimos afios?.

a) Definicion

El grupo de estudio internacional del cancer rectal (ISREC, por sus siglas en
inglés), define la DAc como el defecto de la integridad de la pared intestinal en el
lugar de una anastomosis colorrectal o coloanal (incluyendo la propia sutura y las
lineas de grapado adyacentes como las de un reservorio rectal), lo que provoca una
comunicacion entre el compartimento intra y extraluminal. Segun el mas reciente
consenso Delphi publicado en 2020, esta definicion es la actualmente aceptada y
recomendada®. La presencia de un absceso cercano a la anastomosis se considera
también como dehiscencia de la misma*. Pese a existir esta descripcion detallada,
actualmente no existe un consenso generalizado y homogéneo en las publicaciones
a la hora de reportar la DAc?°, empleando definiciones variables, lo que podria
infraestimar la incidencia de esta complicacion en las diferentes series. Trasladar la

definicion a su diagnéstico tampoco es sencillo, ya que puede diagnosticarse
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basandose en diferentes manifestaciones clinicas, radiologicas o quirdrgicas de

forma aislada o conjunta.
b) Incidencia e impacto

La Sociedad Europea de Coloproctologia (ESCP, por sus siglas en inglés)
establecio una incidencia de DAc tras hemicolectomia derecha del 8,1% en 2015, en
un estudio de auditoria multicéntrico y multinacional con 3208 pacientes®. Ese mismo
afio, en nuestro pais, el grupo de estudio ANACO’ publicé el primer estudio
prospectivo y multicéntrico con el objetivo de evaluar los factores de riesgo de fuga
anastomotica en colon. Se analizaron los datos de 3.193 pacientes ajustados por 52
hospitales, observandose una tasa de fuga del 8,7%. Sin embargo, la incidencia se
analizé dnicamente en casos de cirugia oncoldgica colbénica, excluyéndose la
patologia benigna y la cirugia rectal. Por tanto, una de las posibles limitaciones que
implica el estudio de la DAc es la diferencia de incidencia del problema segun la
localizacion anatomica de la anastomosis y la patologia subyacente. Ademas, al
tratarse de un estudio de participacién voluntaria puede subestimar la incidencia real
del problema, debido al sesgo de publicacion en el que podrian no incluirse aquellas

series 0 pacientes con peores resultados.

En relacién a la DAc en cirugia rectal, la variabilidad de la incidencia es aun
mayor entre las diferentes series, oscilando ésta entre el 5y el 19%8°. En un
reciente trabajo que analizaba los indicadores de calidad para la acreditacion en las
Unidades de Coloproctologia de la Asociacion Espafiola de Coloproctologia
(AECP)', se estimé una incidencia de DAc en cirugia oncolégica rectal de un
10,6%. No obstante, existe un sesgo en esta cifra, al tratarse de un estudio con
participacion aislada de las unidades de referencia, por lo que la cifra real debe ser

mayor.

La DAc es la complicacion potencialmente mas grave en cirugia colorrectal,
provocando un incremento de la morbimortalidad especifica, del numero de
reintervenciones quirdrgicas, de los procedimientos diagndéstico-terapéuticos
(invasivos y no invasivos), del nimero de estomas definitivos y temporales, de la
estancia hospitalaria, y como consecuencia final, provoca un deterioro franco de la
calidad de vida en los pacientes!'? e incluso de la de los cirujanos colorrectales*s.

Ademas, debemos tener en cuenta que la DAc ha demostrado asociarse con peores
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resultados oncoldgicos tras cirugia de cancer de recto con intencion curativa, dado
gue se asocia a un incremento en las recidivas locales pudiendo comportarse como
un factor pronéstico negativo independiente®'4, no siendo asi en el cancer de

colon?s,

La localizacion de la anastomosis colorrectal (extraperitoneal vs intraperitoneal)
tiene gran importancia, debido a que las anastomosis extraperitoneales presentan un
mayor riesgo de dehiscencia con respecto a las anastomosis intraperitoneales,
siendo las colorrectales bajas y las coloanales las que mayor riesgo presentan y sus
principales factores de riesgo la distancia al margen anal, ser varon, la obesidad y la
pelvis estrecha. No obstante, las tasas de reintervencion suelen ser inferiores,
debido al caracter paucisintomatico de la mayoria de las dehiscencias
extraperitoneales y a que no generan peritonitis'é. Ademas, en el caso de las fugas
posteriores oligo- 0 asintomaticas de anastomosis colorrectales bajas y coloanales,
puede originar un sinus presacro cronico que puede originar sintomatologia e incluso
tiene descrita su transformaciéon neoplasical’. Finalmente, no debemos olvidar el
importante impacto econémico que supone esta complicacion, a diferentes niveles,

en los sistemas nacionales de saludi8.
c) Factores de riesgo

Los factores de riesgo de la DAc han sido ampliamente estudiados y descritos
en la literatura, y su conocimiento resulta fundamental’®1°, Estos deben ser
valorados de forma individualizada para cada paciente, en el seno de los equipos
multidisciplinares. Podemos subdividirlo en modificables (especificos del paciente,

de la técnica quirargica o de los tratamientos perioperatorios) y no modificables.

Ademas de la clasificacion previa, los factores de riesgo pueden clasificarse de
forma temporal (preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios), o también en
funcién de su etiologia (factores de riesgo propios del paciente, propios de la técnica

quirdrgica o propios de terapias coadyuvantes).
Los factores de riesgo mas importantes de la DAc se sefialan en la Tabla 1.
d) Dehiscencia precoz vs dehiscencia tardia

La DAc puede aparecer en un intervalo de tiempo muy variable, desde unas

horas tras la cirugia hasta varias semanas después de la misma. Por tanto, ademas
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de investigar los mecanismos etiopatogénicos de esta complicacion, debemos

diferenciar cuales presentan mayor influencia en cada intervalo temporal.

FR no modificables FR modificables

Sexo masculino IMC elevado

Riesgo quirtrgico anestésico (ASA) llI-V | Tabaquismo activo

Antecedentes de radioterapia Cirugia urgente

Anastomosis <10 cm de margen anal Desnutricion

Tratamiento esteroideo Sangrado perioperatorio

Diabetes mellitus Necesidad de transfusiones sanguineas
Insuficiencia Renal Ligadura alta arteria mesentérica superior

Tiempo operatorio prolongado
Tabla 1. Principales factores de riesgo de dehiscencia anastomatica.

Sparreboom?® estudié en una cohorte de casi 37.000 pacientes, durante los
afios 2011-2015, diferentes factores de riesgo de DAc, dividiéndolos en dos
subgrupos, precoces y tardios, con un punto de corte temporal en el 6° dia
postoperatorio. Su conclusion es que existen diferentes factores predictivos de DAc
en cada subtipo, estando los factores de riesgo de la DAc precoz relacionados con
problemas de la técnica quirdrgica, mientras que los factores de riesgo de la DAc
tardia estarian relacionados con factores intrinsecos al paciente o alteraciones de la
cicatrizacion, sin evidenciarse relacion directa con problemas técnicos. Este estudio,
y otros muchos, ponen de manifiesto la importancia de una correcta técnica
quirdrgica sobre los resultados funcionales y oncoldgicos de los pacientes, lo que se
ha denominado el “factor cirujano”; parece clara y logica la existencia de mejores
resultados cuando la anastomosis la realizan cirujanos especializados en ella y que
los resultados empeoran cuando son efectuadas en condiciones adversas

(nocturnidad, urgencia, etc.).

En lo referente a la técnica, todo cirujano conoce los aspectos técnicos
fundamentales a la hora de realizar una anastomosis digestiva segura. La correcta
vascularizacion de la anastomosis es un principio basico, puesto que una irrigacion
inadecuada de los segmentos intestinales va a condicionar una mala cicatrizacion.
La ausencia de tension de los tejidos favorece la cicatrizacion de la anastomosis
como consecuencia de la disminucion de la fuerza tensil. Por dltimo, todas las
anastomosis deben ser estancas y herméticas, permitiendo a la vez una correcta

permeabilidad luminal para el paso del contenido intestinal??.
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La evaluacion de la anastomosis colorrectal de forma intraoperatoria es una
recomendacion general, aumentando el valor aiun mas en aquellas anastomosis
consideradas de riesgo??. En la actualidad, existe un creciente interés cientifico
demostrado en las publicaciones mas recientes en analizar los métodos de

deteccidn y prevencion intraoperatoria de la DAc.

El objetivo de esta revision es revisar la literatura mas relevante disponible
sobre los métodos de valoracion intraoperatoria de la anastomosis colorrectal: el test
de fuga aérea (TFA), la cirugia guiada por fluorescencia con verde de indocianina

(CGF) y la colonoscopia intraoperatoria (CIO).

Material y métodos:

Se llevé a cabo una revisidon narrativa de la literatura mediante la basqueda en
las principales bases de datos bibliograficas: PubMed, Google Scholar, Cochrane

Library y Clinical Evidence.

Los términos utilizados para realizar la blasqueda fueron: “colorectal
anastomotic leakage”, “dehiscencia anastomotica colorrectal”, “fistula anastomaética
colorrectal”, “air leak test”, “test de fuga aérea”, “ICG fluorescence”, “indocyanine
green fluorescence”, “cirugia guiada por fluorescencia”, “verde de indocianina”,

“intraoperative colonoscopy”, “colonoscopia intraoperatoria”.

Se analizaron trabajos en inglés y en espafiol. Se tuvo en cuenta la siguiente
prioridad en orden decreciente de calidad cientifica: meta-analisis de ensayos
clinicos aleatorizados, ensayos clinicos aleatorizados, revisiones sistematicas y
meta-analisis de estudios prospectivos no aleatorizados, estudios prospectivos no
aleatorizados y estudios retrospectivos. Se excluyeron de la revision las series de

casos Y los casos aislados.

Debido al gran numero de trabajos publicados sobre el tema, se analizaron
unicamente aquellos estudios publicados en revistas indexadas con factor de
impacto. Tuvieron preferencia los ensayos clinicos aleatorizados y los meta-analisis
de estudios prospectivos. No obstante, debido a la escasa potencia estadistica de la
mayoria de los trabajos, se amplid la busqueda a meta-andlisis de estudios no
prospectivos, estudios prospectivos y estudios retrospectivos con un tamafo

muestral significativo (al menos 200 pacientes). También se incluyeron, debido a la
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ausencia de trabajos de mayor calidad, revisiones narrativas publicadas en revistas
de alto factor de impacto que consideramos importantes para la valoracién general

del tema.

Analisis de los principales sistemas de evaluacién intraoperatoria de la

anastomosis colorrectal:

El primero, méas evidente y habitual es la inspeccion directa de la anastomosis
buscando descartar soluciones de continuidad groseras o ausencias de grapado o
vertido de contenido intestinal. Una vez superado este primer chequeo, a
continuacién, se detallan los diferentes métodos de evaluacién intraoperatoria de la

anastomosis en cirugia colorrectal.
a) Test de fuga aérea (TFA).

El TFA es el método mas clasico y sencillo empleado en la evaluacién de la
integridad de la anastomosis colorrectal en todo el mundo. Se basa en la insuflacion
mediante diferentes instrumentos de una presion liquida o neumatica intrarrectal,
asociada a un clampaje proximal de la anastomosis junto con su inmersion en una
sustancia liquida (ver figura 1). Con ello se consigue un incremento de la presion
intraluminal de la anastomosis y una evaluacion de su estanqueidad. Se considera
TFA positivo cuando se evidencia la presencia de burbujeo o salida de material
colorante (solucién de povidona yodada, azul de metileno, etc.) en la solucion

circundante a la anastomosis.

Figura 1. Test de fuga aérea en paciente sometido a reseccion anterior de recto
laparoscopica. Apreciar el relleno con liquido de la pelvis y el clampaje proximal del colon.
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Actualmente, existen dos ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que evaluan el
impacto del TFA en la DAc?324, El primero de ellos es un estudio britanico publicado
al inicio de la década de los afios 9023, en el que se analizaron 145 pacientes
divididos en dos grupos (TFA vs no-TFA). El método utilizado para evaluar la
hermeticidad fue la presidbn neumatica a través de un sigmoidoscopio. ElI TFA fue
positivo en el 25% de los pacientes del grupo TFA, y la DAc clinica y radiolégica fue
significativamente menor (p = 0,043 y p = 0,006, respectivamente) en este grupo
frente al no TFA. Sin embargo, estos resultados no pueden ser extrapolables en la
actualidad, ya que no se incluyeron cirugias laparoscopicas en el estudio, no se
realizo preparacion antibiotica oral asociada a la preparacion mecanica del colon y
existidé una gran variedad técnica a la hora de realizar las anastomosis (57% manual
vs 43% mecanica). Ademas, los autores no explican de forma detallada la técnica de

reparacion de las anastomosis en los casos de resultado positivo del test.

El segundo ECA en relacién con el TFA es el publicado por Ivanov et al.?4, en el
gue se analizaron 60 pacientes aleatorizados en dos grupos: 30 TFA vs 30 no-TFA.
No encontraron una disminucién estadisticamente significativa en las tasas de DAc
entre los pacientes del grupo TFA (10%) frente a los pacientes del grupo no-TFA
(20%). Este estudio presenta diferentes limitaciones similares a las del anterior.
Como puntos a favor, las anastomosis son homogéneas (mecdanicas en todos los
pacientes), analiza Unicamente cirugias por cancer colorrectal y expone sus pautas

de actuacion ante un TFA positivo.

En el afio 2016, Wu?® publicé un meta-andlisis de la evidencia que existia hasta
ese momento con respecto al TFA y la DAc. Tras una busqueda bibliografica
ampliada y estableciendo los criterios de exclusion oportunos, los autores incluyeron
y analizaron 20 estudios con mas de 5.000 pacientes. En el andlisis general, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en las tasas de DAc entre
los pacientes a los que se les realiz0 TFA vs pacientes del grupo no-TFA. Sin
embargo, al analizar los estudios de mayor potencia estadistica de manera
combinada, se encontré una disminucion significativa de DAc en aquellos casos a
los que se les realiz6 el TFA. Un dato a tener en cuenta es la relacion que se
encontré entre el resultado positivo en el TFA y la mayor probabilidad de DAc
postoperatoria (11,4% vs 4,2%. p < 0,0001). Esto sugiere que las medidas

adoptadas por los cirujanos para realizar la reparacién de la anastomosis no fueron
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suficientes para equiparar la tasa de DAc posterior a la que tiene el TFA negativo,
aunque es de suponer que de no aplicarse habria sido mucho mayor o incluso de
todas. Sin embargo, este meta-andlisis presenta varias limitaciones. En primer lugar,
incluye estudios con baja potencia estadistica, unicamente con dos ECA, siendo la
mayoria estudios observacionales y series de casos. En segundo lugar, existe una
gran variabilidad entre los trabajos analizados en relacion a las diferentes
caracteristicas: aproximadamente la mitad de los estudios no describieron los
criterios diagnésticos de DAc, ademas, se observan numerosas variaciones de TFA,
con diferentes métodos a la hora de realizar la presion intraluminal, diferencias de
voliumenes de aire o liquido introducido y ausencia de medicion de las presiones
intraluminales durante el proceso. Por otra parte, los métodos de reparaciéon de la
DAc intraoperatoria tras TFA positiva no fueron homogéneos: refuerzo con suturas,
estoma de proteccion, nueva confeccion de anastomosis, etc. Por tanto, a pesar de
tratarse de un metanalisis, la gran heterogeneidad de los datos analizados y la baja
potencia de los estudios estadisticos nos impide la generalizacion de sus

conclusiones.

De forma mas reciente, el grupo de Allaix?® ha publicado un estudio
retrospectivo de 777 pacientes que incluye resecciones coélicas izquierdas y
anastomosis primaria, por procesos benignos o cancer colorrectal. Cuando
analizaron las tasas de DAc postoperatoria en los dos grupos del estudio (TFA vs
no-TFA), objetivaron que eran significativamente inferiores en los pacientes con TFA
(2,5% vs 5,8%. p = 0,025). Como puntos a favor del estudio, resefiar que se trata del
estudio mas amplio en pacientes con reseccién laparoscopica de colon izquierdo, asi
como la homogeneidad en la técnica de la anastomosis (mecénica en todos los
casos). Los autores describieron tanto la definicion de DAc como la técnica de TFA.
En contraposicion, la ausencia de aleatorizacion, la variabilidad de la patologia
subyacente tratada, la ausencia de combinacion de preparacion mecanica del colon
con antibioterapia via oral y las diferentes técnicas usadas en la reparacion de la
anastomosis en los casos de TFA positivos, serian las limitaciones del trabajo.

A tenor de la evidencia disponible a dia de hoy en relacién con el TFA como
meétodo de prevencion de la DAc, podemos hacer algunas reflexiones. En primer
lugar, existe numerosa literatura en relacion con el tema, sin embargo, en general

presenta una pobre potencia estadistica y esta sesgada por el tipo de estudios
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realizados y por la gran heterogeneidad de los mismos. Se necesitarian estudios
aleatorizados de gran tamafo que consigan unificar las caracteristicas en relacion
con la patologia subyacente a tratar, la técnica quirlrgica, la estandarizacién del TFA
y los métodos de reparacién de la anastomosis en los casos de test positivos.

Quiza lo mas complejo sea estandarizar la realizacion del TFA: cantidad de
aire/liquido a introducir, objetivo de presion intraluminal a alcanzar y como
detectarla, sistema para prevenir la fuga anal de lo introducido, etc. y por supuesto
estandarizar la pauta de actuacion si el test es positivo.

No obstante, es l6gico pensar que el TFA permite la deteccion precoz de una
DAc y favorece su reparacion inmediata. Ademas, se trata de un procedimiento
sencillo, reproducible, que no provoca un incremento significativo del tiempo
quirdrgico, ni de los costes del procedimiento o de la morbilidad postoperatoria
relacionada directamente con el mismo?42%. Por otra parte, la relacién ya demostrada
entre un resultado positivo y un mayor riesgo de DAc?®, hace recomendable la
realizacion universal de un procedimiento estandarizado con el objetivo de detectar

aguellos pacientes con un mayor riesgo de DAc.
b) Colonoscopia intraoperatoria (ClO).

Debemos remontarnos varias décadas para encontrar el primer reporte del uso
de esta técnica. Fue en el afio 1973 cuando Richter?’ realizé la primera CIO en una
mujer de 62 afios, para efectuar la extirpacion de dos pdlipos adenomatosos
mediante colotomias dirigidas. La primera ventaja que demostré esta técnica no fue
la evaluacion intraoperatoria de la anastomosis, sino la localizacion intraoperatoria

de lesiones no palpables por cirugia convencional.

Esta técnica permite por un lado la realizaciébn de un test similar al TFA y
ademas permite la visualizacién de la vertiente mucosa de la anastomosis que
permite determinar si existen defectos, puntos de sangrado, la vascularizacion de la
mucosa, etc. (ver figuras 2A/B). y eventualmente permite progresar a revisar el

resto del colon si fuera necesario e incluso aplicar terapia endoscépica.

No obstante, se sabe que todo procedimiento terapéutico, aunque sea
minimamente invasivo, provoca una morbimortalidad sobre los pacientes. La
colonoscopia realizada por expertos presenta una tasa de complicaciones de 1,98-

2,8 por cada 1.000 procedimientos, entre las que se incluyen el sangrado y la
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perforacién. No obstante, la mayoria de estas complicaciones se relacionan con la

realizacion de técnicas intervencionistas?®.

Figura 2. Colonoscopia intraoperatoria en paciente sometido a reseccion anterior de recto
laparoscopica asistida por robot. A: Visualizacion de anastomosis colorrectal integra. B:

Notese la sombra sobre la mucosa rectal de pinza quirudrgica, por transiluminacion.

Kamal®® realiz6 un andlisis retrospectivo entre los afios 2005-2011 de 415
pacientes con resecciones cdlicas izquierdas laparoscépicas reconstruidas mediante
anastomosis mecanicas controladas mediante CIO, en el que se evidenciaron
alteraciones en 17 de las anastomosis (15 fugas de la anastomosis, 1 sangrado y 1
fallo en la técnica de la grapadora). La técnica utilizada en los casos de fuga fue la
realizacion de una nueva anastomosis y la comprobacién subsiguiente. Cabe
destacar la ausencia de DAc tras la reconfeccion de las anastomosis en los
pacientes con CIO patoldgica previa y su baja tasa de DAc postoperatoria (2.1%).
Este estudio sugiere que la CIO podria ser un método seguro y reproducible para
evaluar la calidad de la anastomosis, pudiéndose realizar por cirujanos con
competencias en técnicas endoscopicas. Sin embargo, se trata de un estudio
retrospectivo sin un grupo control y que incluye una gran variedad de procesos
patolégicos que supusieron la indicacion de tratamiento quirdrgico. Las ventajas
propuestas por Kamal han sido reforzadas por otros autores que analizaron la CIO

Gnicamente en cirugia rectal oncolégica®.

Se han publicado diferentes revisiones de la literatura existente con respecto a
la CIO. En el afio 2016, Kawai®! evalu6 las diferentes ventajas de la CIO en la
cirugia colorrectal. En primer lugar, los autores demostraron la utilidad, reportada
inicialmente por Richter, que presenta esta técnica para la localizacion
intraoperatoria de lesiones intraluminales. ElI abordaje laparoscopico tiene
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numerosas ventajas con respecto a la cirugia abierta en el campo de la
coloproctologia, como son una menor estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio, menor riesgo de infeccién del sitio quirtrgico (I1SQ), etc.®233, No
obstante, una de las limitaciones de este abordaje es la ausencia de sensacion tactil,
qgue puede suponer dificultades técnicas a la hora de localizar exactamente la lesion,
con las consecuencias que representa una reseccion con margenes inadecuados en
los casos de cirugia oncoldgica. No obstante, el desarrollo de las técnicas de tatuaje

endoscopico ha supuesto una ventaja a la hora de la localizaciéon de las lesiones34.

Una de las limitaciones de la técnica en su uso intraoperatorio podria ser el
incremento excesivo de la presion intraluminal con el subsiguiente aumento de la
tension de la anastomosis que podria conducir a fallos en la misma vy, por ello, a la
complicacion ya descrita de la DAc. Sin embargo, algunos autores han demostrado
la seguridad de la técnica® vy, el uso de la colonoscopia con diéxido de carbono
(CO2) podria ser mas beneficioso que la colonoscopia convencional, debido a su

rapida absorcién y la menor distensién del colon y abdominal provocadas®®.

La otra gran ventaja analizada por Kawai®! es la evaluacién de la integridad y
otros aspectos de la anastomosis. Existen otras complicaciones como el sangrado a
nivel de la anastomosis y la colitis adyacente, que provocan una morbilidad
postoperatoria importante. Con la estandarizacion de la CIO, teéricamente se
lograria la deteccién precoz de las complicaciones de la anastomosis y, en algunos
casos, su solucién inmediata. Por ejemplo, en el caso de hemorragia a nivel de la
anastomosis, se han utilizado métodos de hemostasia endoscopicos con buenos
resultados (clips endoscoépicos, pegamentos de fibrina, inyeccion de adrenalina,
etc.), y también existen diferentes técnicas de reparacion y/o refuerzo de las
anastomosis en caso de DA (se han realizado colocacion de endoprotesis, clips-
fundamentalmente del tipo OTSC-, implantacién de sistemas de vacio, drenaje de
colecciones intraabdominales e instilacion de adhesivos como el de fibrina en el

manejo endoscépico de fugas sin sepsis)®’.

Ademas, otra ventaja clara es que con la CIO unificamos dos medidas de
evaluacion de la anastomosis en un solo gesto técnico, realizando una visualizacion
directa de la misma, y efectuando una modificacion del TFA tradicional, como ha

demostrado Yang®°.
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Por ultimo, la CIO también seria una herramienta util a la hora de evaluar el
marco colico en los casos de cancer colorrectal obstructivo en que no se ha podido
evaluar de forma preoperatoria el colon proximal a la lesion estenosante. Se estan
desarrollando abordajes combinados quirdrgicos-endoscopicos prometedores para

el tratamiento de diferentes lesiones del colon31:38,

La utilidad de la CIO ha sido corroborada en otra revision de la literatura mas
reciente®®, en la que se evidenciaron los beneficios de la CIO en relacién con la
evaluacion de la anastomosis colorrectal, la localizacion intraoperatoria de la lesion y
en la evaluacion del colon proximal en cancer colorrectal obstructivo. A pesar de la
ausencia de estudios aleatorizados con elevada potencia estadistica, los autores

recomiendan la CIO como un método de mayor beneficio que el TFA.

Uno de los estudios mas recientes que analiza la CIO en la prevencion de las
complicaciones de las anastomosis es el publicado por Shibuya*® en 2019. Este
trabajo analiza retrospectivamente 185 pacientes con reseccion anterior de recto por
cancer rectal. La asociacion de la CIO a la cirugia no redujo las complicaciones
postoperatorias en general, ni la DAc o el sangrado en particular. No obstante, se
concluye que la CIO podria ser una herramienta atil en la evaluacion de la
anastomosis. Como limitaciones del estudio se encuentra su caracter retrospectivo,
la combinacion de técnicas laparoscopicas con cirugia abierta, asi como el pequefio

tamafo muestral del grupo control.

En definitiva, una vez analizada la literatura existente, podemos sugerir que la
CIO es una herramienta util para el cirujano general y sobre todo para el colorrectal,
puesto que permite una gran variedad de usos de manera intraoperatoria. Ademas
de su parte diagnéstica, también facilita el tratamiento simultaneo de las
complicaciones de la anastomosis. Por otra parte, el procedimiento no aumenta el
tiempo quirdrgico significativamente si se estandariza y se entrenan adecuadamente
los equipos®!4°, No obstante, dada la limitaciéon de los estudios actuales, debemos
ser cautos a la hora de implantar o estandarizar el procedimiento, sobre todo por
aguellos especialistas con menor entrenamiento en la técnica. Quiza se deberia
estandarizar la adquisicion de competencias en relacion con el uso de las técnicas
endoscopicas desde el inicio de la formacion de los cirujanos, como ya se esta

promoviendo por parte de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC) y de la
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Asociacion Espafiola de Coloproctologia (AECP) mediante cursos y becas de

formacion en centros de referencia.
c) Cirugia guiada por fluorescencia (CGF).

Como hemos mencionado, la ausencia de tensién y la correcta vascularizacion
de la anastomosis son los dos factores intraoperatorios prevenibles mas importantes
a la hora de evitar la DAc*. En lo relativo a la vascularizacion, a lo largo de los afios
se han realizado numerosas acciones para valorar la irrigacién de las anastomosis
intestinales. Algunos de los métodos mas empleados eran la visualizacion directa de
los cambios colorimétricos de los mufiones intestinales tras la ligadura de los vasos
nutricios, la palpacion de los pulsos de las arcadas arteriales adyacentes o la
valoracion de la oxigenacion y el sangrado activo al corte de los cabos
anastométicos?#2. No obstante, estos métodos estan sujetos a varias limitaciones,
como la subijetividad, la dificultad para su aplicacion clinica, y la imposibilidad de una
correcta valoracion por via laparoscopica o por la existencia de factores limitantes

por parte del paciente.

Uno de los avances mas prometedores en este campo, es el desarrollo de la
cirugia guiada por fluorescencia con verde de indocianina (CGF). Esta técnica se
basa en la inyeccion a través de diferentes vias (intralesional, intravenosa...) de un
contraste fluorado que emite una sefal colorimétrica con su excitacion por laser (ver
figuras 3A/B). Los beneficios que aporta esta técnica a la cirugia son la mejor
visualizacion de estructuras criticas, la evaluacion de la perfusion organica, la
estadificacion intraoperatoria e incluso la cirugia oncolégica guiada por
fluorescencia, que facilita la realizacion de una correcta linfadenectomia®®. La
evaluacion de la perfusiéon es la propiedad que se aplica en la confeccién de
anastomosis mediante CGF.

Este método, a diferencia de los otros dos, no evalia la integridad y
estanqueidad de la anastomosis, sino una de las principales causas de la DAc, la
mala perfusion. De tal forma que puede detectar fallos de perfusion en los cabos que
obliguen a cambiar la zona de seccidén, o incluso una vez confeccionada la
anastomosis, podria conducir a rehacerla para garantizar una perfusion éptima.
Seria interesante estudiar la etiopatogenia de la DAc precoz, para poder diferenciar

aguella dehiscencia resultante de fallos mecénicos de la provocada por defectos de
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vascularizacién. La combinacion de métodos de visualizacion directa con métodos
de evaluacion de la perfusién podria disminuir la DAc de forma mas importante que

la aplicacion de un método aislado.

Figura 3. Cirugia guiada por fluorescencia. A: Evaluacion de la zona de seccion de

cabo proximal (colon). B: Evaluacion de vascularizacion de mufion rectal.

Actualmente existen algunos ECAs en curso que intentan analizar el uso de la
CGF y su utlidad en la evaluacibn de la perfusion de las anastomosis
colorrectales**. Sin embargo, ninguno de los grupos que los estan efectuando ha

publicado hasta el momento sus resultados.

En los ultimos afios, se han publicado revisiones sistematicas de la evidencia
disponible. Blanco-Colino*® analiz6 en un meta-andlisis 5 estudios con un total de
1302 pacientes intervenidos por resecciones colicas izquierdas, sin que se
evidenciara una disminucién significativa de la DAc. Sin embargo, tras homogeneizar
el andlisis en aquellos estudios con cirugias exclusivamente por cancer colorrectal,
se objetivd una menor incidencia de DAc en los pacientes del grupo CGF, siendo
esta tasa mucho menor en los pacientes intervenidos por patologia rectal. No
obstante, debemos tener en cuenta que se analizaron Unicamente estudios no
aleatorizados (4 de ellos retrospectivos), con diferentes abordajes quirdrgicos
(laparoscoépicos, laparoscopicos asistidos por robot, laparotébmicos, etc.). Ademas, la
definicion y los criterios diagndésticos de DAc no estaban unificados.

Por otra parte, Renhui*® analiz6 la influencia de la CGF en las tasas de DAc en
pacientes intervenidos por cancer colorrectal. En su trabajo analizé los 4 estudios
presentados previamente por Blanco-Colino*®, obteniendo obviamente resultados

similares.

Recientemente se ha publicado una revisién narrativa acerca de la utilidad de

la CGF para prevenir la DAc*. En ella se concluye que existen mdltiples estudios
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que sugieren el beneficio de la técnica pero que, sin embargo, la calidad de los

mismos es limitada.

En el contexto especifico de la utilidad de la CGF en las resecciones célicas
laparoscépicas, Morales-Conde*® ha realizado un estudio prospectivo que incluye
192 pacientes. En el mismo, evidencia que la CGF condiciona cambios en la linea
de seccion de la anastomosis hasta en un 18% de los casos, con una tasa de DAc
postoperatoria del 2,6%. El pequefio tamafio muestral, la ausencia de aleatorizacion,
la heterogeneidad de la técnica quirdrgica (incluyéndose cualquier cirugia del marco
colico) y la presencia de diferentes métodos de CGF son algunas de las limitaciones
de este trabajo. No obstante, la importancia de la vascularizacion de la anastomosis
y su relacion con la DAc queda perfectamente reflejada en los resultados del trabajo,
debido al elevado porcentaje de cambios en la linea de seccion y la baja tasa de
DAc postoperatoria. Comparandola con el estandar nacional comentado con

anterioridad.

Finalmente, Impellizzeri*® ha realizado un andlisis retrospectivo de casi 200
pacientes a los que se les realizaron resecciones colicas izquierdas durante un
periodo de 5 afios. En él objetiva una disminucion estadisticamente significativa de
las tasas de DAc en aquellos casos que se beneficiaron de la CGF (0% vs 6%. p =
0,029), implicando la modificacion de la zona de seccién en el 8,1% de los pacientes
y, debemos remarcar la ausencia de DAc en los pacientes del grupo CGF del

estudio.

La mayor limitacion de la CGF actualmente es su elevado coste, al requerirse
equipos de laparoscopia de ultima generacion, no disponibles en muchos centros
hospitalarios, y la ausencia de valoracion cuantitativa de la perfusion de la
anastomosis. La evaluacién que se realiza en la CGF con verde de indocianina es
de tipo cualitativo y totalmente subjetiva, lo que podria no detectar defectos en la
microcirculacion que tienen importantes consecuencias en las anastomosis
colorrectales. No obstante, diferentes autores estan intentando analizar de manera
cuantitativa la perfusion colénica mediante softwares especificos®®°1, si bien se trata
aun de estudios de baja calidad cientifica, por lo que debemos ser cautos a la vez

que estar esperanzados, con sus resultados.
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Una vez revisadas las principales publicaciones disponibles, y, a la espera de
los resultados de los diferentes ECAs que se encuentran en desarrollo, podemos
concluir que la CGF resulta una herramienta prometedora a la hora de evaluar la
perfusion en las anastomosis gastrointestinales de forma general, y de las
colorrectales en particular. Probablemente el desarrollo y la estandarizacion de la
CGF con mediciones cuantitativas de la vascularizacion mejoren la seguridad de las

anastomosis colorrectales reduciendo las DAc.

Discusion: comparativa entre los diferentes métodos:

A lo largo de la revision, hemos analizado los diferentes métodos de evaluacion
de la anastomosis de manera individual. No obstante, se deberian realizar y
establecer comparaciones entre ellos, con el objetivo de intentar demostrar

diferencias a favor o en contra de las diferentes herramientas.

A dia de hoy, Unicamente se ha publicado una revision sistematica de la
literatura®2 con el objetivo de demostrar qué método de evaluacion es el mas efectivo
para reducir las tasas de DAc (TFA vs CGF vs CIO).

Este meta-andlisis de 11 estudios publicados, evidencia una mayor incidencia
de DAc en los pacientes del grupo control (intervenidos sin ningun test de evaluacion
de la anastomosis) con respecto a aquellos que se beneficiaron de alguno de los test
analizados. Unicamente se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo control y el grupo de CGF. Comparando los métodos entre si, se
evidenciaron diferencias significativas a favor de la CGF en la prevencion de la DAc
con respecto a los demas métodos estudiados. No obstante, se trata de un meta-
analisis en el que se incluyd unicamente un ECA, siendo el resto de los trabajos muy
heterogéneos y de menor potencia estadistica. Por tanto, las conclusiones obtenidas
a partir de esta revision sistematica tampoco deberian extrapolarse de forma

generalizada en el momento actual.

Conclusiones

A pesar de las numerosas mejoras técnicas, tecnolégicas y del mayor

conocimiento de la fisiopatologia de la DAc, esta complicacion sigue aun sin una
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solucion definitiva. Su prevencion se basa en actuar sobre diferentes pilares:
factores relacionados con los pacientes, factores preoperatorios y factores

intraoperatorios.

En relacién con las medidas intraoperatorias para diagnostica y/o prevenir DAc
parece que el método mas prometedor es la CGF, si bien debe tenerse en cuenta
que no esta disponible en todos los centros, y que faltan mas estudios de mayor
potencia estadistica. Por otra parte, la ClIO podria ser de mayor utilidad que el TFA,
debido a que puede realizar la funcién de evaluacién neumatica y, adicionalmente
beneficiarse de la visualizacion directa de la anastomosis. La CIO asociada a CGF
podria disminuir la tasa de DAc precoz, al actuar simultaneamente sobre las
principales causas de la complicacion (los problemas mecanicos de grapado y de
integridad inmediata y la vascularizacion de la anastomosis). No obstante, se
necesitan estudios aleatorizados con un mayor tamafio muestral para poder

establecer conclusiones mas sélidas acerca de las tres maniobras revisadas.
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ABSTRACT/RESUMEN:

Introduccidn: La primera ola de la pandemia SARS CoV-2 tuvo una repercusion

sin precedentes en los hospitales espafoles, que tuvieron que reorganizar sus
recursos para atender pacientes COVID-19, y alcanz6 a muchos profesionales
sanitarios. Analizamos su repercusion en las condiciones laborales y el nimero de
profesionales de la ACIRCAL afectados.

Material y métodos: Estudio descriptivo mediante una encuesta voluntaria de

Google Forms™, distribuida por correo electrénico a los miembros de ACIRCAL.

Resultados: Se han analizado 26 encuestas, al menos una por cada uno de los

14 centros del sistema publico Salud Castilla y Ledn; todos atendieron COVID-19.

En la primera ola hubo un 17.57% de especialistas y un 34.15% de residentes
de baja (global plantilla 20.15%). Al realizar la encuesta se habia reducido a 4.50% y
7.32% respectivamente (global 4.94%).

Hubo suspension completa de cirugia programada en 35.71% de los centros y
todos tuvieron una reduccién maxima del 20-99% de 3-12 semanas (moda 8) en que

se intervinieron oncoldgicos seleccionados (14/14), todos los oncoldgicos (6/14) y
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patologia benigna preferente (4/14). 10 servicios operaron en sitios diferentes (7
centros privados). En todos se redujeron las consultas externas y en 9/14 (64.29%) se

suspendieron 4-11 semanas; 71.43% realizan ahora mixtas telefonicas y presenciales.

La mayoria de los servicios perdieron plantas y/o camas, sobre todo para
pacientes COVID, pasando nuestros pacientes a plantas nuevas o polivalentes. El

paciente quirurgico COVID-19 fue responsabilidad mayoritariamente de los cirujanos.

Se destino plantilla (méas frecuentemente residentes) de 11/14 servicios a otras
labores, principalmente equipos COVID, sin repercusion en la atencion continuada.

Todos los centros salvo uno establecieron grupos para alternar los dias de trabajo.

Solo un 11.54% de los encuestados no percibié ausencia y un 3.85% baja
disponibilidad de algun elemento de los Equipos de Proteccion Individual (EPIs).
Todos refieren haber tenido que adquirir o recibir en donacién varios/multiples

elementos. Existe heterogeneidad inter e intrahospitalario en disponibilidad y usos.

Discusién: Todos los cirujanos vieron modificadas sus condiciones laborales en
grado variable segun la afectaciéon de cada area sanitaria, pero de formas bastante
parecidas. En general se cumplieron las recomendaciones de las sociedades
cientificas en la organizacion y gestion de la plantilla y de la patologia quirargica. El
indice de afectacion de la plantilla fue relativamente alto, aunque no disponemos de

comparadores con otras comunidades y/o especialidades.

Parece una clara area de mejora garantizar la disponibilidad de los EPIs y
homogenizar la formacién y los protocolos acerca de su uso para que se empleen

igualmente por todo el colectivo.

Conclusiones: La primera ola supuso una prueba de resistencia y capacidad de

adaptacion sin precedentes para los centros y para los servicios de cirugia general y
digestiva (CGD) de SACYL. El grado de afectacion de las plantillas de CGD por la

COVID-19 es relativamente alto.

La disponibilidad y la homogeneidad en el uso de los EPIs entre centros y dentro

del centro son areas de mejora para el futuro.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, Equipos de Proteccién Individual, cirugia.
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Abreviaturas:

Se especifican las siguientes abreviaturas de uso continuado en el texto e iconografia para su
mejor comprension:

ARA: Hospital Santos Reyes de Aranda de Duero.

BIE: Hospital El Bierzo de Ponferrada.

CAAV: Complejo Asistencial de Avila.

CASE: Complejo Asistencial de Segovia.

CASO: Complejo Asistencial de Soria.

CAUBU: Complejo Asistencial Universitario de Burgos.
CAULE: Complejo Asistencial Universitario de Ledn.
CAUPA: Complejo Asistencial Universitario de Palencia.
CAUSA: Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
CAZA: Complejo Asistencial de Zamora.

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

HURH: Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid.
MEDI: Hospital de Medina del Campo.

MIR: Hospital Santiago Apéstol de Miranda de Ebro.
ACIRCAL: Asociacion de Cirujanos de Castillay Leodn.
CGD: Cirugia General y del aparato Digestivo.

EPI: Equipo de Proteccion Individual.

SACYL: Salud Castilla y Ledn (sistema publico de salud de la Junta de Castillay Leén).

ORIGINAL:

Introduccioén:

Desde que se describieron los primeros casos de neumonia inusual en la ciudad
de Wuhan, provincia de Hubei, en China a finales de diciembre de 2019, causada por
un nuevo coronavirus, el coronavirus-2 (CoV-2) causante del sindrome respiratorio
agudo grave agudo (SARS), o SARS-CoV2, causante de la enfermedad denominada
COVID-19, esta infeccion se ha propagado rapidamente por todo el mundo causando

estragos. El 11 de marzo de 2020, la OMS declaro la infeccion como pandemia global.

Desde entonces, segun datos de la OMS del 4 de noviembre de 2020, ha habido
en el mundo 47.362.304 casos confirmados y 1.211.986 muertes, 1.259.366 y 36.495
respectivamente en Espafia, lo que supone que seamos el sexto pais mundial en
casos y el octavo en fallecidos®. Ademas, mas de la mitad de la poblacién mundial ha
sido sometida a algun tipo de confinamiento de mayor o menor dureza, se ha impuesto
el distanciamiento social y el uso de mascarillas, los desplazamientos se han

minimizado y la actividad econdmica ha sufrido graves consecuencias.

En Espafia la epidemia se desaté las dos primeras semanas de marzo llevando

al Gobierno a declarar el estado de alarma y el confinamiento total de la poblacion el
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14 de marzo con el cierre de fronteras. Este confinamiento se mantuvo hasta el 26 de
abril en que se permiti6 la salida en franjas horarias de nifios y ancianos. El 28 de abril
se aprobd un plan de desescalada con cuatro fases segun los datos epidemioldgicos
de islas y provincias, y una duracion prevista de entre 6 y 8 semanas, que comenzo
el 2 de mayo. El 9 de junio el Gobierno aprob6 un decreto con las medidas que regirian
la movilidad y la actividad después del estado de alarma (la “nueva normalidad”) que
finalizd entre el 20 y 21 de junio. Tras un verano favorable, los casos comenzaron a
crecer de forma alarmante en septiembre y se dispararon en octubre declarandose el

dia 25 otro estado de alarma para poder aplicar nuevas medidas de contencion.

A nivel hospitalario, sobre todo durante marzo y abril, el sistema publico vivié un
auténtico tsunami, saturandose los hospitales de pacientes con COVID-19, incluidas
las unidades de criticos. Los gestores sanitarios tuvieron que adoptar todo tipo de
medidas para preservar y ampliar las camas de hospitalizacion convencional y de
criticos para acoger a los pacientes con COVID-19, modificandose de forma radical la
estructura y organizaciéon de los hospitales, abriendo hospitales de campafia y
destinando profesionales de areas concretas a la asistencia de estos pacientes. Esto
llevo a la cancelacion en mayor o menor medida de actividades ordinarias como las
consultas externas y las cirugias programadas? para liberar personal, recursos

(respiradores, etc.) y espacios (quiréfanos, salas de reanimacion, etc.).

En nuestra especialidad de Cirugia General y Digestiva (CGD), en los momentos
iniciales hubo temores en relacion a la posible aerosolizacion que pudiera producirse
por el neumoperitoneo (basados en reportes con otros virus) y con el humo quirdrgico®
gue llevaron a algunas sociedades como la de cirujanos de Reino Unido e Irlanda
(ASGBI) a desaconsejar temporalmente la laparoscopia, rectificando posteriormente.
Posteriormente se llegd al consenso de que era segura aumentando las medidas de
precaucion habituales e implementando otras* que han modificado nuestra forma de
trabajar. Igualmente se propugno el manejo conservador selectivo en algunas de las
patologias urgentes mas frecuentes, hecho confirmado en estudios en nuestro medio

basados en encuestas nacionales por ejemplo en colecistitis® y apendicitis®.

Todos hemos visto modificada estos meses nuestra forma de trabajar e incluso
algunos han podido contraer la enfermedad desempefiando su actividad profesional o
en su vida personal. EI nimero de profesionales sanitarios y socio-sanitarios

infectados en nuestro pais desde el inicio de la pandemia oscila entre los 61.642 hasta
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el 28 de octubre, si sumamos los 40.961 hasta el 10 de mayo (fecha hasta la que se
publicaban en informes separados) con los 20.681 del informe del 28 de octubre de la
Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (RENAVE) del Centro Nacional de
Epidemiologia dependiente del Instituto de Salud Carlos IIl7, hasta los cerca de 70.000
de fuentes no oficiales (prensa, TV, etc.). Esto supone en torno a un 6% del total de
contagios, cuando no es ésta la representacion porcentual del colectivo respecto de
la poblacion general. También hay al menos 63 fallecidos publicados, la gran mayoria
médicos, destacando que en fallecidos sanitarios solo nos ha superado Italia,
epicentro inicial en Europa, y que en niumero de positivos estamos a la cabeza del
continente. En estos datos puede haber jugado un papel relevante la escasa
disponibilidad de componentes de los Equipos de Proteccién Individual (EPI),

reportada en articulos cientificos, divulgativos, redes sociales, etc.

La modificacion en nuestras condiciones de trabajo y el numero de profesionales
de nuestra especialidad afectados ha variado entre hospitales. Por ello, el objetivo de
este trabajo es conocer ambos aspectos y la disponibilidad de EPI durante la primera
ola (duracién del primer estado de alarma) entre los profesionales de nuestra

Asociacion de Cirujanos de Castilla y Leon (ACIRCAL) mediante una encuesta.

Material y métodos:

El Comité Editorial de la Revista Electronica ACIRCAL llevd a cabo un estudio
basado en una encuesta remitida por Internet para investigar como la primera ola de
la pandemia COVID-19 cambid las condiciones laborales de sus miembros, el nimero
de afectados y la disponibilidad de EPIs. La muestra se obtuvo a partir de especialistas
y médicos residentes afiliados a la ACIRCAL o que fueron contactados directamente
por su cargo representativo (vocal de ACIRCAL o jefe de servicio/seccion/unidad). Se

informo del propésito del estudio y de que era voluntario y sin incentivos.
Desarrollo y composicién de la encuesta:

Los items se decidieron por consenso entre sus autores y se pusieron en
conocimiento de la Junta Directiva mediante sistemas telematicos. El cuestionario
(denominado Encuesta COVID-19 ACIRCAL) se realizé con el software de creacion

de encuestas de Google Formularios (Google, Mountain View, California, EEUU).
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La encuesta tenia un maximo de 71 preguntas (algunas estan condicionadas a
las respuestas previas) repartidas en 10 secciones (ver completa en material

suplementario). Las secciones eran: filiacién, centro de trabajo (sus caracteristicas),

impacto del COVID-19 en su servicio, impacto del COVID-19 en su Hospital (global);
cambios en la actividad quirdrgica programada, cambios en la actividad de consultas
externas, cambios en la actividad de planta (todas referidas a la actividad de su
servicio); cambios en la plantilla del servicio, cambios en la organizacion del servicio
y por ultimo el bloque destinado a la disponibilidad de EPIs y su uso en distintas areas
(quiréfano, planta y urgencias). Para calibrar el impacto del COVID en cada centro se
empleo la escala dinamica publicada por la AEC (Asociacion Espafiola de Cirujanos)
y validada en una encuesta nacional y otra internacional®. La gran mayoria de
preguntas eran cerradas y de varias opciones y habia algunas cuya respuesta era

texto libre. La filiacion se almacend para emplearla en caso de dudas/errores.

La funcionalidad técnica del cuestionario electronico se probdé por los autores y
por personal ajeno a la ACIRCAL antes de enviar las invitaciones. El tiempo maximo
para completar la encuesta era de unos 10-12 minutos.

Circulacion de la encuesta:

La encuesta estuvo disponible on line a partir del 4 de septiembre de 2020 a

través del enlace https://forms.gle/hWpdT4XknGogwR8V8. En una primera fase, se

envio por correo electrénico a los miembros de la Junta Directiva de la ACIRCAL.
Posteriormente se publicité con correos electrénicos masivos a los 166 asociados de
la ACIRCAL, el primero el 14 de septiembre con recordatorios los dias 22 y 28 de
septiembre y 2 y 19 de octubre. EI 5 de octubre se mando6 un nuevo correo electrénico
a los miembros actuales y pasados de los comités de la revista ACIRCAL y a los
representantes de cada centro hospitalario publico en la Junta Directiva. Por ultimo,
se escribieron correos personalizados a los representantes de los hospitales de los
que no se habia recibido respuesta anteriormente. El 4 de noviembre, se cerro la
recogida de datos. Los promotores también lo difundieron de forma verbal en sus

centros de trabajo, lo que pudo contribuir a aumentar su nimero de respuestas.
Manejo y extracciéon de datos:

Un miembro del equipo editor descargo los cuestionarios el 4 de noviembre y se

compartieron con el resto de los autores para su analisis y discusion.
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Los datos de disponibilidad real y maxima de camas y de ocupacién maxima por
pacientes COVID-19 se cotejaron con los proporcionados por la Junta de Castilla y
Ledn, modelo de transparencia que ha recibido reconocimientos publicos, disponibles

en https://analisis.datosabiertos.jcyl.es/pages/coronavirus/?flg=es. Estos datos se

cotejaron con la dotacion global de cada complejo asistencial/hospital que consta en

la pagina web de SACyL (https://www.saludcastillayleon.es/es) destinada a cada

centro y dentro de ella en la seccion de recursos materiales o datos técnicos. En caso
de no encontrarlos, se buscaron en el Catalogo Nacional de Hospitales (actualizado a

31 de diciembre de 2019) del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social®.

En el caso de disponer de varios registros del mismo centro, para las variables
referidas a centro o servicio se unificaron en un registro Unico con valores medios en
caso de variables cuantitativas o agrupando respuestas en categoricas o de texto libre.
Si se encontraban datos extremadamente contradictorios entre si, se consultaba a sus
autores. A pesar de que la disponibilidad de componentes de los EPIs deberia haber
sido homogénea al menos en cada centro (aunque podria haber fluctuaciones por la
alternancia de jornadas laborales), asi como las normas de equipamiento segun cada
situacion (quiréfano, urgencias, planta), objetivamos diferencias intrahospitalarias. Por
ello los resultados en estas variables fueron analizados de forma individualizada, sin

agrupar por centros hospitalarios, lo que explica cambios en la N de las variables.

Se busco si existia relacion entre las variables del nimero de bajas en la plantilla
global y por estamentos de cada centro/servicio (especialistas o residentes) y el nivel
maximo segun la escala dinamica de la AEC, haber tenido personal asignado a
equipos/unidades COVID y el numero de elementos de los EPIs con baja o nula
disponibilidad.

Andlisis estadistico:

Las variables categdricas se presentan mediante valor absoluto y/o porcentajes.
Los datos se compararon utilizando tablas de contingencia y las pruebas no
paramétricas de Kruskal-Wallis, U de Mann-Whitney y de correlacion. Se considero

p<0.05 como estadisticamente significativo. Se emple6 SPSS® version 19 (IBM,

Armonk, Nueva York, EE. UU.) para el analisis estadistico.
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Resultados:

Se recibieron 27 encuestas de 166 asociados censados. Una se excluy6 por ser

una réplica, probablemente por algun fallo técnico, por lo que se analizaron 26.

Las caracteristicas de los cirujanos que cumplimentaron la encuesta son: 6
residentes (23%) y 20 especialistas (67%, con 3 jefes de seccion y 2 de servicio). De
los especialistas, 12 (60%) habian terminado la residencia hace mas de 20 afios, 1
(5%) entre 10-20 afios, 4 (20%) entre 5-10 afios y 3 (15%) hacia menos de 5 afios. En
cuanto a los residentes, respondieron 1 R2, 2 R3, 2 R4y 1 R5.

En cuanto a las caracteristicas de los centros hospitalarios, se obtuvo al
menos 1 encuesta de cada uno de los 14 complejos/hospitales del Sistema Publico
de Salud denominado Sanidad de Castilla 'y Ledn (SACYL) y ninguna de los centros
privados. Se empleara la denominacién oficial de cada centro segun consta en la

pagina web de SACYL (https://www.saludcastillayleon.es/es). La distribucion del

namero de respuestas segun el centro sanitario puede verse resumida en la tabla 1.
En global, 16 respuestas (61.54%) proceden de cirujanos de centros publicos
universitarios y 10 (38.46%) de centros publicos no universitarios.

4 respuestas

3 respuestas

2 respuestas

1 respuesta

-Complejo
Asistencial
Universitario
Salamanca
-Hospital
Universitario Rio

de

-Complejo
Asistencial
Segovia
-Complejo
Asistencial
Universitario de
Lebn

de

-Complejo
Asistencial
Universitario de
Palencia
-Hospital Clinico
Universitario de
Valladolid

-Complejos Asistenciales de
Soria, Zamora y Avila.
-Complejo Asistencial
Universitario de Burgos
-Hospitales El Bierzo de
Ponferrada, Santiago Apostol

Hortega de Miranda de Ebro, Santos
Reyes de Aranda de Duero y
de Medina del Campo.

Tabla 1: nimero de respuestas de cada centro hospitalario de SACYL.

Impacto de la primeraola en cada centro y cambios organizativos globales:

Las caracteristicas previas de cada centro (nivel y dotacion de camas de
hospitalizacion y de criticos oficial, de datos abiertos y reportado) y el impacto de la
primera ola de la pandemia, reflejado por el nivel de alerta maximo alcanzado segun
la escala de la Asociacion Espafiola de Cirujanos (AEC, ver figura 1) y por la
ocupacién maxima alcanzada de camas habilitadas de hospitalizacion o de criticos
vienen reflejados en la tabla 2. La ocupacion de camas de hospitalizacion va del
24.26% de CAUBU al 97.54% de CASE y la de criticos del 56.52% de BIE al 135.29%
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de CASO. Todos los centros alcanzan los niveles IV o V de la AEC salvo BIE (Il) y
CAZA, MIR y MEDI (lll) guedando HCUV en llI-IV.

En cuanto al establecimiento de circuitos asistenciales diferenciales para
pacientes con sospecha o confirmacion de COVID-19 respecto a pacientes con
patologia comun en las diferentes zonas (urgencias, hospitalizacion, quiréfanos y
criticos), se organizaron de forma sistematica en casi todos los centros. Como
excepciones areas concretas de escasos centros: CASO en Urgencias; ARA en
Hospitalizacion; CAAV, BIE y MIR en quiréfanos y ninguno en criticos.

Los pacientes COVID-19 criticos tuvieron que ser atendidos en unidades
diferentes a las UCI de adultos una vez que se llenaron sus recursos habituales y los
habilitados, como puede verse en la grafica 1. Se emplearon de forma generalizada
las areas de reanimacién postquirdrgica, quiréfanos y Unidades de Recuperacion Post
Anestésica (URPA) y en los centros terciarios las unidades coronarias y UCIs
infantiles. De forma excepcional se emplearon areas de endoscopia y no se emplearon
de neonatos. Algunos centros (CAAV, CASE, CASO, CAZA, CAULE) tuvieron que
emplear otros espacios como psiquiatria, cafeterias, gimnasio, salén de actos, carpas
del ejército (CASE), un espacio especial para 6 camas de semi-criticos (CASO), el
hospital de dia (CAZA), area de rehabilitacion (CAULE) y una cafeteria (CAAV).

Areas que atendieron criticos COVID-19

16 14
1 B 12
12 10 9 9
10 8
8 A 6
6
a X 3 2 2 3 3 2 I
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Gréfica 1: Areas que atendieron criticos COVID-19 aparte de la UCI de adultos y

namero de hospitales que las emplearon. NP: No Procede (el centro no dispone de esa zona).
Impacto en las plantillas de Cirugia General y del Aparato Digestivo:

Las plantillas de profesionales de CGD de cada complejo asistencial u hospital,

y el impacto de la pandemia en las mismas, medido por el nimero absoluto y relativo
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Camas Hospitalizacion Camas criticos
Oficiales Datos Habilitadas COVID % COVID ucl Datos Habilitadas COVID % COVID Escenario | Escenario
Nivel | Centros SACYL biert datos Reportadas | maximo | ocupacién maximo ficial | abiert datos Reportadas | Maximo | ocupacién maximo méaximo actual
anlertos | apiertos Oficial oficial reportado oricial | abiertos abiertos oficial COVID reportado AEC AEC
CAAV | II 2 gigﬂw 422 383 400 197 51,44% | NA 8 14 18 8 17 94,44% | NA Vv i
44
SCU I 3 gg** 842 841 741 204 24,26% | 200 39 |42 87 27 55 63,22% |56 Vv Il
Rea

795 (722
E’E“U i 3 i‘ggfgg) 850 894 765 379 42,39% | 238 ND |44 60 21 44 73,33% |24 Vv -1l

(ML)
CAU NO
oA | N 3 Prvam 451 429 375 129 30,07% | 115 ND |20 40 16 23 57,50% |19 V-V I,V
gﬁ“ m 4 228 (h/l(ﬁ_g)) 721|643 877 382 59,41% | 350 ND |60 74 28 56 75,68% | 46 V-V 111
CASE | II 1 375 365 325 365 317 97,54% | NA ND |10 28 9 23 82,14% | NA Vv I
CAsO |1 2 ae05 Ha10 285 271 155  |5439% | 155 ND |10 17 12 23 135,29% |23 v I

349+7+7
CAZA |1l 3 ol 395 436 349 112 2569% | 112 ND |17 20 8 15 75,00% |14 I |

777 (751
HCUV |11l agudos) | 674 623 763 258 41,41% | 287 ND |57 80 23 53 66,25% | 40 -V -V
HURH | 11l 646 573 554 575 240 4332% | 166 ND |33 51 30 51 100,00% | 56 v l1-IvV
ARA |1 123% 97 114 110 48 42,11% |70 0 0 0 0 0 0 IV I
MIR |1 114% 109 105 110 29 27,62% |26 0 0 0 0 0 0 i I
BIE |1l 369 320 391 400 96 2455% | NA 9 14 23 12 13 56,52% | NA I I
MEDI |1 111 119 119 106 38 31,93% |31 0 0 0 0 3 0 I I

Tabla 2: dotacion de los complejos/hospitales, ocupacion maxima por COVID por areas y escenarios de la AEC méaximos alcanzados.

Aclaraciones: Criticos en datos abiertos incluye: UCI, REA, URPA, y otras unidades dotadas como coronarias y UCI pediatrica. ** Datos obtenidos del
Catalogo Nacional de Hospitales. ND: no disponible. NA: no aportado. El porcentaje de ocupacion maximo se calcula como en los datos abiertos
considerando como denominador las camas habilitadas para pacientes COVID-19.
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<5% 5-25% 25.50% 50-75% >75%
No Yes
(pacientes con sintomas respiratorios vs otros)

No impacto No impacto Impacto en recursos  Impacto en recursos Impacto significativo con

con plantas de hosp.

y en profesionales  camas limitadas de UCl y

de la salud de resursos de soporte

ventilatorio

Normal Urgencias Urgencias Urgencias Urgencias no diferibles

y tras un triage

Oncoldgicos Oncoldgicos

(si la escalada es

ascendente, considerar
acciones de la fase 1ll)
Benignos preferentes

(solo cons

encontra

Figura 1: escenarios o fases de la pandemia COVID segun la AEC. Tomado de®.

de bajas laborales durante el primer periodo de alarma y en el momento de rellenar la

encuesta, pueden verse reflejadas en la tabla 3. No hay asociacion en la muestra

(todas las comparaciones presentan valor p>0.05 en pruebas no paramétricas) entre

el nimero de bajas totales, de especialistas o de residentes del centro/servicio con el

nivel maximo alcanzado segun la AEC, haber tenido personal destinado o no a equipo

COVID y el numero de elementos de los EPIs ausentes/con acceso limitado.

CA | CAU | CAU | CAU | CAU

v | su | TE | oA | sp |cASE|cAsO|cAzA [HouV |HURH [ ARA | MIR | BIE | MEDI| TOT
Esp |14 |23 |20 |18 |20 [13 |10 16 18 23 6 6 10 |7 222
Baja
vaclo |3 5 4 8 2 1 1 5 4 1 1 3 1 39
% |0,00 |13,04 | 17,24 | 22,22 | 27,59 | 15,38 | 10,00 | 6,25 |27,78 |17,39 | 16,67 | 16,67 | 30,00 | 14,29 | 17,57
ﬁa‘a 1 1 2 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 1 10
oy
% |7.14 435 [1034 000 [000 |7.69 |000 |000 |556 |435 [000 |0,00 |10,00 [14,29 |4,50
MR |0 |8 5 4 9 5 0 0 5 5 0 0 0 0 41
Baja
vl 0 3 3 5 1 1 1 14
% 0,00 |60,00 | 75,00 | 55,56 | 20,00 20,00 | 20,00 34,15
Baja
It 0 1 0 1 0 0 1 3
% 0,00 |20,00 0,00 [11,11]0,0 0,00 | 20,00 7,32

Tabla 3: plantilla de CGD por centro/hospital y nimero de bajas absoluto y relativo en
el maximo de la primera ola y al rellenar la encuesta. Las celdas menos sombreadas
corresponden a especialistas (ESP) y las mas sombreadas a residentes (MIR).

Actividad quirurgica programada:

Hubo suspensién completa en 5 de 14 centros (35.71%), ninguno nivel |, 3/5
(60%, CAPA, CASE, CAZA) nivel Il 'y 2/5 (40%, CAULE, CAUSA) terciarios. Duraron
1 semana (CAPA, CASE), dos (CAULE y CAUSA) o un mes completo (CAZA).
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Los 14 centros tuvieron una reduccion de la actividad que duro 3-12 semanas
hasta recuperar la previa, siendo el valor mas repetido 8 semanas (5 centros, 35.71%),
ver tabla 4. Fue cambiando con la evolucién de la pandemia en cada area sanitaria y
la disponibilidad de camas, por lo que solo se consultd por el porcentaje maximo de
reduccion referido al total de quir6fanos semanales habituales; varié del 21-39% al 80-
99%, ver tabla 4. Respecto al tipo de patologia programada en los momentos de
mayor reduccion, ver gréfica 2, los 14 centros operaron oncolégicos seleccionados, 6
todo tipo de oncolégicos (ARA, MEDI, MIR, BIE, CASO, HCUV), 4 patologia benigna
preferente (ARA, MEDI, CASE, CASO) y ninguno todo lo benigno, CMA o locales.

SEMANAS CENTRO % REDUCCION CENTRO
3 CAULE 20-39% CAULE
4 CAZA 40-59% MEDI, MIR
BIE, CASE, CAPA
7 HURH 60-79% CASO, CAZA
CAUBU, CAUSA
8 ARA, MIR 40-79% HCUV
CAAV
CAUSA, HCUV
10 CASE, CASO 80-99% ARA
CAAV
HURH
11 MEDI
12 BIE, CAPA
CAUBU

Tabla 4: reduccion de la actividad quirargica programada. Duracion en semanas por
centro y porcentaje maximo de reduccién por centros.

Patologia programada momento maxima
reduccion actividad programada

Locales
CMA

Benigna toda
Benigna preferente
Oncoldgicos todos  Hmm——————
Oncoldgicos seleccionado:s

o
N
IS
(o)}
00
=
o
=
N
=
S

Gréfica 2: tipo de patologia programada en el momento de maxima reduccién de la
actividad quirdrgica programada y numero de centros que la programan o no.

Empleo de quir6fanos para otras actividades (ver tabla 5): 6 centros
emplearon 1-5 quiréfanos para criticos, 2 1-2 para endoscopia digestiva o respiratoria,

1 2 para ingresados y otro 2 para otros usos. No se emplearon para radiologia. Todos
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los centros menos 5 (ARA, MIR, BIE, CASO, CAUBU) efectuaron actividad en sitios

diferentes a los habituales, reflejados, asi como su duracion, en la gréafica 3.

N° Criticos Endoscopia Ingresados Otros
Quir6fanos DIG/RSP
1 3 | ARA, CAAV, | 1 | CASO
CASE
2 1 | CAULE 1 | CAUSA 1| ARA 1| CASO
3 1 | HURH
5 1| BIE

Tabla 5: empleo de quiréfanos y nimero para actividades diferentes y nimero de centros.

Semanas de cirugia en sitio diferente al

habitual

5 I
g8, &
S4
3 <
3 2 3
© 3 3
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O (&} o A

1-2 3-4 7-8 9-10 11-12
Semanas
mOtra zona centro  ®m Otro centro complejo Centro Privado

Grafica 3. Semanas de cirugia programada en sitios diferentes, nimero de centros y

denominacion de los centros inscrita en cada columna.
Actividad de Consultas Externas:

En todos los centros hubo reduccion de actividad. En 9 de 14 (64.29%, todos
salvo ARA, MIR, BIE, CAUBU y CAULE) tuvieron suspension total de 4 a 11 semanas,
con una media de 6.44 y una moda de 4 (CAAV, CAZA, CAUSA). Durante esa
suspension total, los pacientes oncologicos 0 que se consideraban de atencién
prioritaria fueron atendidos de forma similar en 7 de los 9 centros: contacto telefonico
y cita presencial especifica por paciente o agrupandolos en escaso numero; en los
otros dos (MEDI, HURH) se atendieron solo de forma telefénica. Cuando se reinicio la
actividad, fue de forma mixta telefénica y presencial en 6 de 9 y telefonica pura para
seleccionar candidatos a cita presencial en 3 (CASE, CASO, CAUSA). En los casos
que no hubo suspensién completa, fueron mixtas telefonica y presencial en 3 (ARA,

MIR, BIE) y telefénicas para seleccionar a quien citar en 2 (CAUBU y CAULE).

Una vez que se lleg6 a la nueva normalidad, se ha instaurado un modelo de

consultas mixtas (telefonica y presencial) en 10/14 (71.43%) y volvieron a ser
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presenciales como antes de la pandemia en los otros 4 (ARA. MEDI, BIE, HURH). Hay
que destacar que ningun centro reporta la implantacion de herramientas de

telemedicina, solamente refieren que “se realizan llamadas telefénicas”.
Actividad de plantay empleo de recursos fisicos del servicio:

En los momentos de maxima ocupacion de cada centro por pacientes COVID,
solo 2 servicios (MEDI y HCUV) han mantenido su planta habitual (ubicacién) y tan
solo uno (MIR) ha mantenido su numero de camas. De los 12 que cambiaron su
ubicacion, en la mitad sus pacientes pasaron a una nueva planta o ubicacion (MIR,
CAAV, CASO, CAZA, CAUBU, CAULE) y en los otros 6 (ARA, BIE, CAPA, CASE,

CAUSA, HURH) se repartieron en plantas no asignadas a un servicio (polivalentes).

Respecto al uso diferente que han recibido las plantas completas y/o
habitaciones anteriormente destinadas a CGD, puede verse reflejado en la gréafica 4.
En 11/14 (78.57%, todos salvo BIE, CAPA, HCUV) se destinaron habitaciones y/o
plantas completas a pacientes COVID combinandose con otros usos plantas y/o
habitaciones en 2 (CAUSA: circuito sospecha COVID urgencias y especialidades
médicas y quirdrgicas no COVID en HURH). En los otros 3 se destinaron plantas
completas a especialidades quirdrgicas (BIE), plantas y habitaciones a Traumatologia
e Interna no COVID (CAPA) y camas a otras especialidades (HCUV).

Cambio uso planta CGD

Otros camas

Otros plantas y habitaciones
Otros plantas completas

Plantas COVID+y otros, habit otros
Plantas COVID+y otros

COVID+ plantas y habitaciones
COVID+ plantas

COVID+ habitaciones

o
=

2 3 4 5 6

Numero centros
Gréfica 4. Nuevos usos de plantas y habitaciones de CGD y nimero de centros.

Una vez que se lleg6 a la “nueva normalidad”, 11 de 14 centros (78.57%) han
recuperado sus plantas y camas previas. CAULE y CAUSA han perdido plantas

completas y CAZA ha perdido camas y ha sido reubicado.
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En cuanto a las consultas y despachos del servicio, la mitad de los centros
mantuvo el status previo a la pandemia (ARA, BIE, CAAV, CASE, CASO, HCUYV,
HURH) y los otros cedieron espacios para las actividades especificadas en la tabla 6.

La atencion de pacientes COVID+ con procesos quirdrgicos corrid a cargo de
Cirugia con apoyo de equipos COVID en 10/14 (71.43%) y a cargo de los equipos
COVID con apoyo/asistencia por Cirugia en los otros 4 (BIE, CAZA, CAUSA, HURH).

Consulta/despachos | Secretarias | Rehabili- | Dormitorios COVID+ | Urgencias
otras especialidades tacion guardias e

informacion COVID
CAPA, CAZA CAUBU CAULE | CAUSA MEDI MIR

Tabla 6. Otros usos durante la primera ola de los despachos/consultas de cada servicio.
Adscripcion de plantilla de Cirugia a otras actividades:

Ha habido bastante variabilidad entre centros. Todos menos 3 (ARA, MEDI, MIR)

destinaron plantilla a otras actividades. De forma desglosada:

e 8 de 14 centros a las unidades/equipos COVID (todos menos ARA,
MEDI, MIR, CAAV, CAPA, HURH). En algunos especialistas, en algunos
residentes y en otros de ambos. En general participaron la mayoria o todos los

residentes de los centros con docencia. Puede verse resumido en la tabla 7.

Centro N° Especialistas | Duracién (semanas) | N°MIR/ Total | Duracion (semanas)
/ Total
BIE 15 / 10 3-4 NP NP
CASE 11-15 / 13 7-8 15/ 5 7-8
CASO 1-5 / 10 1-2 NP NP
CAUBU 11-15 / 23 1-2 6-10 / 8 1-2
CAULE 11-15 / 29 3-4 157/ 4 3-4
CAUSA 0 0 6-10 / 9 5-6
CAZA 6-10 / 16 1-2 NP NP
HCUV 1-5 / 18 5-6 15/ 5 5-6

Tabla 7. Plantilla destinada por centro y duracién a unidades COVID. NP: no presenta.

e 2 centros destinaron plantilla a unidades de criticos: CAUBU 1-5
residentes (no especificé tiempo) y HURH 1-5 especialistas 7-8 semanas.

e 3 centros destinaron plantilla a otras actividades reflejadas en la tabla 8.

Centro Actividad N° Especialistas / Duracion | N°MIR/ | Duracion
Total (semanas) Total (semanas)
CAAV Urgencias COVID 6-10 / 14 3-4 NP NP
CAPA Triaje COVID Urgencias 6-10 / 18 9-10 1-5 / 4| 11-12
HURH Hosp domicilio, Digestivo, | 1-5 / 23 7-8 15 / 5|78
urologia, maxilofacial

Tabla 8. Plantilla destinada por centro y duracién a otras actividades. NP: no presenta.
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Repercusién en la organizacion del Servicio de Cirugia:

9 de los 14 servicios estan organizados en unidades funcionales que se

mantuvieron en la primera ola en 5 y se perdieron en los otros 4, ver grafica 5.

Mantenimiento estructura unidades:

ARA, MEDI, MIR
CA50, CAZA o BIE, CAAV
\ e CAUBU, HCUV, HURH
CAPA, CASE

CAULE, CAUSA

mSsl HNO % NO unidades

Gréfica 5. Organizacion en unidades funcionales del servicio de CGD antes y si se

mantuvo en la primera ola y centros en cada categoria.

En todos los centros menos uno (CAUPA), la plantilla se ha repartido en grupos
para no asistir al trabajo de forma presencial todos los dias y limitar los contagios. La
organizacion mas habitual ha sido el reparto de dias (12 centros) o de semanas (5

centros) empleando varios sistemas 5 centros. Puede verse resumido en la tabla 9.

Centro Equipos semanales y Equipos quincenales y | Alternanciadiasy
duracion (semanas) duracion (semanas) duracion (semanas)

ARA 5-6

BIE 11-12

CAA 3-4 1-2 1-2

CASE 7-8

CASO 1-2

CAUBU 1-2

CAULE 5-6 3-4

CAUSA 1-2 7-8

CAZA 3-4 5-6

HCUV 7-8

HURH 7-8 7-8

MEDI 1-2

MIR 7-8

Tabla 9. Organizacion de plantilla en equipos para alternar dias, semanas o quincenas

de asistencia presencial y duracion en semanas segun los servicios.
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En cuanto a la asistencia urgente, hay que destacar que, a pesar de la
importante plantilla (especialistas y/o residentes) destinada a otras tareas, solo un
centro (CAUSA) refleja una disminucién del personal de guardia de CGD, en concreto
de la totalidad de los residentes (1-2 segun los dias habitualmente) durante 7-8

semanas, sin disminucion del nimero de especialistas de guardia habitual (3).
Equipos de proteccion individual (EPIS):
Se incluyeron todas las respuestas y no los valores “promedio” de cada centro
por la heterogeneidad intrahospitalaria y la alternancia de periodos de asistencia al

trabajo. No se presentan los resultados estratificados por centro, porque no era un

objetivo localizar los sitios con mas o menos carencias.

Ausencia percibidade los componentes de los EPIs y duracién en semanas:
solamente 3 personas (1 de MIR, 2 de las 4 de HURH) de 26 (11.54%) no percibieron

ausencia de ningun componente. Puede verse en la gréafica 6.

0 e W 4 EESss EE: o0 B2
15
10
5
.I
0
Galas Fantalla facial Mascarillas quenirgicas
15 s 2 4 EESs EE-: S0 e

i

Mascarillas FPP2 Mascarillas FPP3 Batas impermealblas

20 e -2 134 EESE EE7-: B0 -2

Lh

Batas plastico/papel Calzas Traje complelo cerrads

Gréfica 6. Ausencia percibida de los distintos elementos de los EPIs. La altura de la
columna representa el nimero de centros y su color la duracion en semanas.
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En ella puede verse que los elementos en que mas se percibié ausencia fueron
las mascarillas FFP2 y FFP3 y los trajes completos cerrados y los menos deficitarios

fueron las calzas, batas plasticas o de papel y las mascarillas quirargicas.

Baja disponibilidad o dificil acceso: solo una persona no la percibié (3.85%),
trabajador de MIR. Se ve resumido en la grafica 7. Los resultados se superponen a
la anterior y los elementos con mas dificultades de acceso fueron las mascarillas FFP2
y FFP3 y los trajes completos cerrados, y los menos deficitarios fueron las calzas,
batas plasticas o de papel y las mascarillas quirdrgicas.

e -z N4 Bl BT o0 -2
15
10
5
0 =N
Gatas Panialla facial Mascanias quirirgicas
15
e i | 34 EES5c HEE7: Y0 Bl a2
10
o
a
Mascariilas FPP2 Mascarillas FPP3 Batas Impermeakbbes
e HEi-: B 3 E5 E7: B0 iz
15
10
5] I
0 - - . - . | : l.
Batlas pldstica/papel Calzas Traje complate camado

Gréfica 7. Baja disponibilidad percibida de los elementos de los EPIs. La altura de la

columna representa el nUmero de centros y su color la duracion en semanas.

Las estrategias para resolver o paliar la ausencia/déficit de componentes
de los EPIs (se admitieron opciones multiples para cada elemento) pueden verse
resumidas en la grafica 8. Los materiales que mas se adquirieron por profesionales o
se recibieron por donacion fueron por orden decreciente las pantallas faciales, las
mascarillas FFP2, las mascarillas quirdrgicas, las gafas, los trajes completos, todos

los tipos de batas, las FFP3 y las calzas. Las formas de compensar las deficiencias
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en orden decreciente son donaciones por empresas, compra individual, compra grupal
y donacién individual. Se reconoce mayor empleo del recomendado por el fabricante
0 en la ficha técnica de todos los elementos; en orden decreciente: FFP2; gafas,
pantallas y trajes completos; mascarilla quirtrgica, FFP3 y bata impermeable; bata de
plastico/papel y calzas.

Ml hobaesonints [ eecuns B Corgra rcveciual [l Compraonpal [l Oonocetn por persora [l Tonacse por erpevans. [l Peusiorscian maror recormasecasn

il

o
Gafas Pantalla facial Mascarillas guirrgicas

R Mo hiceeon Dnfs [ Nerguna B Compra indvesdeal [l Corpeagrupal [l Conicidn por peeicra [l Donacido por dmpesaass [ MeuSiEnacidn meiyod recoimensdadio

10

Mascarillas FPP2 Mascarillas FPP3 Batas impermeabes

il rohcosontats Bl vnouna B8 Compra edeehasl [l Comeea pa [l Derocetn por peecca [l Donacete por e [ Meosicsocn v recoimesnciasn

10

Batas plistica/papal Calzas Traje completo cerrada

Gréfica 8. 21 respuestas. Formas de solucionar baja disponibilidad elementos EPIs. La

altura de la columna representa el numero de centros y su color la forma de resolverla.

Después se pregunto por el empleo de EPIs en el quir6éfano. Las respuestas
se resumen en las gréaficas 9 (material disponible), 10 (material empleado en paciente
SARS-CoV2 negativo por PCR) y 11 (en SARS-CoV2 positivo/sospechado/no
descartado). En la primera se aprecia gran disponibilidad (>90%) de gafas, mascarilla
quirargica, calzas y doble guante; alta de pantallas, FFP2, bata impermeable (80-
90%); inferior de batas accesorias (57.7%); sorprendentemente baja de trajes
completos cerrados (38.5%) y muy baja de FFP3 (19.2%) si bien estas estaban
destinadas a procedimientos de alto riesgo. En pacientes negativos se emplea el
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material habitual y destaca el alto uso de doble guante, FFP2, gafas y pantallas y
segunda bata con un uso residual de FPP3y traje completo cerrado. En los positivos,
destaca un mayor uso de gafas y pantallas y de FFP3; el uso de FFP2 y doble guante
es el mismo que en negativos y el empleo de traje completo cerrado solo llega casi al
31% cuando la disponibilidad fue del 38.5%.

Gafas

Pantalla

Mascarilla quinirgica
Mascarilla FPP2 o N95
Mazcarilla FFF3

Bata impermeable

24 (92,3 %)

21 (80,8 %)

25 (96,2 %)

21 (80,8 %)

51192 %)

22 (84,6 %)

Bata plastico o papel

Calzas

Doble guante

15 (57,7 %)
24 (92,3 %)
26 (100 %)

Traje completo cerrado 10 (38,5 %)

0 10 20 30

Grafica 9: disponibilidad en quir6fano de elementos de los EPIs (sobre 26 respuestas).

Gafas 14 (53,8 %)
Pantalla 8 (30,8 %)
Mascarilla guirtirgica 24 (92,3 %
Mascarilla FFP2 o N95 18 (73,1 %)
Mascarilla FPP3 2 {7,7T %)
Bata impermeable 16 (61,5 %)
Eata plastico o papel 13 (50 %)
Calzas 19 (73,1 %)
Doble guante 22 (84,6 %)
Traje completo cerrado 2 (7,7 %)

0 5 10 15 20 25
Grafica 10: Material empleado al operar COVID negativos por PCR (26 respuestas).

Gafas 20 (76,9 %)
Pantalla 16 (61,5 %)
Mascarilla quinirgica 18 (69,2 %)
Mascarilla FFF2 o N95 19 (73,1 %)
Mascarilla FFF3 4 (15,4 %)
Bata impermeahle 20 (76,9 %)
Eata plastico o papel 10 (38,5 %)
Calzas 24 (92,3 %)
Doble guante 22 (84,6 %)
Traje completo cerrado 8 (30,8 %)
0 5 10 15 20 25

Gréfica 11: Material empleado al operar pacientes COVID positivos/sospechados/no
descartado (26 respuestas).
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Las ultimas preguntas fueron sobre el empleo de EPIs en planta y en
urgencias (al valorar enfermos). Las respuestas se resumen en las graficas 12
(material disponible), 13 (material para paciente negativo por PCR) y 14 (material para
paciente positivo/sospechado/no descartado). En la primera, se ve gran disponibilidad
(>90%) de mascarilla quirdrgica; alta de calzas (80-90%); mediana (60-80%) de gafas,
pantallas, FFP2, bata impermeable o de plastico/papel y doble guante; baja de trajes
completos cerrados (38.5%) y muy baja de FFP3 (7.7%). Para negativos se emplea
mascarilla quirdrgica en méas del 95%, FFP2 en mas de 65% y guante simple (57.7%)
o doble (42.3%); el resto de los elementos (gafas, pantallas, batas) se usan menos del
40%y las FFP3y el traje completo no se emplearon. En positivos, uso casi sistematico
de mascarilla quirdrgica (92.3%); muy alto de FFP2 y doble guante (76.9%); alto de
gafas y/o pantallas (65.4%), batas y calzas (50-60%); el uso de guante simple es bajo
(26.9%) y menor el traje completo cerrado (15.4%) y las FFP3 (7.7%).

Gafas —18 (69,2 %)
Pantalla 19 (73,1 %)
Mascarilla guirirgica 25 (96,2 %)
Mascarilla FPP2 o N95 17 (65,4 %)
Mascarilla FPP3 —2 (7,7 %)
Bata impermeahble 17 (65,4 %)
Bata plastico o papel 16 (61,5 %)
Calzas 21 (80,8 %)
Daoble guante 19 (73,1 %)
Traje completo cerrado —3 (11,5 %)
Guante convencional (una capa) —7 (26,9 %)
0 5 10 15 20 25

Gréfica 12: Disponibilidad en planta/urgencias de elementos EPIs (26 respuestas).

Gafas

FPantalla

Mascarilla guirtirgica
Mascarilla FPP2 o N95
Mascarilla FFP3

Bata impermeahle

Bata plastico o papel
Calzas

Dohle guante

Traje completo cerrado
Guante convencional (una capa)

9 (34,6 %)
-6 (23,1 %)
25 (96,2 %)

5 (30,8 %)
11 (42,3 %)

15 (57,7 %)
0 5 10 15 20 25

Grafica 13: Material empleado al valorar pacientes negativos por PCR (26 respuestas).

Como ultimo comentario en este apartado, destaca la heterogeneidad en
disponibilidades y usos a nivel inter e intrahospitalario, a pesar de que lo l6gico habria

sido tener protocolos comunes al menos dentro de cada centro.
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(Gafas —17 (65,4 %)
Pantalla —17 (65,4 %)
Mascarilla quirirgica -24 (92,3 %)
Mascarilla FPP2 o N95 —20 (76,9 %)
Mascarilla FPP3 —2 (7,7 %)
Eata impermeable —14 (53,8 %)
Bata plastico o papel —15 (57,7 %)
Calzas —15 (57,7 %)
Doble guante —20 (76,9 %)
Traje completo cerrado —4 (15,4 %)
Guante convencional (una capa) — (26,9 %)

0 5 10 15 20 25
Gréfica 14: Material empleado para COVID positivos/sospechados/no descartado (26
respuestas).

Discusion:

Este trabajo analiza los resultados de una encuesta efectuada entre cirujanos

generales y del aparato digestivo de Castilla y Ledn distribuida de forma telematica.

El primer andlisis critico se focaliza en el escaso numero de respuestas

obtenidas. Podria justificarse en:

e La metodologia empleada para su difusion puede no haber sido la mas
adecuada y haber alcanzado pocos destinatarios efectivos. Se podrian
haber afiadido envios postales tradicionales o dirigidos especificamente
a cada uno de los servicios, el empleo de la red corporativa de correos
electronicos de SACYL o sobre todo la difusion a través de redes
sociales, la web de la ACIRCAL y de la Revista, etc.

e Lamotivacion para responderla. Han sido unos meses muy intensos, con
una importante carga asistencial, bajas por enfermedad, nuevas formas
de trabajo, cambios legislativos y laborales, etc. y con una interesantisima
oferta de cursos, congresos, encuestas, estudios multicéntricos, etc. que
pueden haber generado un cierto cansancio o hastio para responder otra

encuesta ademas relativamente compleja.

Llama la atencién la nula representacion de los centros privados. Se explica
porque revisando los censados de la ACIRCAL, con posibles errores de filiacion, solo
se reconocen 2 personas que no trabajen en el SACYL. Sin embargo, ninguno de los
centros privados asistié pacientes COVID-19, por lo que el impacto en ellos y en sus

plantillas debid ser minimo.
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En cuanto a las plantillas de CGD y su afectacion reflejada como bajas durante
la primera ola (incluiria enfermos y aislamientos) se mueve entre el 0% (CAAV) y el
30% (BIE, le siguen de cerca HCUV y CAUSA) entre especialistas con un global del
17.57% y entre el 0% (CAUBU) y el 75% (CAUPA) entre los residentes con un total
del 34.15%, posible reflejo de que se les destind con mayor frecuencia a las unidades
COVID. EI global seria un 20.15% de la plantilla total, bastante similar al 24.4%
reportado en marzo en el Hospital La Paz de Madrid, uno de los mas afectados en
nuestro pais'®. Otros dos estudios de seroprevalencia en la primera ola realizados a
nivel de hospital arrojaron cifras entre 11.2% (Clinic de Barcelona)! y 21% (Gregorio
Marafién de Madrid)*?. En el momento de responder la encuesta, fueron de 0% (MIR,
ARA, CAUPA, CASO, CAZA, CAUSA)-14.29% (MEDI) con un total de 4.50% y de 0%
(CAUPA, CASE, CAUBU, HCUV)-20% (CAULE, HURH) con un total de 7.32%
respectivamente; para la plantilla total fue de 4.94%. No se objetivd una asociacion
estadisticamente significativa con variables como el nivel maximo de alerta segun la
escala de la AEC, haber estado destinado a equipos COVID o el nimero de elementos
de los EPIs deficitarios, lo que podria explicarse por la baja N del estudio y el alto
namero de bajas en todos los centros. Los datos globales refrendan que ser personal
sanitario y/o sociosanitario supone un factor de riesgo. Actualmente (datos de 18 de
noviembre) hay declarados 1.56 millones de personas infectadas por SARS-CoV2 en
Espafia'? sobre una poblacion censada de 46.94 millones en 2019 lo que daria una
prevalencia del 3.32%; en el estudio nacional de seroprevalencia ENE-COVID
publicado en Junio fue del 5.0%* y la prevalencia “declarada” (subjetiva) a finales de
julio segun una encuesta de Metroscopia a mas de 12000 personas llegaria hasta el
7,6% (2.1% confirmados, 1.3% positivos asintométicos y 4.2% sin diagnostico
médico)?®, datos mucho menores que la prevalencia de bajas en nuestro estudio. Por
otro lado, los positivos notificados a RENAVE desde el 10 de mayo en personal
sanitario y sociosanitario llegan a ser de un 4.4% del total, porcentaje mayor que la
representacion del colectivo en la poblaciéon generall®, si bien esta cifra ha ido bajando
continuamente desde marzo gracias la implantacion de cribado de pacientes,

profesionales y a la generalizacion del empleo y disponibilidad de EPIs.

Referido a la dotacion de cada centro y la ocupacion maxima en la primera ola,
lo primero que llama la atencién es la discordancia de datos entre los datos oficiales
previos a la pandemia, los del portal de transparencia y los reportados por los
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encuestados. Los datos referidos a las camas de criticos deben interpretarse sabiendo
que se considera como cama de criticos en los datos abiertos las de UCI, REA, URPA,
y otras unidades con adecuada dotacion. No hemos sido capaces de encontrar el
namero exacto de camas de UCI de adultos para cada centro, pero es evidente que
en todos se superd la dotacion habitual y la ampliada porque se emplearon todo tipo
de areas que, l6gicamente, tuvieron que suspender o minimizar su actividad habitual.
La ocupacion de camas convencionales maxima segun los datos abiertos fue del
24.26% del CAUBU hasta ocupar practicamente complejos enteros como en el caso
del CASE (97.54%). La de criticos ampliada, segun los datos abiertos, fue desde el
56.52% (BIE) hasta la completa saturacién de 135.29% (CASO). Todos los hospitales
salvo BIE (ll), MIR, MEDI y CAZA (lll) alcanzaron los escenarios IV o V de la AEC
(alerta alta y emergencia).

Los circuitos asistenciales diferenciados se implantaron practicamente de forma
sistematica, salvo las excepciones mencionadas, lo que va en consonancia con las
recomendaciones de sociedades cientificas como la AEC'’ y con los documentos
técnicos publicados por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social'®. Estos
circuitos han demostrado ser efectivos para mantener la cirugia oncoldgica electiva

en un estudio multicéntrico y multinacional con 9.171 pacientes?®,

Como se ha presentado, hubo una disminucién muy importante de la actividad
quirargica programada (incluso suspension completa en 35.71% de los centros
durante 1-4 semanas) limitando la programacion quirdrgica en los momentos de mayor
reduccion a pacientes seleccionados, esencialmente oncoldgicos, y solo en 4 centros
se incluyé patologia benigna preferente. De forma similar hubo una gran reduccion de
las consultas externas (en 9 de 14 -64.29%- suspension total de 4-11 semanas) que
se han restablecido mayormente con consultas mixtas telefénicas y presenciales
(10/14, 71.43%) y no se ha aprovechado para la implantaciéon de herramientas de
telemedicina, en todos solo “se realizan llamadas telefénicas”. Estas actuaciones
estan en consonancia con las recomendaciones de aquel momento y actuales de la
AEC'"20 SAGES?!, EAES?!, ACS?? y otras sociedades cientificas?® para liberar
recursos de criticos y minimizar la movilidad y riesgo de contagio de profesionales y

de los pacientes.

La mayoria de los servicios perdieron plantas enteras y/o camas para multiples
usos (sobre todo pacientes COVID) y la mitad tuvieron que ceder espacios de
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consulta/despachos. Los pacientes pasaron a plantas polivalentes (50%) o nuevas
(50%) y la asistencia del paciente quirargico con COVID-19 fue mayoritariamente por
los propios cirujanos. Es probable que la dispersion de los pacientes y la atencién por
personal no habituado (enfermeria, auxiliares, etc.) pudiera repercutir negativamente
en la recuperacion postoperatoria (menores habitos en movilizacion, curas complejas,
etc.). La mayoria de los servicios recuperaron su estatus previo, pero algunos han

perdido espacios y/o camas hasta responder a la encuesta.

Parte de los integrantes de 11 de los 14 servicios fueron destinados a otras
labores asistenciales, principalmente la asistencia en equipos/unidades COVID y con
mayor representacion de los médicos residentes. Esto no repercutio en la plantilla
destinada a la atencion continuada salvo en un centro que se quedd sin residentes.
La estructura en unidades funcionales se perdié en 4 de los 9 centros que las poseen
y todos salvo uno establecieron grupos para repartir los dias de trabajo segun

diferentes sistemas como recomendaban sociedades como la AEC?°, ACS?? y RCS?3.

El aspecto mas controvertido probablemente es el de los EPIs. Parece claro que
la transmision es fundamentalmente por contacto, microgotas y aérea cuando se
forman aerosoles; todos ellos pueden estar presentes en la valoracion de pacientes y
coinciden y se maximizan los aerosoles en las cirugias. El uso adecuado y
responsable de los EPIs es fundamental para disminuir la afectacion del personal
sanitario, especialmente expuesto y esencial en la pandemia?*, y seria ideal disponer
tan pronto como sea posible del mayor nivel de pruebas cientificas acerca de su

eficacia real, pues en la actualidad la certeza es todavia baja-moderada?>2°,

Auln asi, ante el potencial enorme beneficio de emplearlos, varias organizaciones
sanitarias mundiales o gubernamentales emitieron recomendaciones acerca del uso
y componentes de los EPIs que fueron muy consistentes entre si como las de la
Organizacion Mundial de la Salud?’, el Centro Europeo para el Control de
Enfermedades?® o el sistema de Salud Publica de Inglaterra?®39, Agruparon el uso de
los elementos de los EPIs segun la exposicién/riesgo de cada procedimiento y cuando
la pandemia crecié a ritmo vertiginoso se plante6 universalizar muchas de las medidas
incluso en pacientes no sospechosos hasta que se descartara la infeccion. Siguiendo
estas directrices, las principales sociedades cientificas quirdrgicas, recomendaron las
indicaciones del empleo apropiado de los EPIs y sus componentes y emitieron
recomendaciones acerca de la correcta colocacion y retirada de los mismos?0:21.22.23,
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Lo ideal habria sido disponer de los equipos apropiados en cada situacion
durante todo el periodo, pero nuestros resultados muestran que solo un 11.54% de
los respondedores no percibié la ausencia de algun elemento de los EPIs y un 3.85%
no refiere baja disponibilidad y que todos refieren haber tenido que adquirir o recibir
en donacion varios/multiples elementos de los EPIs. Esto son impresiones subjetivas
y podrian estar sesgadas por la natural tendencia a protegerse todo lo posible o
incluso sobreprotegerse, pero nos parecen unos datos muy destacables. También hay
gue mencionar que hay estudios que demuestran que la rumorologia, los malos usos
de EPIs y la confusién pueden aumentar las infecciones del personal sanitario3! y que
se produjo una gravisima situacion de déficit de stock a nivel mundial que obligé a la
OMS a publicar un documento focalizado en el uso apropiado, evitar la sobreutilizacion
y preservar las cadenas de abastecimiento32.

En la encuesta, la disponibilidad de material de los EPIs es generalmente alta o
muy alta en el quiréfano salvo para los trajes completos cerrados y las FFP3. En
pacientes negativos se emplea el material habitual complementado con un alto uso de
doble guante, FFP2, gafas y pantallas y segunda bata. En los positivos/sospechados/
no descartado aumenta el uso de gafas y de pantallas y de FFP3 siendo
llamativamente igual el uso de FFP2 y doble guante y ademas el empleo de traje
completo cerrado solo llega casi al 31% cuando la disponibilidad fue mayor (38.5%).
En planta y en urgencias la disponibilidad fue algo menor para algunos elementos,

baja el empleo de gafas/pantallas, FFP2 y guantes en pacientes negativos y positivos.

Lo mas llamativo se encuentra al realizar un analisis intra e interhospitalario, y
encontrar heterogeneidad en disponibilidades y usos. Lo légico habria sido tener
materiales y protocolos comunes al menos dentro de cada centro, de hecho, los hubo
con casi total seguridad; pero no fue la realidad final, lo que puede ser reflejo también
de la inseguridad y de los conocimientos parciales existentes sobre todo al principio
de la pandemia. Esta es claramente un area de mejora tanto por parte de la

administracion como por parte de los profesionales para nuevas oleadas/pandemias.

Finalmente, insistir en que este trabajo recoge informacién procedente
exclusivamente de encuestas, y debe interpretarse con la evidencia limitada de este
tipo de estudios. Pensamos que aporta informacion relevante sobre la afectacion de
profesionales, la modificacion de las condiciones laborales y la aplicacion de algunas
de las recomendaciones de las sociedades quirdrgicas.
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Conclusiones:

La primera ola de la pandemia supuso una prueba de resistencia y capacidad de
adaptacion sin precedentes para los centros de nuestra comunidad y para los servicios
de CGD en particular. Hubo que suspender cirugias y consultas, se perdieron plantas,
habitaciones y espacios fisicos y se asign0 personal para tareas asistenciales

diferentes de las habituales.

El grado de afectacion de las plantillas de CGD por la COVID-19 es relativamente

alto, pero en el rango de otras reportadas en nuestro pais.

La disponibilidad y la homogeneidad en el uso de los EPIs entre centros y dentro

del centro son areas de mejora para el futuro.

Declaraciones y conflicto de intereses: los autores identificados en el
encabezado aprueban la version publicada del manuscrito. Todos forman parte del
Consejo Editorial de la Revista Electronica ACIRCAL y no presentan conflicto de

intereses con la Revista.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccién: La transformacién nodular angiomatosa esclerosante esplénica,

también llamada SANT, es una patologia infrecuente y de etiopatogenia
desconocida, que puede causar dificultades para su diagnéstico correcto y por ello

dudas en el tratamiento necesario.

Predomina en mujeres y es frecuentemente asintomatica. El diagnéstico se
confirma por el estudio anatomopatoldégico e inmunohistoquimico y se deben
considerar como diagnostico diferencial procesos benignos, malignos e incluso

metastasis.

Caso clinico: Se trata de un paciente varon de 45 afios con antecedentes de

espondilitis anquilosante HLAB27+ y nefropatia cronica que consulta por dolor

abdominal continuo, opresivo en hipocondrio izquierdo.

Los estudios de imagen realizados, ecografia, tomografia axial computada y
resonancia nuclear magnética objetivaron un probable hemangioma esplénico. Se
decidioé tratamiento quirargico mediante laparoscopia efectuando esplenectomia total
sin incidencias. El estudio anatomopatologico definitivo informé de proliferacion de
pequefios vasos con expresion inmunohistoquimica para CD34 y CD31 en un
estroma densamente fibroso, con un contorno lobulado irregular, no encapsulado

pero expansivo compatible con una SANT.
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Discusién: Se trata de una patologia infrecuente asociada en ocasiones a
neoplasias y a enfermedad relacionada con IgG 4. Podria llegarse al diagnéstico
mediante biopsia percutanea pero dado el riesgo de complicaciones como el
sangrado o implantes en el trayecto de la puncién, si fuera un proceso maligno; es
preferible la reseccion quirdrgica. Como diagndsticos diferenciales se incluyen el

hemangioma, el hemangioma de células litorales y las metastasis esplénicas.

Conclusiones: Debe tenerse en cuenta la transformacién nodular angiomatosa

esclerosante ante el hallazgo de una lesion esplénica sélida incidental o sintomatica.
Se destaca lo complicado de tener un diagnostico preoperatorio dados los

diagnésticos diferenciales tan dispares.

Palabras clave: Transformacion nodular angiomatosa esclerosante esplénica. SANT.

Proliferacion vascular. Bazo. Esplenectomia laparoscépica.

NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

La transformacion nodular angiomatosa esclerosante esplénica, también
llamada SANT, fue descrita por primera vez en 2004 por Martel (1,2). Es una
infrecuente lesion vascular benigna del bazo de la que se han publicado poco mas
de 100 casos, caracterizada por la presencia predominante de ndodulos

angiomatosos en la pulpa roja esplénica.

La etiopatogenia es desconocida pero los nddulos angiomatosos tipicos
encontrados se consideran una transformacion en respuesta a una excesiva
proliferacion de tipo policlonal del estroma reactiva a otras enfermedades; o bien una
forma evolutiva avanzada de lesiones benignas del tipo de los hamartomas, los
hemangiomas o el pseudotumor inflamatorio. El virus de Epstein Barr se ha descrito
como posible agente causal, tanto en la SANT como en el pseudotumor inflamatorio
(3,4). También hay estudios que sugieren que pueda desarrollarse a partir de un
dafio o insuficiencia vascular generandose una proliferacion vascular alterada

durante la reaccién de curacion subsecuente (5).
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Afecta de preferencia a la mujer y generalmente es un proceso asintomatico
siendo por tanto un hallazgo incidental en estudios por imagenes en muchos casos.
El tratamiento indicado es la esplenectomia porque las imagenes no son
concluyentes para el diagnostico y pueden corresponder o no diferenciarse de una
lesion benigna o incluso de un angiosarcoma o una metastasis; por lo que el
diagnoéstico definitivo lo proporciona solo el estudio anatomopatolégico (5). La
biopsia percutanea en ese sentido no esta indicada, por el riesgo de complicaciones
como el sangrado y la posibilidad de implantes en el trayecto de puncién si se tratara

de una neoplasia.

Presentamos un caso de SANT tratado mediante esplenectomia laparoscopica

mediante tres trocares.

Caso clinico:

Paciente varon de 46 afios con antecedentes de espondilitis anquilosante
HLAB27+ y nefropatia crénica hipertensiva/toxica, que acude a la consulta por dolor
abdominal continuo en hipocondrio izquierdo de tipo opresivo de unos dos meses
de evolucién. A través de una ecografia se descubre una lesidon esplénica de
50x60mm compatible con hemangioma. En la analitica se apreciaba leve aumento
de urea y creatinina siendo el resto de los valores normales. Se completan estudios
con TC y RMN (ver Figura 1) que fue informada como una masa solida de
48x50x43mm, de baja intensidad de sefal, heterogénea en secuencia T2, con
multiples imagenes lineales, sin restriccion de la difusion y con captacion
progresivamente mayor hasta las fases mas tardias del estudio, permaneciendo una
region central hipocaptante. Estas imdgenes eran compatibles con hemangioma vs
otra lesion de estirpe vascular esplénica sin poder descartar otras posibilidades. El

resto del estudio fue normal, sin adenopatias ni ascitis.

Se decidio cirugia por tratarse de una lesion sintomatica y no poder descartar
malignidad. Se efectud esplenectomia total laparoscépica con tres trocares sin
incidencias, con un tiempo quirdrgico de 160 minutos. Se usaron clips metalicos
grandes y sellador de vasos Ligasure de 5 mm para el control de los pediculos. La
pieza se extrajo por ampliacion de una de las incisiones protegida en una bolsa de

extraccion laparoscoépica y no se dejé drenaje en cavidad. Se dio el alta el 6° dia
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postoperatorio sin complicaciones relevantes y con indicaciéon de vacunacion para
meningococo, neumococo, haemophilus influenzae; y de profilaxis antitrombadtica
durante un mes para prevencion de enfermedad tromboembdlica venosa y trombosis

del eje portal.

Figura 1. RMN: se aprecia lesion esplénica, solida de aspecto heterogéneo.

El informe histopatoldégico fue: macroscépicamente se aprecia parénquima
esplénico de arquitectura alterada por la presencia de una lesion solida, de contorno
polilobulado e irregular; presenta areas de aspecto hemorragico y una zona central
de aspecto cicatricial, blanquecina y la consistencia al corte era firme y elastica (ver
Figura 2). Desde el punto de vista microscopico, la lesiébn corresponde a una
proliferacion de pequefios vasos con expresion inmunohistoquimica para CD34 y
CD31 en un estroma densamente fibroso, con un contorno lobulado irregular, no
encapsulado pero expansivo, que no contacta con los margenes de reseccion (ver
Figura 3). En conclusion: pieza de esplenectomia con lesion de transformacién

nodular angiomatosa esclerosante.

El paciente continda asintomatico tras 31 meses de la cirugia y ha sido dado de
alta sin tratamiento de la consulta de hematologia donde se despistaron otros focos
neoplasicos con los estudios de imagen correspondientes.
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Figura 2. Pieza quirargica esplenectomia abierta para ver la lesion tipo SANT y su

consistencia.
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Figura 3. Aspecto microscépico: ndédulos compuestos por una proliferacion de
estructuras vasculares con infiltrado inflamatorio de tipo mixto.

Discusion:

Los tumores primarios mas frecuentes del bazo son lesiones vasculares del
tipo de los hemangiomas, hemangioendoteliomas, tumores de células litorales; y
entre ellos se debe tener en cuenta una entidad descrita recientemente, la
transformacioén nodular angiomatosa esclerosante. Se trata de una lesion vascular

no neoplasica que es dificil de diagnosticar preoperatoriamente (6).

Los pacientes con el diagnoéstico de SANT son especialmente mujeres de

alrededor de 50 afios, en relacion 2:1. Se trata probablemente de una lesion tisular
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reactiva dado que es frecuente que coexista con otras enfermedades inflamatorias y

neoplasicas (7,8).

Es una patologia infrecuente, benigna, de prondstico excelente, asociada en
ocasiones (hasta 23.6%) a enfermedades, principalmente neoplasias como cancer
hepato-bilio-pancreatico, de pulmon, mielofibrosis idiopatica, pielonefritis, etc. (7) y a
enfermedad relacionada con I1gG 4 (9). La mayoria de los pacientes son
asintomaticos y su hallazgo incidental, pero puede asociarse a dolor,
esplenomegalia, leucocitosis, anemia, gammapatia monoclonal y aumento de la
VSG (10,11,12).

El diagnostico se confirma por el estudio anatomopatolégico e
inmunohistoquimico. Podria efectuarse mediante biopsia percutanea pero dado el
alto riesgo de complicaciones es preferible la reseccion quirargica. Como
diagnoésticos  diferenciales se incluyen tumores benignos vasculares, el

angiosarcoma, linfomas, el pseudotumor inflamatorio y las metastasis esplénicas.

Desde el punto de vista histopatolégico, la SANT muestra Infiltrados
linfoplasmocitarios, estroma fibromixoide y nédulos angiomatoides en la pulpa roja
esplénica. El estudio inmunohistoquimico de estos nddulos muestra 3 tipos de
estructuras vasculares: capilares (CD34+/CD31+/CD8-), vénulas
(CD34-/CD31+/CD8-) y sinusoides (CD34-/CD31+/CD8+) (13).

Ante un caso como el que se presenta el dilema es si se trata de un proceso
benigno o neoplasico y que muy probablemente no se pueda confirmar antes del
estudio histopatologico diferido. El tratamiento de eleccion es la esplenectomia, en lo
posible parcial con biopsia intraoperatoria del borde (14). Esto permite preservar la
funcion inmunoldgica y evitar la sepsis postoperatoria. Para ello es preciso conservar
al menos un 25 % de volumen esplénico remanente (15). En las series mas
antiguas, y si hay dudas de malignidad, se efectuaba mas frecuentemente
esplenectomia total. Las resecciones parciales se basan en la anatomia segmentaria
del bazo y el punto mas demandante técnicamente de las mismas es el control del

potencial sangrado intraoperatorio.

En el postoperatorio se debe prevenir la sepsis mediante vacunacion para
neumococo, menigococo y hemophilus. También se deben prevenir con heparina

fraccionada episodios de tromboembolias, incluidas las del eje portomesentérico,
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relacionados con la frecuente trombocitosis reactiva postesplenectomia. La otra

complicacion mas importante son las fistulas pancreaticas.

Conclusiones

La SANT es una patologia vascular esplénica inusual que afecta mas

frecuentemente a mujeres en la década de sus 50 afios.

Dado que no existen criterios radiolégicos definitivos para descartar una
patologia maligna, cuando se sospeche un caso de SANT la esplenectomia (total o

parcial) es lo recomendado.

La biopsia por puncion percutanea no es recomendable y la AP definitiva es la

gue permite certificar el diagnostico.
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NOTA CIENTIFICA: COMPLICACION RARA DE UN
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccidn: El diverticulo de Meckel es la persistencia parcial del conducto

onfalomesentérico, que en el embribn y antes de desaparecer por completo,
comunica el intestino primitivo con la vesicula umbilical. Es la anomalia congénita
mas frecuente del intestino delgado y ocurre aproximadamente en el 2 al 4% de la
poblacion.

Caso clinico: Presentamos el caso clinico de un hombre joven con secrecion

por el ombligo que presentd una rara complicacion del diverticulo de Meckel como lo

es la fistula enterocutanea asociado a una hernia umbilical.

Discusion: Generalmente el Meckel es asintomatico, el diagnostico se realiza
cuando ocurren complicaciones o en laparoscopias o0 laparotomias por otra causa.
Tiene una tasa de complicaciones que ronda el 5%, siendo las mas frecuentes la
hemorragia, la perforacion, la obstruccién y la inflamacién. La formacién de fistulas
es una complicacion extremadamente rara. El objetivo del tratamiento quirdrgico es
resecar el diverticulo inflamado y el cierre de la fistula. La reseccion quirdrgica
(diverticulectomia -en cufia 0 con sutura mecanica- o la reseccidon segmentaria del

ileon) es la mejor opcién de tratamiento para el diverticulo de Meckel.

Conclusiones: Debemos integrar al algoritmo de etiologias una complicacion

del diverticulo de Meckel en pacientes que se presentan con secrecion umbilical.

Palabras clave: Diverticulo de Meckel, complicacion, fistula enterocutanea, cirugia.
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NOTA CIENTIFICA:

Introduccion:

El diverticulo de Meckel es la persistencia parcial del conducto
onfalomesentérico, que en el embriébn y antes de desaparecer por completo,
comunica el intestino primitivo con la vesicula umbilical (1). Es la anomalia congénita
mas frecuente del intestino delgado y ocurre aproximadamente en el 2 al 4% de la

poblacion (2).

Generalmente es asintomatico; el diagnostico se realiza cuando ocurren
complicaciones o en laparoscopias o laparotomias por otra causa. Tiene una tasa de
complicaciones de 4-6%, siendo las mas frecuentes: hemorragia, perforacion,
obstruccion e inflamacion (3). Las complicaciones menos frecuentes son las
neoplasias benignas (leiomiomas) y malignas (adenocarcinoma) (4). La formacion de
fistulas es una complicacion extremadamente rara del diverticulo de Meckel.
Presentamos un caso clinico de una fistula enterocutanea entre el diverticulo y el

ombligo asociado a una hernia umbilical.

Caso clinico:

Paciente varon de 35 afios, sin antecedentes personales a destacar. Consulta
en el Servicio de Urgencias Médica Uruguaya por secrecion a nivel umbilical de 20
dias de evolucion, escasa, de tipo supurativo, que mancha la ropa. En la evaluacion,
refiere dolor, tipo ardor, en la piel periumbilical. No fetidez, salida de orina o
contenido fecaloideo, no dolor abdominal, ni alteraciones de transito digestivo alto ni

bajo, tampoco sintomatologia infecciosa o de la esfera urinaria.

Al examen fisico: lucido, buen estado general, normocoloreado, bien hidratado
y perfundido, sin taquicardia, eupneico, en apirexia. Abdomen blando, depresible,
indoloro a la inspeccion estatica y dinamica, se objetiva eritema en piel periumbilical.
A nivel umbilical, orifico que impresiona fistuloso, sin secrecion a la compresion (ver
imagen 1). Sin dolor a la palpacion del resto del abdomen ni signos de irritacion
peritoneal. Sobre el apoésito que presentaba en ombligo impresiona contenido

intestinal.
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Imagen 1. se objetiva lesion de piel umbilical y orificio fistuloso (circulo amarillo).

Como antecedente de la enfermedad actual, refiere haber presentado, hace un
afio, un cuadro similar con resolucién espontanea. La madre informa que desde el

nacimiento hasta el mes de vida presento supuracion umbilical.

No presenta alteraciones analiticas. Se solicita TC de abdomen y pelvis con
contraste intravenoso por sospecha de fistula enterocutanea. Se informa de una
pequefia hernia umbilical cuyo contenido es un asa intestinal (intestino delgado) que

se abre a superficie cutanea, con engrosamiento de la misma (ver imagen 2).

Imagen 2. TC: se visualiza asa intestinal en hernia umbilical fistulizada a piel umbilical
(flecha amarilla).

Con la sospecha preoperatoria de hernia umbilical estrangulada con asa
intestinal fistulizada, se decide conducta quirdrgica. Se realiza incision en rombo
(incluyendo ombligo) transversal, destacando anillo herniario de 15 mm. Apertura de
saco herniario, en cuyo fondo se identifica un diverticulo de Meckel de 6 cm de largo
y 2 cm de didmetro aproximadamente, perforado en sector distal y fistulizado a
ombligo (ver imagenes 3 y 4). Exteriorizacion de tramo de asas de intestino

delgado. Se realiza diverticulectomia con maquina de sutura lineal cortante (carga
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azul, nimero 75) en base diverticular, extracciébn de pieza y envio a anatomia
patologica. Invaginacion de grapas con sutura de poligalactina 910 de 4/0.
Reintroduccion de asas a cavidad abdominal, no se objetiva contaminacion en la
misma. Herniorrafia con polipropileno del 1, con puntos separados. Cierre de piel
con nylon 3/0.

o

T o,

B e -

Imagenes 3y 4. Se visualiza diverticulo de Meckel de base amplia (flecha azul) y en su
sector distal trayecto fistuloso a piel (circulo amarillo). Protruyendo por orificio herniario asa
intestinal (flecha negra).

La evolucion postoperatoria es buena, tolerando por via oral, sin dolor
abdominal, con transito intestinal normal a las 36 horas, alta a domicilio asintomético
a las 48 horas. La anatomia patologica confirma diverticulo de Meckel, con ausencia
de malignidad. El paciente no ha presentado complicaciones en el seguimiento
posterior.

Discusion:

El diverticulo de Meckel es la persistencia parcial del conducto
onfalomesentérico, que en el embribn y antes de desaparecer por completo,
comunica el intestino primitivo con la vesicula umbilical (1). Es la anomalia congénita
mas frecuente del intestino delgado y ocurre aproximadamente en el 2 al 4% de la
poblacion (2).
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Debido a su origen embrionario, el diverticulo de Meckel posee ciertas
peculiaridades. Se trata de un segmento de intestino delgado, vestigio del conducto
onfalomesentérico. Estad constituido por cuatro capas (serosa, muscular propia,
muscularis mucosae y mucosa), lo que lo diferencia de los diverticulos por pulsion,
gue solo poseen mucosa. En general, se encuentra en la parte distal del ileon, a una

distancia variable de la valvula ileocecal, que puede llegar a ser de hasta 1 metro
(5).

Desde el punto de vista microscopico, el elemento caracteristico es la
existencia, en el 20% de los casos, de heterotopias de mucosa gastrica, tejido
pancreatico 0 mucosa colica, duodenal o biliar (6). Estos elementos ectopicos dan
origen a numerosas complicaciones, como infecciones (diverticulitis), hemorragias,
perforaciones, etc. Cuando existen complicaciones, las heterotopias se encuentran
en tres de cada cuatro casos. Se diagnostica en dos circunstancias: como hallazgo
durante una intervencion abdominal o por obstruccién, peritonitis o dolores
abdominales recidivantes. Sélo la exploracion quirdrgica por laparoscopia o
laparotomia permite realizar un diagnostico de certeza. Su extirpacion se
recomienda en los nifios, ya que sus complicaciones son frecuentes y graves,
aunqgue la controversia sobre su busqueda y su exéresis sistematica sigue estando

en la actualidad (7).

En el adulto, son varios los criterios que se han de tener en cuenta para tomar
la decision adecuada: la edad del paciente (se sabe que el riesgo de complicaciones
disminuye con la edad), el estado de la cavidad abdominal (sana o con peritonitis),
el estado del intestino delgado (sano, isquémico o inflamado), el estado del paciente
(buen estado general o estado precario), el contexto (es decir, intervencién urgente o
programada), la naturaleza de la intervencion (por ejemplo, no hay que extirpar un
diverticulo sano después de una intervencion mayor, sobre todo si se trata de un
tumor), el aspecto del diverticulo (por ejemplo, ¢es largo y estrecho, susceptible de
infectarse, existe una heterotopia palpable o una umbilicacién que puedan provocar
una invaginacion, esta unido al ombligo por una brida?). Todas estas circunstancias

indican la extirpacion (8).

La incidencia de complicaciones del diverticulo de Meckel puede llegar a ser

del 25% segun algunas series (1). Las mismas incluyen ulceras, hemorragia
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intestinal, obstruccion intestinal, invaginacion, diverticulitis, perforacion y neoplasia
(3-9).

En los nifios (hasta 18 afios), la presentacion mas frecuente es la hemorragia y
en los adultos, la obstruccion intestinal. La presentacion clinica con fistulizacién del
diverticulo de Meckel es rara, en la literatura estan descriptos como reporte de casos
fistulas enterocoldnicas, vesicodiverticulares e ileorrectales. Mas recientemente, en
2012, fue descrita una fistula entre el diverticulo de Meckel y el apéndice (10) y en el
2015 una fistula entre el diverticulo y el ombligo (11) similar a nuestro caso.

Una explicacion posible para esta situacion clinica presentada es que el
diverticulo de Meckel congénitamente puede localizarse en un saco herniario
umbilical; su inflamacién puede llevar a la formaciébn de absceso y, si pasa
desapercibido, evolucionar a una fistula enterocutanea. En base a este caso clinico,
debemos integrar y considerar en el algoritmo diagndstico de los pacientes que se
presentan con secrecion refractaria y persistente por el ombligo, al diverticulo de

Meckel complicado con fistula enterocutéanea.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es resecar el diverticulo inflamado y el
cierre de la fistula. La reseccion quirurgica (diverticulectomia -en cufia o con sutura
mecanica- o la reseccion segmentaria del ileon) es la mejor opcidon de tratamiento
(2). La diverticulectomia simple es adecuada para el diverticulo de Meckel con una
base estrecha; la reseccibn segmentaria del ileon y la anastomosis debe ser
considerada en casos que involucran al ileon adyacente con inflamacion o
tumoracion en la base (12). En nuestro caso, optamos por la diverticulectomia con

magquina lineal cortante.

Conclusiones

Hemos presentado una complicacion muy rara de la anomalia congénita mas
frecuente del intestino delgado, el diverticulo de Meckel. Las secreciones por el
ombligo nos deben hacer sospechar entre otras causas fistulas enterocutaneas y
pensar en el diverticulo de Meckel como posible etiologia. La cirugia seria el

tratamiento de eleccion.
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RESUMEN/ABSTRACT:

Introduccidén: El manejo de las colecciones pancreéticas ha evolucionado con

los afios, optandose hoy en dia por técnicas minimamente invasivas, que permitan la
resolucion del cuadro con la minima morbilidad.

Caso clinico y técnica guirurgica: Paciente mujer que presentd una necrosis

encapsulada como complicacion tardia de una pancreatitis biliar. Se trataba de una
coleccion de gran tamafio, sintomatica, por lo que se decidio su tratamiento, optando
por una quistogastrostomia laparoscépica. La misma se realiz6 por via trans-gastrica
con sutura mecanica, realizando posteriormente el cierre de la gastrotomia mediante

sutura continua de hilo barbado de reabsorcion lenta.

Discusion: Existen mdultiples opciones terapéuticas para las colecciones
pancreaticas. Tanto la endoscopia y el drenaje percutaneo tienen como ventaja su
minima invasividad, pero requieren de material especial, ventana terapéutica y
logran drenajes de pequefio calibre, que suelen requerir maltiples intervenciones. La
guistogastrostomia quirdrgica tiene como ventaja el drenaje amplio de la cavidad y la
posibilidad de resolver al paciente en un Gnico tiempo quirdrgico.

Conclusiones: La quistogastrostomia laparoscopica es una técnica

minimamente invasiva, que permite la resolucion de las colecciones pancreaticas

con minima morbilidad.

Palabras clave: Necrosis pancreatica, pseudoquiste pancreatico, laparoscopia,

quistogastrostomia.
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VIDEO:

Introduccion:

Las complicaciones locales tardias de la pancreatitis aguda incluyen la necrosis
encapsulada o “walled-off necrosis” (WON) y los pseudoquistes pancreaticos (1,2).
La primera es la complicacion evolutiva de la necrosis pancreatica, que adquiere una
pared y se licha. Los pseudoquistes surgen de las colecciones liquidas agudas, que

también evolucionan a la formacion de una pseudo-pared (1,3).

El manejo de estas colecciones pancreaticas ha evolucionado con los afios. La
indicacion de tratamiento de estos surge ante complicaciones infecciosas o
sintomatologia persistente. Los sintomas mas frecuentes son el dolor abdominal o
lumbar, o aquellos derivados de la compresién gastroduodenal (plenitud precoz,
vomitos, anorexia, adelgazamiento) o ictericia por compresion biliar (1,2,4,5).

Muchas veces es dificil establecer el tipo de coleccién en el preoperatorio, y
s6lo durante la cirugia o el drenaje se logra diagnosticar la WON por la presencia de
detritus celulares (6). Sin embargo, esto no constituye un problema mayor, ya que su

tratamiento sigue las mismas directivas (7).

El tratamiento de estas colecciones consiste en su drenaje, que puede
realizarse hacia el exterior o mediante una derivacion hacia el tubo digestivo.
Clasicamente el procedimiento derivativo se realizaba a cielo abierto, pero en los
ultimos afos se han desarrollado técnicas minimamente invasivas, disminuyendo la

morbilidad del procedimiento (2,7).

Caso clinico y técnica quirurgica:

Paciente mujer de 58 afios, que presentd una pancreatitis aguda litidsica
moderadamente severa, con presencia de necrosis en la cabeza del pancreas y
colecciones liquidas peripancreaticas. La paciente tuvo una buena evolucion con
tratamiento meédico, y se le realizO una colecistectomia laparoscopica para
prevencion de recurrencias a los 20 dias tras la resolucion del cuadro inicial, sin

complicaciones tras dicha intervencion. En los controles postoperatorios la paciente
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relata episodios de dolor abdominal, constatandose una proteina C reactiva elevada

en los estudios analiticos.

A los 4 meses de la cirugia, acude a Urgencias por aumento del dolor
abdominal y vémitos profusos. A la exploracion fisica, se evidencia una taquicardia
de 100 Ipm, y a nivel epigastrico una tumoracion redondeada y dolorosa. Se solicita
una tomografia que informa una voluminosa imagen de aspecto quistico a nivel

céfalo-pancreatico, de 116 x 110 x 84mm (ver imagen 1).

Imagen 1: Tomografia computada que evidencia WON

Con el diagnostico de WON, se decide la realizacion de una derivacion
laparoscopica. Se coloca a la paciente en decubito dorsal y se colocan los trocares
triangulando hacia el epigastrio. En la inspeccion se evidencia el quiste abombando
por detras del estbmago. Se incide la pared gastrica anterior, accediendo a la luz del
estbmago, y luego la pared gastrica posterior y la WON. Se realiza la
quistogastrostomia mediante una grapadora lineal de 60mm — 3,5mm (endoGIA,
Covidien, Medtronic). Finalmente se procede al cierre de la gastrotomia mediante
sutura continua con hilo barbado de copolimero de acido glicolico y carbonato de

trimetileno 3-0. Todas las maniobras pueden visualizarse en el video.

Discusioén:

Existen hoy en dia diversas opciones terapéuticas para las colecciones
pancreaticas sintomaticas, tanto quirdrgicas, endoscopicas como percutaneas (8).
La derivacién hacia el tubo digestivo por via endoscopica es un procedimiento
minimamente invasivo, que no requiere incisiones abdominales. Sus desventajas

incluyen la necesidad de contar con un ecoendoscopio, poco disponible en algunos
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medios como el nuestro, y que la derivacion es estrecha, por lo que puede ocluirse
por detritos celulares, especialmente en WON. Por este motivo suelen requerirse
endoscopias seriadas para la resolucion completa del cuadro (2,5). El drenaje
percutaneo es también de calibre estrecho, y puede requerir multiples drenajes o
recambio de los mismos. Otra desventaja es que puede generar una fistula

pancreatica, de dificil resolucion (1,5).

La ventaja de la derivacién quirdrgica es que permite establecer un drenaje
amplio, logrando resolver al paciente en una Unica intervencion. El desarrollo de esta
técnica por via laparoscopica ha logrado resultados comparables a la cirugia abierta,
con una menor morbilidad parietal, menor desarrollo de disfunciones organicas y
mas rapida recuperacion postoperatoria (3,9,10). A su vez, dicho abordaje puede ser
aplicado en el marco de un plan de tratamiento multimodal como el protocolo ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery), que tiene como objetivo disminuir los tiempos
de hospitalizacion, recuperacion y complicaciones perioperatorias. Estos protocolos
se han extendido a todo tipo de procedimientos abdominales y comenzaron a
aplicarse a la cirugia eséfago-gastrica en los ultimos afios (11).

Conclusiones

La quistogastrostomia laparoscépica es una técnica segura, que permite la
resolucién de las colecciones pancreaticas en un solo procedimiento y con baja

morbimortalidad.

Declaraciones y conflictos de intereses: Todos los autores declaran que conocen,
participan, y estan de acuerdo con el contenido del manuscrito. Declaran no tener conflicto
de interés con la revista ACIRCAL ni con la industria. El trabajo no ha sido presentado
previamente en otra revista o congreso cientifico, ni est4d siendo evaluado por otra

publicacion cientifica de forma simultanea.

Referencias bibliograficas:

1. Garcia Garcia de Paredes A, Lopez-Duran S, Foruny Olcina JR, Albillos A, Vazquez-
Sequeiros E. Management of pancreatic collections: an update. Rev Esp Enferm Dig.
2020;112(6):483-490. doi:10.17235/reed.2020.6814/2019

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2020; 7 (2): 92.



Camila Haro et al. Video: Tratamiento laparoscopico colecciones pancreaticas

2. Tyberg A, Karia K, Gabr M, et al. Management of pancreatic fluid collections: A
comprehensive review of the literature. World J Gastroenterol. 2016;22(7):2256-2270.
doi:10.3748/wjg.v22.i7.2256

3. Nassour |, Ramzan Z, Kukreja S. Robotic cystogastrostomy and debridement of walled-off
pancreatic necrosis. J Robot Surg. 2016;10(3):279-82. doi: 10.1007/s11701-016-0581-0. Epub 2016
Apr 2. PMID: 27039191; PMCID: PMC4992458.

4. Hines OJ, Pandol SJ. Management of severe acute pancreatitis. BMJ. 2019;367:6227.
doi:10.1136/bmj.16227

5. Ramia JM, de la Plaza R, Quifiones-Sampedro JE, Ramiro C, Veguillas P, Garcia-Parrefio J.
Walled-off pancreatic necrosis. Neth J Med. 2012;70(4):168-171.

6. Bugiantella W, Rondelli F, Boni M, et al. Necrotizing pancreatitis: A review of the
interventions. Int J Surg. 2016;28 Suppl 1:5163-S171. doi:10.1016/j.ijsu.2015.12.038

7. Umapathy C, Gajendran M, Mann R, et al. Pancreatic fluid collections: Clinical
manifestations, diagnostic evaluation and management [published online ahead of print, 2020 Apr 17].
Dis Mon. 2020;100986. doi:10.1016/j.disamonth.2020.100986

8. Sorrentino L, Chiara O, Mutignani M, Sammartano F, Brioschi P, Cimbanassi S. Combined
totally mini-invasive approach in necrotizing pancreatitis: a case report and systematic literature
review. World J Emerg Surg. 2017;12:16. Published 2017 Mar 16. doi:10.1186/s13017-017-0126-5

9. Cirocchi R, Trastulli S, Desiderio J, et al. Minimally invasive necrosectomy versus
conventional surgery in the treatment of infected pancreatic necrosis: a systematic review and a meta-
analysis of comparative studies. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2013;23(1):8-20.
doi:10.1097/SLE.0b013e3182754bca

10. Bergman S, Melvin WS. Operative and nonoperative management of pancreatic
pseudocysts. Surg Clin North Am. 2007;87(6):1447-ix. doi:10.1016/j.suc.2007.09.003

11. Bruna Esteban M, Vorwald P, Ortega Lucea S, Ramirez Rodriguez JM; Grupo de Trabajo
de Cirugia Esofagogastrica del Grupo Espafiol de Rehabilitacion Multimodal (GERM). Rehabilitacion
multimodal en la cirugia de reseccibn  géastrica. Cir Esp. 2016;95(2):73-82.
doi:10.1016/j.ciresp.2016.10.013.

N° ISSN: 2340-9053 Rev Acircal. 2020; 7 (2): 93.



A 1y

VIDEQO: FLUORESCENCIA CON VERDE DE INDOCIANINA:

UTILIDAD EN EL MAPEO LINFATICO DEL CANCER
GASTRICO
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RESUMEN/ABSTRACT:

La fluorescencia con verde de indocianina (ICG) esta siendo cada vez mas
utilizada en el ambito de la cirugia, no solo para la comprobacién de la perfusién en
las anastomosis de la patologia colorrectal, sino también para la identificacion del
ganglio centinela y el mapeo linfatico en la cirugia oncolégica. Esto ultimo podria
permitir una mejor estadificacion y por lo tanto garantizar un tratamiento

personalizado para cada paciente.

El cancer gastrico es uno de los tumores donde esta nueva aplicacion puede

jugar un papel fundamental al ser determinante la correcta linfadenectomia.

Presentamos un caso de gastrectomia subtotal laparoscopica con
linfadenectomia D1+ guiada por ICG, donde se realiza un mapeo linfatico

permitiendo por ello una linfadenectomia correcta y completa.

Palabras clave: ICG, mapeo linfatico, cAncer gastrico, estadificacion.
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VIDEO:

Introduccion:

La cirugia sigue siendo el gold-standard para el tratamiento curativo del cancer
gastrico. La cirugia oncoldgica radical implica una reseccién gastrica con margenes
negativos ademas de una adecuada diseccibn de los ganglios linfaticos,
permaneciendo en continuo debate cientifico cual es la extension 6ptima de la
misma (D1 versus D2) (1). Una linfadenectomia amplia y correcta (sin enfermedad
residual in situ) permitiria por lo tanto una adecuada estadificacion tumoral que
consigue individualizar el tratamiento y con ello obtener los mejores resultados

oncoldgicos a largo plazo.

El sistema actual de estadificacion para el cancer gastrico, TNM, se puede
determinar Unicamente cuando el numero total de ganglios excede el recuento de 15
(2). Por lo tanto, una diseccién insuficiente de ganglios linfaticos puede resultar en
una inadecuada estadificacion. La potencial ventaja de las linfadenectomias mas
amplias es mejorar la estadificacion y disminuir la probabilidad de dejar ganglios

afectos en el paciente que podrian relacionarse con peores resultados a largo plazo.

Recientemente, el uso de la fluorescencia con verde de indocianina (ICG) en el
ambito de la cirugia esta en crecimiento continuo, no solo para la comprobacion
vascular en el caso de la cirugia de colon y recto, sino también como potencial
biomarcador para la deteccion de ganglios centinela y el mapeo linfatico en
diferentes canceres como el gastrico (3). Se ha visto que las imagenes fluorescentes
con luz infrarroja obtenidas tras la inyeccion peritumoral del verde de indocianina
(ICG), permite una facil visualizacion, altamente sensible y en tiempo real de la red
linfatica. La ventaja de la inyeccion peritumoral es que sigue siendo detectable varios
dias después de su inyecciéon, lo que permite dibujar correctamente el drenaje
linfatico previo a la cirugia para ser visualizado de forma adecuada en ésta (4).

Caso clinico y técnica quirurgica:

Presentamos la descripcion técnica de una linfadenectomia D1+ con mapeo

linfatico marcado y controlado con inmunofluorescencia con ICG en un caso de
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cancer gastrico distal precoz, planificado para gastrectomia subtotal y D1+. Incluye
la exéresis de las areas D1 (numeros 1, 3, 4sb, 4d, 5, 6, 7) ampliada (areas 8a, 9)

revisando ademas area 11p.

El método comienza con la realizacion de una endoscopia digestiva alta el dia
previo a la cirugia y la inyeccion en la submucosa en torno a cuatro puntos
cardinales peritumorales. La preparacion empleada consiste en 3g de ICG diluido en
suero fisiolégico a 1,25mg/ml, siendo la cantidad total empleada de 2,4-3ml (0,6ml,
es decir, 0,7mg en cada cuadrante).

Durante la cirugia, se empleo la torre de laparoscopia de Storz equipada con
un modulo NIR/ICG con una luz con una longitud de onda de 780 nandémetros
(infrarrojo cercano), que permite la visualizacion en modo fluorescencia pulsando
Gnicamente un boton en el videolaparoscopio. Durante la iluminacion con luz
infrarroja es necesario apagar las luces que caen directamente sobre el campo

quirdrgico.

Durante el procedimiento, el cirujano activaba el modo infrarrojo para visualizar
las estaciones ganglionares antes y después de la diseccion de las mismas,
asegurando asi no dejar ganglios potencialmente afectados en el lecho quirdrgico y

con ello una linfadenectomia lo mas completa posible.

La evolucion del paciente fue favorable, sin complicaciones durante el ingreso y

en el seguimiento al afio. El paciente se encuentra actualmente libre de enfermedad.

Discusion:

El verde de indocianina es un colorante vital que fue aprobado por la Food and
Drug Administration (FDA) de los Estados Unidos, en 1959, para estudios de dilucién
de colorante en la investigacion de la funcién hepatica, y en 1975 se aprobd su uso
para la realizacion de angiografias oftdlmicas (1). Recientemente se ha aprovechado
su fluorescencia para la evaluacion de la perfusion tisular (por ejemplo, para evaluar
anastomosis en cirugia colorrectal), la identificacion intraoperatoria de la via biliar y
otras estructuras importantes y para la biopsia del ganglio centinela en distintas
neoplasias, asi como para el mapeo linfatico (1-2). El colorante verde de indocianina

permite detectar la migracion del marcador desde la zona de inyeccion hasta la red
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linfatica correspondiente en tiempo real, y asi realizar su diseccion completa con
seguridad (3-4).

Ademas, es de facil implementacion y reproducibilidad, ya que Unicamente
requiere la realizacion de una gastroscopia el dia previo a la cirugia. Con respecto a
su coste econdmico, depende fundamentalmente de la adquisicion de torres de
laparoscopia dotadas con longitud de onda de 780 nanometros (infrarrojo cercano)

para la visualizacion de estas imagenes de fluorescencia (5-6).

La ventaja de esta técnica radica en la posibilidad de comprobar durante la
cirugia la existencia de tejido de drenaje linfatico correspondiente a dicho tumor que
no se haya incluido en la diseccion. Pudiendo completar de esta forma una
linfadenectomia mas extensa de todo el tejido linfatico de las estaciones
ganglionares que puedan no estar incluidas en una linfadenectomia D1+ estandar

(7) o incluso no dejar tejido linfatico en las areas incluidas “oculto”.

Esta técnica, al menos de momento, no permite la linfadenectomia limitada solo
al tejido ganglionar iluminado, sino que hay que realizar una linfadenectomia
estandar y comprobar con la inmunofluorescencia la completa extirpacion del tejido
ganglionar (8). Cabe la posibilidad, como en el ganglio centinela de la mama, de que
haya ganglios afectos que no capten por razones variadas como su bloqueo por el

tejido tumoral.

La aplicabilidad de la inmunofluorescencia se ha demostrado que es factible y
segura con el abordaje minimamente invasivo del cancer gastrico. Se sabe que, en
el cancer gastrico precoz, el abordaje laparoscopico presenta los mismos resultados
gue en la cirugia abierta (9). Sin embargo, en el cancer gastrico avanzado no se han
demostrado todavia los mismos resultados, aunque en las publicaciones mas
recientes esto parece estar cambiando (10) como fue ocurriendo con otros canceres

digestivos.

Conclusiones

Las imagenes obtenidas con la fluorescencia ICG permiten una facil valoracion,
altamente sensible y en tiempo real en pacientes con cancer gastrico. Su uso en el

mapeo linfatico del cancer gastrico puede ser una herramienta prometedora,
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permitiendo garantizar una adecuada linfadenectomia, evitando asi la

infraestadificacion tumoral.
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