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EDITORIAL

Amigos de la Revista Acircal, tenemos el honor y la alegria de presentar un
nuevo namero de nuestra publicacion. Sera el primero de los tres nimeros que
tenemos previsto publicar en 2025. En él , como veréis a continuacion, se
ratifican con éxito las seccidénes “Rincén del MIR” y “Rincon de Enfermeria” que
son de las que hemos recibido mas articulos para evaltar.

Desde el equipo editorial , daros una vez mas las gracias por colaborar con
nuestra revista , sumando esfuerzos seguiremos dandole cada vez mas
visibilidad y relevancia entre las publicaciones relacionadas con la cirugia.
Asimismo una vez mas hacemos llamamiento a todos para publicar o animar a
publicar a los comparieros, desarrollando nuestra faceta investigadora y con
ello haciendo buen uso de esta herramienta que nos brinda nuestra asociacion.

Como sabéis el proximo 5-6 de junio se celebrara en Avila el XXVI Congreso
de la ACIRCAL. Esperamos poder compartir alli impresiones de nuestra revista
y que muchas de las comunicaciones alli presentadas sean en un futuro
publicaciones en esta plataforma.

Recibid un cordial saludo

El equipo editorial

José Felipe Reoyo Pascual, Raquel Le6n Miranda, Nerea Mufioz Plaza, Maria
de los Llanos Carrillo Molina, Jesus Zanfafio Palacios.



ORIGINAL

RESULTADOS CLINICOS Y DE GESTION DE LISTA DE ESPERA PARA
CQLECISTECTOMiAS ELECTIVAS: ANALISIS DE DATOS DEL HOSPITAL
CLINICO UNIVERSITARIO DE VALLADOLID EN 2021 Y 2022.

CLINICAL AND WAITING-LIST MANAGEMENT RESULTS FOR ELECTIVE
CHOLECYSTECTOMIES: DATA ANALYSIS OBTAINED AT UNIVERSITY
CLINIC HOSPITAL OF VALLADOLID (SPAIN) DURING 2021 AND 2022.
Mario Rodriguez-Lopez, 1, 2

Mario Montes-Manrique 1, 2

Alberto Delgado-Mucientes 1

Mario Lainez-Escribano 1, 2

Francisco Ruiz-Gomez 1

Luis R. Cabezudo-San José 1

Jesus Gonzalez-Perea 1, 2

Juan P. Beltran de Heredia 1, 2

1.- Unidad de Cirugia Hepato-bilio-pancreatica, Servicio de Cirugia General y
Digestiva, Hospital Clinico Universitario de Valladolid

2.- Departamento de Cirugia, Facultad de Medicina, Universidad de Valladolid.
4.- Datos personales del primer autor:
Mario Rodriguez Lépez,

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Avenida Ramén y Cajal, n° 3,
47003, Valladolid.

RESUMEN:

Introduccion: La colecistectomia constituye el segundo procedimiento mas
frecuente en nuestra especialidad, lo que supone una carga asistencial notable.
Debido a la pandemia COVID en 2020, acontecio una reduccion importante de
la actividad quirdrgica, descendiendo el nUmero de colecistectomias tanto
electivas como urgentes, con el consiguiente aumento de la lista de espera
quirurgica. A fin de reducir la misma, la Gerencia Regional de Salud de Castilla
y Leon establecié un programa de auto-concertacion en horario de tarde en
junio de 2022.



Pacientes y métodos: Estudio observacional retrospectivo de cohortes,
incluyendo los episodios de ingreso programados para colecistectomia en el
servicio de Cirugia General del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
durante los afios 2021 y 2022. Analisis descriptivo y bivariante de variables
contenidas en el Conjunto Minimo Béasico de Datos y de variables relacionadas
con la lista de espera quirurgica.

Resultados: 350 ingresos programados para colecistectomia. Diferencia de
proporciones en el numero de colecistectomias: 24% superior durante 2022.
Descenso estadisticamente significativo en 28 dias de tiempo en lista de
espera en 2022 respecto a 2021. Ninguna otra variable del estudio, salvo el
afio de intervencion, mostré asociacion estadisticamente significativa con el
tiempo en lista de espera. Mediana de estancia: 2 dias. En base a la estancia
media por funcionamiento de la norma para hospitales publicos de la misma
categoria en Castilla y Ledn, la diferencia de eficiencia fue de -1,5 dias,
favorable para nuestro servicio.

Conclusiones: Resultados clinicos y de gestion muy satisfactorios, incluida la
estancia media que resultd mejor que la de hospitales similares de nuestro
entorno autonémico. Ascenso estadisticamente significativo del nimero de
colecistectomias en 2022 respecto a 2021, con reduccion, también significativa,
de los tiempos en lista de espera para este procedimiento, lo cual sélo seria
explicable por el incremento de actividad quirtrgica registrada en 2022 tanto en
jornada ordinaria como de auto-concertacion, en base a las variables incluidas
en nuestro analisis.

PALABRAS CLAVE

Colecistectomia, lista de espera quirargica, conjunto minimo basico de datos,
estancia media.

ABREVIATURAS

CGD: Cirugia General y Digestiva

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CT: colecistectomia

EM: estancia media

GRD-APR: grupos relacionados por diagnostico, modificacion "all patients
refined"

GRS-SACYL: Gerencia Regional de Salud de Castillay Le6n

HCUV: Hospital Clinico Universitario de Valladolid

IC95%: intervalo de confianza al 95%



LEQ: lista de espera quirdrgica
RIQ: rango intercuartilico

TEXTO MANUSCRITO

Introduccién

Se estima que en Espafa se realizan mas de 80000 colecistectomias
(CT) anualmente. Se trata, por tanto, del segundo procedimiento méas frecuente
realizado en Cirugia General y Digestiva (CGD) en nuestro pais (1), generando
una importante carga en la lista de espera quirtrgica (LEQ) para las unidades
asistenciales de nuestra especialidad. Se han descrito diversas estrategias que
pueden mejorar los resultados, a nivel de micro y mesogestién sanitaria, en
pacientes con indicacion quirdrgica de CT. A continuacidn, se agrupan y

desarrollan, someramente varias de estas medidas:

A.- OPTIMIZACION DE LA INDICACION,

No es infrecuente que un paciente presente colelitiasis v,
concomitantemente, una abdominalgia de otro origen, de modo que la CT no
resolvera la clinica de dolor, con cifras en este sentido del 33% (2). Un ensayo
clinico publicado en Lancet compardé dos brazos, el primero en el que la
indicacién de CT para pacientes con colelitiasis ecogréafica y dolor abdominal
quedaba al criterio habitual del cirujano y el segundo, en el cual se aplicaron
unas condiciones mucho mas estrictas para incluirlos en LEQ. Los autores
concluyeron que la estrategia restrictiva de inclusién si lograba reducir la tasa
de indicacién de CT, pero s6lo mejoraba el dolor en dos tercios de los enfermos
de ambos brazos del estudio (3).

B.- REDUCCION DE LEQ PARA CT

La capacidad de una unidad asistencial para reducir su LEQ depende de
numerosos factores intrinsecos y extrinsecos. Entre las medidas publicadas
podemos citar, en primer lugar, incrementar el tratamiento quirdrgico precoz de
los pacientes con colecistitis, aplicando adecuadamente las guias de Tokio (4—
6), lo cual reduce la LEQ de CT electiva, reduce el nimero de ingresos a uno

solo y, ademas, minimiza el riesgo de nuevas complicaciones (y el gasto



sanitario derivado) asociadas a la colelitiasis en el intervalo temporal hasta la
posterior realizacion de CT electiva. Asimismo, realizar CT durante el mismo
ingreso ante paciente con pancreatitis aguda biliar leve esta avalada por la
bibliografia (7,8). En tercer lugar, el aumento de oferta de actividad quirdrgica
mediante planes de choque (auto-concertacion en horario de tarde o fines de
semana) produce beneficio, aunque suele ser temporal si se emplea de forma
Unica, tal y como refleja la Guia sobre Gestion Clinica en Cirugia de la

Asociacion Espafiola de Cirujanos (9).

C.- OTRAS MEDIDAS UTILES

Para lograr mejores resultados, tanto clinicos como de gestion, es
importante la reduccion de la variabilidad de la practica clinica. La CT no es
una excepcion y asi lo demuestran numerosos estudios, como el trabajo de
Blohm et al (10), que demostr6 que cirujanos con volumen bajo de CT
presentaron resultados significativamente peores. Por otra parte, la realizacion
de CT electiva en régimen de cirugia mayor ambulatoria también cuenta con
respaldo en la literatura acerca de su seguridad para pacientes bien

seleccionados (11-13).

Una vez expuesto todo lo anterior, debemos recordar la crisis sanitaria
COVID-19 que obligd a minimizar o, incluso, anular la actividad quirdrgica
programada, para centrar la atencién en los pacientes con coronavirus (14). Asi
pues, se produjo un notable incremento de pacientes en LEQ pendientes de CT
electiva, unido a un descenso de CT urgentes o precoces indicadas durante el
ingreso de pacientes con colecistitis (15-17). A partir de 2021, se produjo una
lenta y progresiva normalizacion de la actividad quirdrgica pero, debido a la
importante demora en las LEQ, la Gerencia Regional de Salud de Castilla y
Ledn (GRS-SACYL) puso en marcha un plan de auto-concertacion en junio de
2022 (18).

Asi pues, nuestro objetivo es evaluar la serie de pacientes sometidos a
CT electiva en 2021 y 2022 en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
(HCUV), bajo la hipotesis de que el inicio de la normalizacion de la actividad

quirdrgica a partir de 2021, unido al incremento de la misma a partir de junio de



2022, como consecuencia del plan de auto-concertacion mencionado, ha tenido

un impacto positivo en la LEQ para este procedimiento.

Pacientes y métodos

Hemos disefiado un estudio observacional retrospectivo de cohortes,
incluyendo, consecutivamente, a todos los pacientes sometidos a CT electiva
en el servicio de CGD del HCUV en 2021 y 2022. Los criterios de exclusion
fueron: pacientes en LEQ de nuestro servicio pero intervenidos en centros
privados, merced a los acuerdos de concertacion externa, pacientes en los que
la CT no fue el procedimiento principal y pacientes en edad pediatrica (en

Castilla y Leon, menores de 14 afios).

En colaboracion con la Unidad de Estadistica y Codificacion del HCUV,
hemos utilizado el programa informatico DECISYS® (SIGESA, Madrid,
Espafa), que es el software de andlisis y gestion del conjunto minimo basico
de datos (CMBD) de la GRS-SACYL, para recuperar los episodios de ingreso
de pacientes para CT electiva. Los filtros empleados fueron:

1.- Tipo de contacto: hospitalizacion.

2.- Circunstancias de contacto en el episodio: programado.

3.- Servicio responsable de la atencion: CGD (codificado como CIR,
siguiendo el manual de CMBD en Castilla'y Leon) (19)

4.- Centro sanitario donde se realiza la atencion: HCUV (codificado como
470029, siguiendo el manual de CMBD en Castillay Ledn) (19)

5.- Procedimientos en el episodio: OFB4 y OFT4, seguido de ***. Estos
codigos para procedimiento, empleando la 102 revision de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, version en espafol para procedimientos
(CIE-10ES-procedimientos) (20), se corresponden con:

- Primer caracter (0): procedimiento médico-quirurgico.

- Segundo caracter (F): sistema hepatobiliar y pancreas.

- Tercer y cuarto caracteres (B4): escision de vesicula biliar.
- Tercer y cuarto caracteres (T4): reseccion de vesicula biliar

6.- Fecha de intervencion: del 1 de enero de 2021 al 31 de diciembre de
2022.



Las variables analizadas fueron de tipo clinico y de gestion, procedentes
de los datos registrados en cada episodio de ingreso hospitalario para el
CBMD, vy variables habituales de gestién de LEQ. Cabe mencionar por su
relevancia las siguientes:

1.- Fecha de operacion, la cual Unicamente se emple0 para la obtencion
de dos nuevas variables secundarias que indiquen el mes y el afio de la fecha
de CT, asi como para el calculo de la variable “tiempo en LEQ” (véase punto 6.-
).

2.- Fecha y hora de inicio y fin del contacto, las cuales Unicamente se
emplearon para el célculo de la variable “estancia”, definida en dias de
pernocta del paciente durante el episodio de ingreso.

3.- Destino tras el contacto. Se codificé segun el manual de CMBD para
Castilla y Leon (19). Sirva como ejemplo mayoritario: el valor 1 corresponde a
“alta al domicilio”.

4.- Reingreso en el mismo servicio en los primeros 30 dias tras el alta
del episodio de CT.

5.- Diagnostico principal del episodio, empleando el Grupo Relacionado
por el Diagnéstico, modificado “all patient refined” (GRD-APR) version 36.

6.- Fecha de entrada en LEQ, la cual Unicamente se empled para el
calculo de la variable “tiempo en LEQ”, definida en dias desde la fecha de
inclusion en LEQ hasta la fecha de operacion.

7.- Tramos de tiempo en LEQ. Presenta cuatro categorias en funcién del
tiempo en LEQ, siguiendo las directrices marcadas por la GRS-SACYL: < 90
dias, 91-180 dias, 181-365 dias y > 365 dias.

En cuanto al andlisis estadistico, los autores de este trabajo recibieron,
por parte de la Unidad de Estadistica y Codificacion del HCUV, una base de
datos en Excel® versién 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, Washington,
EE.UU.), que incluia todos los pacientes reclutados tras el muestro
mencionado. Se asignd a cada paciente con un niumero de orden correlativo,
de manera que la identificacion de los mismos quedase disociada. Los autores
de este trabajo trasladamos los datos de las variables al paquete estadistico
SPSS® version 24.0 (IBM Corporation, Armonk, New York, EE.UU.), con el que

fueron analizados. Se aplicé un analisis estadistico descriptivo e inferencial
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bivariante de forma habitual. En todas las pruebas citadas, se establecio la
significacién estadistica para un valor de p < 0,05.

Finalmente, exponemos que este trabajo se ha realizado de acuerdo a
las recomendaciones de la Declaracion de Helsinki de 1964 (Gltima enmienda
de 2013), de investigacion con seres humanos. No se ha solicitado
consentimiento informado a los pacientes, debido a que se trata de un estudio
retrospectivo observacional puro sobre aspectos de gestion sanitaria, con nula
intervencion sobre los individuos reclutados. Ademas, se realizé disociacion de
la base de datos entregada a los investigadores, lo cual impedia la
identificacion de los pacientes. Por todo lo expuesto, se solicité permiso al
Director Gerente del HCUV para este estudio, sin requerir autorizacién previa
del Comité de Etica del Area sanitaria de Valladolid Este.

Resultados

Aplicando la metodologia descrita, hemos recuperado 350 episodios de
ingreso programado en los que se realizd una CT como procedimiento principal
en el servicio de CGD del HCUV durante los afios 2021 y 2022.

La distribucién por sexo fue de 198 mujeres (56,6%) y 152 varones
(43,4%). Obtuvimos una edad mediana de 64 afos (RIQ= 50,6-74). La “fecha
de intervencién”, desagregada en mes y afo de operacién, se muestra en el
grafico 1, con 133 casos correspondientes al afio 2021 (38,0%) y los 217
restantes, al 2022 (62,0%). La distribucion por GRD-APR fue de 2 pacientes
(0,6%), codificados como 260 (procedimientos mayores sobre pancreas,
higado y derivacion), y los 348 restantes (99,4%), codificados como 263

(colecistectomia).
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Grafico 1. Diagrama de barras agrupadas que muestra el nimero de CT electivas mensuales,
durante los 2 afios del estudio. [enero (ene), febrero (feb), marzo (mar), abril (abr), mayo (may),
junio (jun), julio (jul), agosto (ago), septiembre (sep), octubre (oct), noviembre (nov), diciembre

(dic)].

La estancia mostr6é una distribucién no normal con mediana de 2 dias
(RIQ= 2-2 dias). En cuanto al destino tras el contacto, notificamos que el 100%
de los casos recibio alta a su domicilio. La variable “reingreso en el mismo
servicio en los primeros 30 dias tras el alta del episodio de CT” arrojé una cifra
de 6 pacientes (1,7%).

Por ultimo, en relacion a las variables asociadas a la LEQ, presentamos
los siguientes resultados, aunque notificamos pérdida de datos para estas
variables en 22 pacientes (6,3%), los cuales no fueron considerados para el
analisis inferencial.

- “Tiempo en LEQ”: mediana de 138,5 dias (RIQ= 78-200,75).

- “Tramos de tiempo en LEQ”: 97 pacientes (29,6%) en el grupo de < 90
dias, 114 pacientes (34,8%) en el de 91-180 dias, 115 pacientes (35,1%) en el
de 181-365 dias y, por ultimo, 2 pacientes (0,6%) en el grupo de > 365 dias
(grafico 2).
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Grafico 2. Grafico de sectores que muestra la proporcién de pacientes en cada categoria de la
variable “tramos de tiempo en LEQ”.

A.- FACTORES ASOCIADOS CON LOS TIEMPOS EN LEQ

Para esta inferencia, se emple6é como variable de andlisis los “tramos de
tiempo en LEQ”, en primer lugar. Ninguna otra variable del estudio mostro
relacion estadisticamente significativa con aquella, a excepcion del afio en que
fue realizada la CT. Observamos que en el afio 2022 la proporcion de
pacientes operados con mas de 181 dias en LEQ (categorias de 181-365 y
2366 dias, conjuntamente) fue inferior a la cifra de 2021 (29,3% frente a
46,3%), con diferencias significativas (p= 0,003) (grafico 3, tabla 1). En
segundo lugar, se empled el “tiempo en LEQ”, comparando las medianas de los
pacientes operados en 2021, frente a los de 2022. Observamos una mediana
de tiempo en LEQ en 2021 de 160 dias (RIQ= 78-251), que fue
estadisticamente superior al 2022 (132 dias, RIQ= 76,5-185) (p= 0,007) (grafico
4).

B.- VARIACION ANUAL Y MENSUAL DEL NUMERO DE CT

Como ya se indico anteriormente, en el afio 2002 se realizaron el 62,0%
de las CT de este estudio, frente al 38% en 2021. El célculo inferencial de los
intervalos de confianza al 95% (1C95%) de dichas proporciones fue de 32,89-
43,31% en 2021 y de 56,69-67,11% en 2022. De este modo, la diferencia de
proporciones es de 24% (IC95%= 16,8-31,2) y resulta estadisticamente
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significativa al no solaparse los 1C95% de las proporciones de cada afo.
Haciendo un andlisis mes a mes entre cada afio del estudio, observamos una
tendencia estadistica, aunque sin alcanzar significacion (p= 0,093), de que la
proporcion de pacientes intervenidos en cualquier mes de 2022 fue superior a
ese mismo mes del 2021. La excepcion fueron los meses de agosto y
noviembre, en los cuales la proporcién fue discretamente superior en 2021

(gréfico 1).

Tramos

M =90 dias
W 51-180 dias
[ 181-365 dias
M =365 dias

100

&0

&0
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40

20

2021 2022
ARNO

Grafico 3. Diagrama de barras agrupadas que muestra el nUmero de pacientes intervenidos en
cada afio del estudio, en funcién de la variable “tramo de tiempo en LEQ”.

Tramos Total
<=90 dias |91-180 dias |181-365 dias |>=365 dias
ANO |2021 |Recuento 34 32 55 2 123
% 27,6% 26,0% 44,7% 1,6% | 100,0%
2022 | Recuento 63 82 60 0 205
% 30,7% 40,0% 29,3% 0,0% | 100,0%

Tabla 1. Tabla de contingencia de X, gue analiza la proporcion de pacientes intervenidos en
cada afio del estudio, en funcién de la variable “tramo de tiempo en LEQ”.
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Gréfico 4. Diagrama de barras de error que muestra los valores de tendencia central de la
variable “tiempo en LEQ” en funcion del afio en que se realizé la CT electiva en los pacientes
de la muestra.

C.- COMPARACIONES DE LA ESTANCIA CON LA NORMA

Para cada episodio de ingreso de CT electiva, se recuperd de forma
independiente la cifra de estancia media (EM) de la norma para hospitales
pertenecientes a la GRS-SACYL y del mismo nivel asistencial que el HCUV,
mediante los datos de CMBD incorporados a DECISYS®. Se procedié a
calcular la EM ajustada por funcionamiento de la norma y la EM de nuestro
centro, obteniendo los valores que se muestran a continuacion:

- EM ajustada por funcionamiento de la norma: 3,8t1,6 dias

(rango=3,2-14,0)
- EM del servicio de CGD del HCUV: 2,3+1,7 dias (rango= 0-14)

Se obtiene, asi, un indice de EM ajustada de 0,6 y una diferencia de
eficiencia de -1,5 dias (21).

Discusién

Este estudio ha evaluado una muestra de episodios de ingreso
programados para realizar una CT electiva en el servicio de CGD del HCUV,
con el objetivo de analizar resultados clinicos y de gestion sanitaria,

especialmente de la LEQ, durante 2021 y 2022, una vez reiniciada la actividad
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asistencial habitual tras la pandemia COVID (14-17), junto con la instauracion,
en junio de 2022, de un programa especial de reduccion de LEQ por parte de la
GRS-SACYL.

En primer lugar, consideramos que el muestreo realizado es correcto,
empleando criterios de inclusidn y exclusién bien definidos, asi como unos
adecuados filtros de busqueda en el programa DECISYS®. El hecho de filtrar
por procedimiento, nos ha garantizado poder disponer del total de pacientes
intervenidos, puesto que, si se hubiésemos empleado el diagndstico principal
del alta segun la codificacién del CMBD como filtro de busqueda, podriamos
haber incurrido en pérdidas y/o excesos erréneos de casuistica. Dado que sélo
es posible generar un Unico episodio de ingreso para ser intervenido de CT, a
diferencia de otros organos del aparato digestivo, estos 350 episodios son

equivalentes a los 350 individuos que se operaron.

La distribucién por sexo y edad en el presente estudio es similar a la
publicada en un trabajo que analizé todas las CT realizadas por colelitiasis
entre 2007 y 2015 en Espafa para buscar asociacion entre la insuficiencia
cardiaca y los resultados tras esta intervencion (22). Estos autores obtuvieron
los datos del CMBD del Ministerio de Sanidad, de modo que su metodologia se
asemeja a la de nuestro trabajo. En relacion al “destino tras el contacto”, resulta
muy satisfactorio para nuestro servicio que el 100% de la muestra recibio alta a
su domicilio. La cifra va en consonancia con la literatura, en la cual la
mortalidad en el ingreso tras CT electiva es muy baja. No obstante, el articulo
ya mencionado anteriormente obtuvo una cifra para esta variable de 1,1%,
aungque debemos resaltar que ese estudio incluyé CT electivas y urgentes, por
lo que la mayoria de los exitus pueden ser atribuibles a sus ingresos urgentes
(22). En la misma linea, nuestra tasa de “reingreso en el mismo servicio en los
primeros 30 dias tras el alta del episodio de CT” resulta muy favorable (1,7%) e
inferior a lo publicado por otros autores (23—-25). No obstante, si algun paciente
hubiera reingresado en servicios hospitalarios diferentes (situacion infrecuente
en caso de sospecha de complicaciones postquirdrgicas), nuestra cifra real de
reingresos podria haber quedado infraestimada. Por dltimo, la variable
“diagnostico principal” ha revelado que la inmensa mayoria de nuestra muestra

se corresponde con el cédigo 263 (colecistectomia) del GRD-APR, como es
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esperable. Sin embargo, dos pacientes pertenecian al GRD-APR codificado
como 260 (procedimientos mayores sobre pancreas, higado y derivacion), lo
cual supone una limitacibn de este este estudio, si bien, dada la baja

proporcion lo consideramos irrelevante.

En lo que respecta a las variables de gestion de LEQ, notificamos unas
cifras globalmente aceptables durante los dos afios de estudio, con una
mediana que result6é inferior 180 dias (138,5 dias), y casi dos tercios de la
muestra en los tramos de espera <180 dias. La evolucion temporal ha sido
claramente satisfactoria, tanto en el nUmero de intervenciones realizadas como
en la mejoria de tiempos de LEQ. En primer lugar, se observé una diferencia de
proporciones estadisticamente significativa del 24% méas de CT electivas
realizadas en el afio 2022 frente al 2021. Ademas, apreciamos idéntica
tendencia al comparar el mismo mes entre cada afio del estudio, aunque la
diferencia no alcanzo6 el nivel de significacion, probablemente por las cifras
obtenidas en los meses de agosto y noviembre de 2021, en los que se registrd
un namero discretamente superior respecto al 2022. En segundo lugar, en
2022, la mediana de tiempo en LEQ se redujo en 28 dias respecto a 2021 y
hubo un 17% menos de pacientes operados en los tramos de 2181 dias, y sin
existir ningun paciente con mas de un afio de espera hasta la intervencion.
Dado que ninguna otra variable mostr6 asociacion estadisticamente
significativa con el tiempo en LEQ ni con los tramos de tiempo en LEQ, se
puede extrapolar que la mejora de nuestros tiempos en LEQ se debe, al menos
con los datos disponibles en este estudio, al incremento de actividad quirdrgica
realizado en nuestro servicio en el afio 2022, tanto en jornada ordinaria como
en el programa de auto-concertacion, puesto que este Ultimo comenzé a partir

del mes de junio del citado afio (18).

En cuanto a la estancia en la presente serie, también notificamos datos
satisfactorios (EM = 2,3 dias y estancia mediana de 2 dias) y acordes, o incluso
algo inferiores a los publicados en la literatura. Marco-Martinez et al (22)
obtuvieron una EM de 5,4 dias, si bien es necesario recordar nuevamente que
ese articulo incluy6 también CT urgentes, lo cual ha influido en un aumento de
su estancia. Debemos recordar que la variable “estancia” comprende el periodo

completo de ingreso, por lo que, si el paciente ingresa la tarde anterior al dia de
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la CT, genera un dia de pernocta afiadido. El analisis comparativo con la norma
resultd de gran interés, ya que nos ha permitido obtener y comparar nuestra
estancia con otros hospitales del mismo nivel asistencial que el HCUV en la red
sanitaria publica de Castilla y Ledén. El dato de EM de la norma fue
proporcionado por la Unidad de Codificacion, empleando el software
DECISYS®. De este modo calculamos la EM ajustada por funcionamiento de la
normay, a su vez, el indice de EM ajustada y la diferencia de eficiencia. Tal y
como figura en el capitulo de Albarracin-Serra (21): “El indice de EM ajustada
es el cociente entre estancia media del hospital y la estancia media ajustada
por el funcionamiento de la norma [...]. La diferencia de eficiencia es la
diferencia entre la estancia media del hospital y la estancia media ajustada por
el funcionamiento de la norma”. Nuestro dato de indice de EM ajustada fue de
0,6 y la diferencia de eficiencia de -1,5 dias. Ello significa que nuestro servicio
es mas eficiente que la norma, ya que 0,6 es inferior a 1. Dicha mayor
eficiencia, ahorra, de media, 1,5 dias de estancia por cada episodio de ingreso

para CT electiva respecto a la horma.

Finalmente, reconocemos que este estudio presenta algunas
limitaciones. En primer lugar, hemos detectado pérdida de datos para las
variables de LEQ en 22 pacientes de la muestra (6,3%). No fue posible la
recuperacion de dicha informacion en las historias clinicas de los respectivos
pacientes debido a la disociacion de datos identificativos en la base de datos
proporcionada a nuestro equipo investigador. En segundo lugar, como ya se ha
indicado anteriormente en esta discusién, dos pacientes al menos tuvieron una
codificacion errénea y discrepante en el CMBD del episodio, ya sea en el
codigo del procedimiento segun la CIE-10ES, ya en el GRD-APR. Nuevamente,
la disociacién de datos identificativos de los pacientes impidid esclarecer el
error para excluirlos de la serie. Por ultimo, podria considerarse una carencia
de este trabajo la ausencia de una variable relativa al nimero total de sesiones
quirargicas en cada afo del estudio y la ratio de CT en relacion a dicho
namero. De igual modo, el registro del nimero de CT llevadas a cabo en las
sesiones quirdrgicas de auto-concertacion, podria ser de interés para evaluar el
impacto de este programa de la GRS-SACYL en el procedimiento objeto de

estudio de nuestro trabajo, si bien refrendamos que si han programado
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pacientes para CT en los partes de quir6fano de auto-concertacion en nuestro
servicio. Todo ello queda pendiente para una futura ampliacion del alcance de

este estudio.

Conclusiones

Este estudio que ha analizado 350 episodios de ingreso programado
para CT en el servicio de CGD del HCUV, arroja unos resultados clinicos y de
gestion sanitaria muy satisfactorios, incluidos los relativos a la estancia media,
los cuales resultaron mejores que los de hospitales publicos similares de
nuestro entorno autonémico. Constatamos un ascenso significativo del nimero
de CT entre 2021 y 2022. El incremento del nUmero de este procedimiento, asi
como los datos de reduccion de la LEQ, también fueron estadisticamente
mejores en el segundo afio del estudio y ninguna otra variable mostro
asociacion estadistica con el tiempo en LEQ. Dicha mejoria de tiempo en LEQ
sélo seria explicable, en base a este trabajo, por el incremento de actividad
quirdrgica registrado en 2022 tanto en jornada ordinaria, como mediante el
programa de auto-concertacién puesto en marcha por la GRS-SACYL en junio

de ese afno.
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RESUMEN

INTRODUCCION

Los traumatismos representan la primera causa no obstétrica de mortalidad en
la mujer embarazada. Debido a ello, ante un traumatismo mayor, se debe llevar
a cabo una correcta evaluacion inicial y un adecuado manejo terapéutico tanto
de la mujer embarazada como del feto, teniendo siempre presente que en
estas circunstancias hay dos pacientes que se encuentran potencialmente en

riesgo.
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision bibliografica de la literatura actual sobre el manejo del

politraumatismo en pacientes gestantes.
RESULTADOS

Los estudios indicaron que la incidencia de politraumatismos en embarazadas

es baja, pero puede ser potencialmente mortal.

Los accidentes automovilisticos son la causa principal (entre el 45% y el 70%

de los casos)

Los principales problemas obstétricos que ocasionan son sufrimiento y muerte
fetales, desprendimiento prematuro de placenta, lesiones fetales y trabajo de

parto pretérmino.

Las principales causas de hemoperitoneo en las embarazadas son la rotura

esplénica (46%) y hepéatica (33%).
DISCUSION Y CONCLUSIONES

La atencién inicial de una paciente embarazada se dirige al ABCDE de la
reanimacion exactamente igual que en cualquier otro paciente

politraumatizado.

Una de las diferencias fundamentales es que hay que determinar la viabilidad
fetal, ademas de evaluar el estado materno, por lo que se debe consultar

simultdneamente con Ginecologia.
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Aun asi se observa mucha variabilidad entre los estudios revisados por falta de

datos longitudinales en algunos casos.

Por todo ello, es esencial continuar investigando y desarrollando protocolos de

manejo efectivos para optimizar los resultados materno-fetales.

PALABRAS CLAVE

Gestante, feto, politraumatismo, manejo, ABCDE.
MANUSCRITO

INTRODUCCION

Los politraumatismos durante el embarazo son un problema de salud
significativo que puede tener repercusiones graves tanto para la madre como
para el feto. La identificacion y el manejo de estos casos son criticos debido a
las complejidades que presentan. Esta revision sistematica tiene como objetivo
evaluar la incidencia, las causas, el manejo y los resultados de los
politraumatismos en embarazadas, basandose en guias recientes y literatura

cientifica actual.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de Inclusion y Exclusion

Se seleccionaron estudios que cumplian con los siguientes criterios:

e Inclusion:
o Estudios publicados desde 2000 hasta 2023.
o Investigaciones clinicas, cohortes y revisiones sistematicas.
o Articulos en inglés y espariol.
o Guias de actuacion internacionales.
e Exclusidn:

o Estudios de caso aislados.
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o Investigaciones que no abordan especificamente

politraumatismos en embarazadas.
Busqueda de Literatura

Se realizd una busqueda en bases de datos como PubMed, Scopus, UptoDate,
ACOG, Guias ATLS y Guias DSTC, utilizando términos como "politraumatismo

en embarazadas”, "trauma materno-fetal” y "gestantes y trauma". Se aplicaron

filtros para limitar la busqueda a estudios relevantes y recientes.
Seleccion de Estudios

Se revisaron titulos y resumenes, filtrando aquellos que cumplian con los
criterios establecidos. Posteriormente, se evaluaron los textos completos para

determinar su pertinencia.
RESULTADOS

El politraumatismo en embarazadas es un tema critico en el ambito de la salud
materno-fetal, dada la complejidad de las lesiones y sus posibles
repercusiones. Aunque la incidencia de politraumatismos en este grupo de
pacientes es relativamente baja, las consecuencias pueden ser graves, tanto

para la madre como para el feto.
INCIDENCIA

La incidencia de politraumatismos en embarazadas varia segun el contexto y la
poblacion estudiada. Se estima que entre el 6% y el 8% de las mujeres
embarazadas que acuden a servicios de emergencias han sufrido algun tipo de
traumatismo. Entre los traumatismos estudiados, los accidentes
automovilisticos son los mas frecuentes, representando aproximadamente del
45% al 70% de los casos (1).

Un estudio realizado en un centro especializado en politraumatismos concluyo
que el 14% de las mujeres embarazadas atendidas por dicha causa requirieron

atencion quirdrgica (2).
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CAUSAS
Las principales causas de politraumatismos en embarazadas son:

1. Accidentes automovilisticos: se trata de la principal causa de
politraumatismos en este grupo de pacientes. Los cambios fisiologicos
que ocurren durante el embarazo, como el aumento del tamafo del
abdomen vy la alteracion del centro de gravedad, aumentan el riesgo de
lesiones en caso de accidente. Ademas, muchas mujeres no utilizan
cinturones de seguridad de manera adecuada, lo que incrementa la

gravedad de las lesiones (3) (Fig. 1).
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Fig. 1.

2. Caidas: son una causa comun de politraumatismos en embarazadas,
especialmente durante el tercer trimestre. Los cambios en el equilibrio y
la movilidad reducida aumentan la incidencia de lesiones. Un estudio
concluy6 que las caidas representaban el 20-30% de los traumatismos

en este grupo de pacientes (4).
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3. Violencia doméstica: la violencia en el hogar es un problema
significativo que afecta a muchas mujeres gestantes. Las tasas de
violencia fisica durante el embarazo pueden variar entre el 5% y el 15%.
Este tipo de trauma a menudo se subestima y es dificil de identificar en
entornos clinicos (5).

4. Lesiones por estrés: las mujeres embarazadas pueden experimentar
lesiones por estrés fisico, especialmente en contextos de violencia o
trabajos de alto riesgo. Estos traumas son menos evidentes pero

igualmente preocupantes (6).

COMPLICACIONES MATERNO-FETALES

Debido a los cambios fisiolégicos y anatdmicos que ocurren durante el
embarazo, estas pacientes son mas vulnerables a complicaciones que pueden

comprometer su salud y la del bebé.
Complicaciones maternas

1. Hemorragia: es una de las complicaciones mas graves. Puede resultar
de lesiones abdominales, fracturas pélvicas o desprendimiento de
placenta. La hemorragia puede ser externa o interna, y en casos severos
puede llevar a un estado de shock hipovolémico, poniendo en riesgo la
vida de la madre y del feto (1).

2. Fracturas y lesiones internas: las fracturas son comunes en casos de
politraumatismo. Aquellas que afectan a la pelvis son particularmente
preocupantes, ya que pueden afectar a la estabilidad hemodinamica y
complicar el manejo obstétrico. Ademas, las lesiones internas, como la
ruptura del bazo o del higado, son criticas y requieren intervencion
quirdrgica inmediata (2).

3. Complicaciones quirargicas: la necesidad de intervenciones
quirdrgicas aumenta en mujeres gestantes politraumatizadas. Estas

cirugias pueden ser complejas por el estado gestacional, lo que
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incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias, como
infecciones y hemorragias entre otras (3).

4. Trastornos de la coagulacion: las gestantes son mas susceptibles a
trastornos de la coagulacién tras un traumatismo. Esto puede llevar a un
riesgo aumentado de trombosis venosa profunda y embolia pulmonar,
complicaciones que pueden ser mortales si no se manejan

adecuadamente (4).
Complicaciones fetales

1. Lesiones fisicas: los fetos pueden sufrir lesiones directas en caso de
traumatismo. Esto incluye lesiones en el cerebro, fracturas de huesos y
lesiones en oOrganos internos. Las lesiones cerebrales son
particularmente dafiinas y pueden resultar en discapacidades a largo
plazo (5) (9).

2. Desprendimiento de placenta: un traumatismo significativo puede
causar un desprendimiento de placenta, lo que representa un riesgo
critico tanto para la madre como para el feto. Esta complicacion puede
resultar en hemorragia masiva y puede comprometer la oxigenacion
fetal, llevando a un aumento en la mortalidad (7) (9).

3. Parto prematuro: el riesgo de parto pretérmino aumenta en las
pacientes que han sufrido un traumatismo. El estrés fisico y emocional
asociado al trauma puede inducir contracciones y llevar a un parto antes
de las 37 semanas de gestacion, lo que implica riesgos significativos
para la salud neonatal (6) (9).

4. Mortalidad fetal: en casos severos de trauma, la mortalidad fetal puede
ser una consecuencia devastadora. La literatura sugiere que las tasas
de mortalidad fetal pueden alcanzar hasta el 30% en mujeres con

politraumatismos graves (1) (9).
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MANEJO Y TRATAMIENTO

La atencion debe ser rapida, integral y multidisciplinaria, y se debe adaptar a

las particularidades del estado gestacional.
Evaluacion inicial

La evaluacion inicial de una paciente gestante con politraumatismo sigue el
mismo protocolo de evaluacion primaria que el politraumatismo en general,
descrito como "ABCDE" (8):

1. A (Airway): asegurar la permeabilidad de la via aérea. En embarazadas
existe un cierto grado de edematizacion traqueal fisiol6gico por el estado
gestacional.

2. B (Breathing): evaluar la respiracion. Se deben considerar lesiones
toracicas que puedan comprometer la ventilacién asi como en gestantes
tener en cuenta que debido al aumento de presién intrabdominal por el
tamafio uterino puede ocasionarse una insuficiencia respiratoria
restrictiva.

3. C (Circulation): evaluar el estado circulatorio, identificando signos de
hemorragia. Es fundamental monitorizar la presién arterial y el pulso
para detectar cualquier signo de shock hipovolémico.

4. D (Disability): evaluar el estado neurolégico de la paciente.

E (Exposure): exponer completamente a la paciente para identificar
todas las lesiones, manteniendo al mismo tiempo la temperatura

corporal.
Monitorizacion fetal

La monitorizacién fetal es esencial en el manejo de politraumatismos en
embarazadas. Se recomienda realizar una monitorizacion continua de la
frecuencia cardiaca fetal para detectar cualquier compromiso (1) (9). Las
variaciones en la frecuencia cardiaca pueden indicar sufrimiento fetal, lo que

requeriria intervencion inmediata.
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Intervenciones quirargicas

Las decisiones quirdrgicas deben ser tomadas con precaucion. Si es necesario
realizar una cirugia, se debe considerar la etapa del embarazo y el estado de la
madre. La cirugia puede incluir procedimientos como la laparotomia para
controlar hemorragias o reparar lesiones internas. Es crucial contar con un
equipo multidisciplinar, que incluya obstetras y cirujanos, para garantizar la

seguridad tanto de la madre como del feto (3) (10).
Manejo de hemorragias

La hemorragia es una de las complicaciones mas serias en el politraumatismo.
La transfusidbn de hemoderivados puede ser necesaria para controlar la
hemorragia y estabilizar a la paciente. Ademas, se deben realizar pruebas de
coagulacion, ya que las mujeres embarazadas son mas propensas a

desarrollar trastornos de la misma (4).
Consideraciones postoperatorias

Durante el postoperatorio se debe monitorizar simultaneamente la recuperacion
tanto de la gestante como del feto. Se deben evaluar los signos de infeccion, la
hemorragia y otros posibles efectos secundarios de las intervenciones
quirdrgicas. La analgesia adecuada para el control del dolor es esencial para

facilitar la recuperacion (2).
Atencion psicolégica

El trauma fisico también puede tener consecuencias psicoldgicas. Es
fundamental ofrecer apoyo psicologico a la paciente para abordar el estrés
postraumatico y otros trastornos emocionales que puedan surgir como

resultado del trauma (5).
DISCUSION

El politraumatismo en gestantes es un fendmeno complejo que involucra
diversas dimensiones de atencién médica y plantea retos significativos para la

salud materno-fetal. A medida que crece la comprensién sobre este tema, se
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hace evidente que se requiere un enfoque multidisciplinar para manejar los

riesgos y complicaciones asociados.

El politraumatismo en embarazadas puede tener consecuencias severas tanto
para la madre como para el feto. La literatura indica que las complicaciones
maternas mas frecuentes incluyen hemorragias, fracturas y trastornos de la
coagulacion. (1) Destacan que el riesgo de hemorragia es significativamente
mayor en mujeres gestantes debido a cambios hemodinamicos y anatdémicos

durante el embarazo (9).

Ademas, la presencia de un feto aumenta la complejidad del manejo quirargico,
dado que las intervenciones deben considerar la salud fetal y los posibles

riesgos asociados (2).
Diferencias en la presentacion del trauma

La fisiologia del embarazo afecta a la presentacion y el manejo del
traumatismo. Durante la gestacion, el sistema cardiovascular de la mujer
experimenta cambios como un aumento en la vascularizacién y en el volumen
sanguineo, lo que hace a las gestantes mas susceptibles a las hemorragias.

Ademas pueden enmascarar signos de shock hipovolémico (3).

Algunas publicaciones sugieren que la evaluacion de los traumatismos en
embarazadas debe incluir consideraciones especificas, como la evaluacion del

bienestar fetal y la eleccion de técnicas de imagen seguras (4)(10).
Estrategias de manejo

La gestidn del politraumatismo en gestantes requiere un enfoque coordinado
gue incluya a obstetras, cirujanos y especialistas en cuidados intensivos.
Algunos estudios enfatizan la importancia de un protocolo estandarizado para
la atencion de embarazadas con traumatismos, que contemple la
monitorizacion continua de la frecuencia cardiaca fetal y una evaluacion

adecuada de las lesiones maternas (5).
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La atencion inmediata y el manejo eficaz son fundamentales para optimizar los

resultados y reducir la morbilidad tanto materna como fetal. (9)
Prevencion y educacion

La prevencion del politraumatismo en embarazadas es esencial. Las campafas
educativas dirigidas a la poblacion general y a profesionales de la salud pueden
ayudar a sensibilizar sobre la importancia del uso de cinturones de seguridad,
la prevencion de caidas y la identificacion de situaciones de riesgo, como la

violencia doméstica (6)(7).

Segun algunos estudios, la educacion prenatal debe incluir temas sobre la
seguridad en el hogar y en el transporte para reducir la incidencia de
accidentes (6)(7).

CONCLUSIONES

El politraumatismo en gestantes es un desafio multifacético que requiere un
enfoque integral y colaborativo. La evaluacion temprana y la intervencion

oportuna son cruciales para mejorar los resultados materno-fetales.

La educacién y la prevencién son componentes clave para reducir la incidencia

de estos eventos y mejorar la atencién a las gestantes.

La investigacidon continua es fundamental para mejorar el manejo del
politraumatismo en gestantes. Se requieren mas estudios que evallen las
intervenciones mas efectivas y los protocolos de manejo, ya que los datos
analizados en esta revision proceden de articulos con un alto grado de
variabilidad en la recogida de datos, lo que dificulta el establecimiento de

conclusiones generales.

La recopilacion de datos a nivel nacional y la creacion de bases de datos
especificas para traumas en embarazadas podrian proporcionar informacion

valiosa para futuras investigaciones (6).
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Resumen:

Introduccién:

El sindrome de Peutz-Jeghers es una enfermedad causada por mutaciones en
el gen STK-11. Se asocia a un mayor riesgo de neoplasias malignas,
incluyendo las pancreaticas. Su diagndstico permite implementar un cribado
temprano para un tratamiento oportuno. Se presenta el caso de una mujer de
23 afios con sindrome de Peutz-Jeghers y tumor neuroendocrino de pancreas.
Caso clinico:

Paciente con diagnéstico genético de Peutz-Jeghers que acude a urgencias por
dolor epigastrico de 30 dias, irradiado en hemicinturén, con pérdida ponderal y
astenia. A la exploracion, abdomen blando, doloroso de forma superficial sin
signos de irritacion peritoneal. La analitica fue normal. Se realizo ecografiiia y

TAC evidenciando una masa en cola pancreatica que luego se confirmé como
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tumor neuroendocrino G3, estadio IV al completar el estudio. Se inicid
tratamiento oncologico sin buena respuesta falleciendo a los 3 meses.
Discusién y conclusion:

Los tumores neuroendocrinos en Peutz-Jeghers son extremadamente raros.
Este caso enfatiza la necesidad de mejorar el cribado y seguimiento oncologico

en pacientes jovenes con predisposicion genética para optimizar el pronostico.

Palabras clave: Sindrome de Peutz-Jeghers, Tumor neuroenddcrino de

pancreas, Neoplasia pancreatica, predisposicion a neoplasias, STK-11.

Introduccioén:

El sindrome de Peutz-Jeghers se debe a una mutacién del gen supresor de
tumores STK-11, de herencia autosomica dominante caracterizado por
pigmentacién mucocutanea y poliposis gastrointestinal™. Predispone al
desarrollo de neoplasias gastrointestinales, de mama y pacreaticas®®. Hacer el
diagnéstico de esta rara condicion permite iniciar el cribado de forma temprana
para el diagndstico y tratamiento precoz de las neoplasias ©.

El objetivo de este articulo es presentar el caso de una mujer de 23 afios de
edad diagnosticada de un tumor neuroendécrino de pancreas con
antecedentes de Sindrome de Peutz-Jeghers.

Caso clinico:

Mujer de 23 afios diagnosticada en la infancia de Peutz-Jeghers con estudio
genético positivo para mutacion del gen STK-11 y enfermedad de Graves-
Basedow en seguimiento por servicio de digestivo con antecedentes de
multiples resecciones de pdlipos hamartomatosos intestinales.

Acude a urgencias por un cuadro de dolor abdominal localizado en epigastrio
de 30 dias de evolucién, continuo, incapacitante, irradiado en hemicunturon y
exacerbado en las ultimas 48 horas. Relata también pérdida ponderal no
cuantificada y marcada astenia acompafiante. Niega otra sintomatologia
asociada.

A la exploracion, presentaba abdomen blando y depresible, doloroso sobre
epigastrio, sin defensa ni signos de irritacion peritoneal. No se palpaban masas

ni megalias.
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Se realiza analitica en urgencias que no mostraba datos de alarma y se solicito
ecografia abdominal que descart6 patologia abdominal aguda. Se decide
completar estudio en urgencias con TAC que informa una tumoracion solida de
6,2x13cm en cola de pancreas que infiltra espacio perirrenal, en contacto con

el bazo, arteria y vena esplénica con adenopatias retroperitoneales (Figura 1).

Figura 1: Corte transversal de TAC abdominal.

Se deriva paciente a servicio de diagnéstico rapido para completar estudio
mediante PAAF-EUS y PAAF de adenopatias (Figura 2). Finalmente se
diagnostica de tumor neuroenddcrino de pancreas G3, estadio IV: ¢T3 (20mm,
con invasién de grasa perirrenal), cN1 (peripancreaticas y retroperitoneales) y
M1 (ganglionar supraclavicular, paraesofagica, retrocrural y 6sea iliaca
derecha) por lo que inicia taratamiento por oncologia.

Requirio de 3 lineas distintas de quimioterapicos citostaticos para enfermedad
avanzada por mala tolerancia y desarrollo de complicaciones.

En el seguimiento se objetivo progresion de la enfermedad con deterioro clinico
iniciando medidas paliativas. La paciente fallecié 3 meses despues de su

diagnéstico.
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Figura 2: Anatomia patologica: Tincién con H-E y Sinaptofisina

Discusién:

Peutz-Jeghers es una enfermedad poco frecuente con una predisposicion
significativa al desarrollo de neoplasias malignas. Dentro de las pancreaticas, la
literatura publicada, asocia éste sindrome a las neoplasias musinosas
intraductales® y recominedan su cribado a partir de los 35 afios por ser
infrecuentes a edades mas tempranas. La aparicion de un tumor
neuroenddcrino de pancreas en pacientes con este sindrome, es
extremadamente raray hace que el caso presentado sea particularmente
relevante.

Ademas, el desarrollo de esta neoplasia a una edad tan temprana refuerza la
necesidad de una vigilancia oncolégica rigurosa en estos pacientes®®. El
diagnostico en el contexto de sindromes de predisposicion tumoral es
desafiante, y este caso destaca la necesidad de reconsiderar y, potencialmente,
ampliar las estrategias de cribado para incluir tumores menos frecuentes pero
agresivos. También, enfatiza la importancia de la investigacion en marcadores
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genéticos y moleculares que puedan ayudar a predecir el desarrollo de estos
tumores raros en pacientes con Peutz-Jeghers'”.

Conclusidn

El caso expuesto resalta la singularidad del tumor neuroenddcrino de pancreas
en una paciente joven con sindrome de Peutz-Jeghers, una asociacion poco
descrita en la literatura. La edad temprana de aparicion y la agresividad del
tumor subrayan la necesidad de un seguimiento mas exhaustivo y
personalizado en estos pacientes. Es fundamental seguir investigando las
bases genéticas y moleculares de estas neoplasias raras para mejorar las
estrategias de cribado, deteccidn precoz y tratamiento, con el objetivo de
optimizar la supervivencia y calidad de vida de los pacientes con sindromes de

predisposicidon a neoplasias.
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RESUMEN

Introduccion: el linfoma B difuso de células grandes (LBDCG) es el linfoma
intestinal mas frecuente. Aunque el tratamiento de eleccién es la quimioterapia,
la cirugia puede ser necesaria en el caso de presentar complicaciones como

obstruccion, perforacion o sangrado.
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Caso clinico: varén de 43 afios que acude a Urgencias por rectorragia y dolor
abdominal. Se realiza colonoscopia objetivando ulceracion del orificio
apendicular. En TAC abdominal se observa coleccion heterogénea de 10
centimetros en fosa iliaca derecha. Ante sospecha de plastrén apendicular e
imposibilidad técnica de drenaje percutaneo, se decide intervencion quirdrgica
urgente, identificando plastrén que incluye perforacion apendicular y de asa de
ileon. Se realiza ileocequectomia y reseccion segmentaria de intestino delgado
con anastomosis ileo-ileal mecanica y anastomosis ileocdlica manual.
Anatomia Patologica compatible con LBDCG Epstein Barr+ (CD20+, PAX5+,
CD10-, CD30+).

Discusion: el LBDCG puede presentar localizacion extranodal hasta en el 40%
de los casos, siendo el tipo de linfoma intestinal mas frecuente. Presenta

expresion de marcadores como CD 20, CD 22 y PAX 5.

Es una neoplastia agresiva, pero con tasas de curacion de hasta el 50% tras
tratamiento quimioterapico. La indicacién de cirugia queda limitada para casos

de complicacion como obstruccién, perforacion o sangrado.

La asociacion a Epstein Barr suele aparecer en personas con
imnunodeficiencias, o inmunodeprimidos, presenta expresion de CD 30 y
confiere peor prondstico.

Conclusiones: el LBDCG intestinal es una entidad agresiva y que puede dar
lugar a complicaciones intraabdominales como obstruccion, perforacion o

sangrado, precisando intervencion quirdrgica urgente.

PALABRAS CLAVE

Enfermedad Inmunoproliferativa del Intestino Delgado
Linfoma de Células B Grandes Difuso

Abdomen agudo

Hemorragia
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MANUSCRITO

Introduccioén:

El linfoma B difuso de células grandes (LBDCG) es el linfoma intestinal mas
frecuente y presenta positividad para marcadores como CD 20, CD 22 y Pax-5
y negatividad para CD 10. Su asociacion al virus de Epstein Barr (CD 30+) le
confiere  peor prondstico, afectando principalmente a  personas
imnunodeprimidas. El tratamiento de eleccidn es la quimioterapia, quedando la
cirugia limitada al tratamiento de las complicaciones tales como perforacion
sangrado u obstruccion intestinal.

A continuacion exponemos el caso de un paciente operado de urgencia por
sospecha de plastron apendicular con diagndstico anatomopatologico posterior
de linfoma B difuso de células grandes asociado a Epstein Barr.

Caso clinico:

Presentamos el caso de un varén de 43 afios con retraso mental llevado a
Urgencias tras presentar disminucion de la actividad habitual y dolor abdominal
inespecifico de semanas de evolucién asociado a rectorragia. En la exploracion
fisica, se objetiva dolor abdominal leve que el paciente no sabe focalizar, sin
signos evidentes de irritacion peritoneal.

Se realiza colonoscopia urgente, que muestra ulceracion e inflamacién a nivel
del orificio apendicular. Ante sospecha de patologia apendicular aguda, se
solicita TAC abdominal en el que se observa coleccion heterogénea de 10
centimetros en fosa iliaca derecha y compresion de uréter ipsilateral.

Con diagnéstico de sospecha de plastron apendicular se considera drenaje
percutaneo, pero dada imposibilidad técnica se lleva a cabo intervencion
quirdrgica urgente.

Durante la cirugia se identifica plastrén apendicular que incluye perforacién de
base apendicular y de asa de ileon medio. Se realiza ileocequectomia y
reseccion segmentaria de 15 cm de intestino delgado con anastomosis ileo-ileal
mecanica y anastomosis ileocélica manual.

Anatomia atolégica compatible con linfoma B difuso de células grandes
asociado a Epstein Barr (CD 20+, PAX 5+, CD 10-, CD 30+).

Evisceracion en el tercer dia postoperatorio que requirié reintervencion
quirargica. Posteriormente, presenta neumonia nosocomial tratada con
antibidtico itnravenoso, siendo dado de alta 12 dias tras la segunda cirugia.

Inicia de tratamiento quimioterapico adyuvante por parte del Servicio de
Hematologia tras completar estudio con biopsia de médula 6seay PET-TAC.

Discusion:
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El linfoma B difuso de células grandes puede presentar localizacion extranodal
hasta en el 40% de los casos, siendo el tipo de linfoma intestinal mas
frecuente. Suele afectar a personas por encima de mediana edad, con mayor
incidencia en varones (1).

La afectacion extranodal es mas frecuente en personas mayores de 50 afios y
puede aparecer en distintas areas de tracto gastrointestinal, desde el estbmago
hasta el recto (2).

El LBDCG intestinal suele cursar con anemia y sintomas abdominales
inespecificos, siendo infrecuente la presencia de sindrome constitucional o
sintomas B (1, 3). Puede manifestarse como dolor abdominal, pérdida de peso,
diarrea o vomitos. De forma menor frecuente puede presentar sintomas mas
graves como intususcepcion, perforacion o sangrado gastrointestinal (4). Es
recomendable realizar una exploracion fisica que incluya la palpacién de
ganglios periféricos (5).

El diagnostico de sospecha se puede alcanzar mediante pruebas de imagen
(TAC o Resonancia magnética) o mediante estudios endoscopicos, que
permiten la toma de biopsias. Puede ser necesario el estudio mediante capsula
endoscopica en tumores que afecten al intestino delgado (5).

El diagndstico de confirmacion es siempre anatomopatoldgico (5) y precisa de
estudios  inmunohistoquimicos  para realizar una  subclasificacién
inmunofenotipica (6). Los LBDCG se presentan como lesiones ulceradas,
elevadas o infiltrativas, y suelen tener invasion transmural. Estos tumores estan
compuestos células linfoides grandes (mas de tres veces el tamafio de un
linfocito normal), multilobuladas y dispuestas en laminas, con contornos
nucleares irregulares (1,7).

Suelen tener expresion de marcadores para células B tales como CD20, CD22
y Pax-5, mientras que son negativos para CD10 (2).

Si bien es infrecuente, en ocasiones el diagnéstico de LBDCG se lleva a cabo
tras una cirugia urgente realiza por complicacion (hemorragia,
obstruccion...etc.), especialmente en los linfomas que afectan al intestino
delgado (5, 8).

El LBDCG intestinal es un tipo de linfoma agresivo, pero potencialmente
curable (1). Con un tratamiento adecuado, presenta tasas de curacion de hasta
el 50% (7). El tratamiento se basa en la asociacion de quimioterapia y rituximab
(esquema R-CHOP), al igual que en los LBDCG en otras localizaciones (3,5,9).

La cirugia solo estaria indicada para el tratamiento de las complicaciones como
perforacion intestinal, hemorragia u obstruccion. En estos casos, la cirugia
debe seguirse de tratamiento quimioterapico adyuvante (3,8,9). En ocasiones,
el tratamiento quimioterapico puede inducir a una perforacién intestinal con
sintomas mas larvados que pueden pasar inadvertidos en un primer momento
(10).
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Aunque el virus de Epstein Barr es muy frecuente en la poblacion general,
siendo la principal causa de mononucleosis infecciosa (5), las neoplasias
mediadas por este virus son bastante infrecuentes. La asociacion a virus de
Epstein Barr en el LBDCG suele aparecer en personas con imnunodeficiencias
o inmunodeprimidos (VIH, transplantes...) (2).

Ademas de los marcadores mencionados anteriormente, cuando los LBDCG se
asocian a virus Epstein Barr son positivos para CD30 (2).

El factor prondstico mas importante es la presencia de virus de Epstein Batrr, lo
gue se relaciona con una menor supervivencia que en las formas de linfoma
difuso tipo B de células grandes no relacionadas con este virus (2).

Conclusiones:

El LBDCG intestinal es una entidad agresiva y su tratamiento es médico
mediante quimioterapia asociada a rituximab. No obstante, puede dar lugar a
complicaciones intraabdominales como obstruccion, perforacién o sangrado
gue requieren de una intervencién quirdrgica urgente.

En ocasiones, esta cirugia permite el diagnostico de un LBDCG no conocido
previamente.
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Tips and Tricks en Colecistectomia Laparoscopica

La colecistectomia laparoscépica es una intervencién comdn en pacientes con

colelitiasis sintomatica, pancreatitis litiasica de repeticion o colecistitis aguda
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(1). A continuacion, se detallan los pasos y consideraciones mas importantes

para realizar este procedimiento de manera segura y eficiente.

Preparacion Prequirdrgica

Es crucial conocer al paciente, sus antecedentes médicos y quirargicos, asi
como la historia clinica actual. Se debe realizar una exploracion fisica y
pruebas analiticas para descartar una posible coledocolitiasis, lo que
modificaria el tratamiento. Una ecografia abdominal confirma inflamaciéon y

calculos en la vesicula.

En colelitiasis, se pregunta sobre el ultimo cdlico biliar y los valores de
bilirrubina y enzimas hepéticas para planificar la intervencion programada. En

colecistitis aguda el signo mas especifico es un Murphy ecografico positivo y la

intervencion debe realizarse en las primeras 48-72 horas (1).

Posicionamiento del Paciente y Colocacion de Trécares

La comodidad del cirujano es clave, la mesa debe estar a una altura adecuada.
Existen dos posiciones principales: francesa, donde el cirujano se coloca entre
las piernas del paciente; y americana, donde ambos, cirujano y ayudante, se
ubican a la izquierda. Segun la posicion y la anatomia, se adapta la colocacion
de los trécares: Optica supraumbilical, dos de 5 mm en flanco derecho y
epigastrio, y uno de 10 mm a la izquierda de la linea media. El instrumental
necesario incluye éptica, pinzas traumaticas, tijeras o gancho para la diseccion,

aplicadores de clips, endobolsa y aspirador con irrigacion (opcional) (2).
Técnica Quirudrgica

l.Incisiones: Realiza una incisién supraumbilical e introduce la Optica para
visualizar la vesicula y posibles adherencias. Posteriormente, realiza
MAas incisiones segun la posicion elegida del paciente y coloca los

trocares bajo vision directa (3).
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2.Adhesiolisis: Si la vesicula esta adherida a estructuras cercanas, como el
duodeno, realiza una adhesiolisis con tijeras frias evitando quemaduras

y perforaciones (3).

3.Busqueda de Estructuras Importantes: Es clave traccionar el fundus de la

vesicula hacia el hombro derecho del paciente para exponer el tridnqulo

de Calot, que se limita por el conducto cistico, la via biliar principal, y el

lecho hepatico. La identificacion del surco de Rouviere, si esta presente,

facilita la localizacion de las estructuras relevantes, que quedan por

debajo del mismo (3).
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IMAGEN 1 (*Imagen de elaboracién propia)

4.Diseccion y Clipaje: La diseccion continua en el triangulo de Calot. Lo ideal
es exponer el conducto y la arteria cisticos antes de proceder a su

clipado y seccion, constituyendo la ‘vision critica de sequridad de

Strasberq’, fundamental para la prevencion de lesiones iatrogénicas (4).

Coloca dos clips proximales y uno hacia la vesicula en el conducto



49

cistico. A continuacion, disecciona y clipa la arteria cistica lo mas cerca

posible de la vesicula (3).

5.Diseccion de la Vesicula Biliar: Aplica hemostasia del lecho hepatico con

tijeras o gancho, para ello puedes dejar la parte final del fundus de la

vesicula adherida al lecho hepético para traccionar de la misma hacia

craneal. Es importante estar atento a variaciones anatémicas, como los
conductos biliares accesorios (Luchska), que necesitaran ser clipados

para evitar complicaciones (3).

6.Finalizacion: Realiza aspiracién y lavado si procede a nivel perihepatico

hasta que el agua no presente tinte hematico ni biliar. Ante la duda deja

drenaje. Extrae la vesicula mediante endobolsa por la incisién
supraumbilical, retira los trocares bajo visién directa y procede a la
extraccidon del neumoperitoneo y al cierre de aponeurosis y piel.

Recuerda gue debes cerrar toda aponeurosis en la gque se haya

introducido un trocar mayor de 5mm para prevenir eventraciones (3).

Manejo de la Colecistitis Aguda

En ocasiones, la vesicula biliar estd muy inflamada y presenta un
engrosamiento de la pared que impide movilizarla y traccionar de ella. En estos
casos la solucion pasaria por perforarla con una aguja de Veress a través de
una incision menor de 5mm en el Hipocondrio derecho y aspirar la bilis de su
interior. Con la posibilidad de enviar una muestra a cultivo y/o Anatomia

Patoldgica (5).

A veces, aunque hagas el paso anterior y realices una buena traccion del
fundus y del Hartmann no se visualizan las estructuras importantes. En este

punto tendriamos que comenzar a realizar una apertura del peritoneo vesicular

lo mas arriba posible del posible cistico e intentando visualizar una estructura

que se vaya afilando conforme avanzamos en nuestra diseccion (5).
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“No veo las estructuras, ¢ qué hago?”

En este punto, lo primero y mas importante es no perder la calma y si es
necesario pedir ayuda a un compariero. Si ninguno de tus ayudantes es capaz
de visualizar las estructuras o no te sientes comodo con tus acciones hay que

pasar al siguiente paso, realizar una colecistectomia anterégrada. Consiste en

iniciar la diseccion de la vesicula biliar desde el fundus hacia el Hartmann, de
esta forma avanzamos hacia la via biliar principal y dejaremos la vesicula biliar

“colgando” de una estructura afilada que sera el conducto cistico (6).

En ocasiones, a pesar de estas maniobras, no somos capaces de visualizar
correctamente las estructuras importantes y habria que realizar una

colecistectomia subtotal. Es preferible dejar una porcidon de vesicula biliar que

lesionar la via biliar principal (7).
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RINCON DE ENFERMERIA

CURA HUMEDA

Autores: Noelia Gonzalez Tamayo, M2 de las Mercedes Casares Roman,
Jessica M2 Arnaiz Gonzélez; Silvia Vallejo Alvarez, M2 Esther Saldafia Bernal y
M2 Yolanda Santa Cruz Lomas

La cura himeda en heridas quirdrgicas ha demostrado ser mas eficaz que la
cura seca, promoviendo una cicatrizacidon mas rapida y con menos
complicaciones. Esta técnica consiste en mantener un ambiente himedo y
semioclusivo que favorece la migracion celular y la angiogénesis, esenciales

para la formacion de nuevo tejido

Una humedad adecuada reduce el tiempo de curacién, permitiendo que las
heridas se cierren hasta dos veces mas rapido.

La cura semioclusiva mantiene un pH levemente acido en el lecho de la herida

y crea un ambiente bacteriostatico, reduciendo el riesgo de infecciones

El ambiente himedo facilita la proliferacion de queratinocitos y fibroblastos,
cruciales para la reparacion del tejido; la sintesis de colageno, fundamental
para la estructura de la piel y la regulacion del exudado, evitando el dafio a los
tejidos circundantes. Consideraciones Practicas:

Es importante seleccionar el tipo adecuado de apdsito segun el nivel de
exudado y las caracteristicas especificas de la herida. Existen diversas
opciones como apositos hidrocelulares, alginatos o con plata, cada uno
disefiado para necesidades particulares Aungue los costos iniciales pueden ser
mayores, a largo plazo se considera mas coste-efectivo debido a la reduccién
en complicaciones, menor numero de cambios de curas y disminucion de

tiempos de tratamiento
Conclusiones:

La evidencia respalda el uso de la cura humeda como estandar en el

tratamiento de heridas quirdrgicas. Su implementacion no solo mejora la
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calidad del proceso de cicatrizacion, sino que también contribuye a una mejor
calidad de vida para los pacientes al reducir el dolor, la frecuencia de las curas
y las complicaciones asociadas con métodos tradicionales
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VENTAIJAS

Aceleracién de la cicatrizacion: La humedad adecuada reduce
el tiempo de curacion, permitiendo que las heridas se cierren
hasta dos veces mas rapido.

Menor dolor y trauma: Los apdsitos modernos no se adhieren
al lecho de la herida, lo que minimiza el dolor al cambiarlos.

Proteccién contra infecciones: Mantener un pH levemente
acido en el lecho de la herida crea un ambiente
bacteriostatico, reduciendo el riesgo de infecciones.

Estimulacion del tejido granuloso: La cura humeda favorece el
crecimiento de tejido de granulacion, esencial para una
cicatrizacion efectiva.

PASOS PARA UNA
CORRECTA CURA HUMEDA:

1- Limpia la herida quirdrgica: lava la herida quirurgica para
eliminar residuos y prevenir infecciones.

2- Seleccién de apésito: utiliza apdsitos adecuados tales como
alginatos, hidrocoloides o hidrogeles que mantengan la
humedad y protegen la incision de agentes externos.

3- Mantenimiento del ambiente humedo: asegura que la
herida quirdrgica permanezca humeda para favorecer la
cicatrizacion y reducir el dolor.

4-Vigilancia: cambia el apdsito segun sea necesario,
controlando el exceso de exudado revaluando el progreso de
la cicatrizacion.
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