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EDITORIAL

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

Estimados compafieros y lectores de la revista ACIRCAL.

Nos complace ofreceros el segundo numero de este afio para volver a la rutina
postvacacional con algo de lectura cientifica, y si es con nuestra revista
regional , mejor. En primer lugar, dar la enhorabuena al servicio de Cirugia
General del Hospital Nuestra Sefiora de Sonsoles de Avila por el magnifico
congreso que organizaron lleno de contenido de gran interés para la
comunidad quirdrgica unido a un reencuentro entre compafieros que siempre
resulta agradable. Dado que en este congreso se renovo la Presidencia de
nuestra Asociacion, dar las gracias a la Dra Rosa Peléez por su implicacion
personal con esta revista, sin su impulso e interés no estariamos ante esta
publicacion por lo tanto esta hueva andadura que estamos consolidando se
debe en gran parte a su esfuerzo. Dar la bienvenida a nuestro nuevo
Presidente , Dr. Silva que siguiendo el empefio de su antecesora estamos
seguros potenciara nuestra publicacion.

Finalmente, comentar que gracias a las comunicaciones premiadas del
Congreso que saldran publicadas entre este niumero y el siguiente hemos
logrado nuestro objetivo de sacar este numero y el siguiente a finales de afio.

Seguir animando a todos a publicar en nuestra revista, entre todos seguiremos
llevando adelante nuestra publicacion “ mas nuestra” .

Recibid un cordial saludo

El equipo editorial
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ARTICULO ORIGINAL

¢INFLUYEN LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS Y LAS
REINTERVENCIONES EN LOS RESULTADOS DEL TRASPLANTE DE
PANCREAS?

DO POSTOPERATIVE  COMPLICATIONS AND REOPERATIONS
INFLUENCE PANCREAS TRANSPLANTATION OUTCOMES?

Autores:

Beatriz Baron Salvador?, Jaime LOpez Sanchez?, Maria Fuentes Sanchez:,
Pedro Antonio Montalban Valverde?, Luis Miguel Gonzalez Fernandez?, José
Edecio Quifiones Sampedro?, Manuel José Iglesias Iglesias?, Maria del Carmen
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La diabetes mellitus tiene un elevado impacto
sociosanitario. El trasplante de pancreas es el Unico tratamiento que permite
restaurar la normoglucemia de manera sostenida. El objetivo de este estudio es
analizar las complicaciones postoperatorias en el programa de trasplante
pancreatico de nuestro centro y evaluar su relacidon con la supervivencia del

injerto y del paciente.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo que incluy6é a 101
pacientes sometidos a trasplante de pancreas entre 2009 y 2024. Se analizaron
las caracteristicas demograficas, complicaciones postoperatorias vy
supervivencia del injerto y del paciente. Se contrastaron los efectos de las
complicaciones postoperatorias y la existencia de reintervenciones sobre la
supervivencia del paciente y del injerto pancreatico mediante un modelo de

regresion de Cox.

Resultados: Se realizaron 109 trasplantes (92,5% SPK y 7,3% PAK-
retrasplantes). La complicacion mas frecuente fue la obstruccion intestinal
(19,1%). La tasa de reintervenciones fue del 31,2% y la de trombosis del injerto
del 6,8%. La supervivencia del paciente al afo, tres y cinco afios fue del 98%,
96,8% y 94%, respectivamente; la del injerto pancreatico, del 93,4%, 89,7% y
85,4%. La existencia de reintervenciones se asocié a mayor riesgo de pérdida
del injerto (HR: 2,598; IC 95%: 1,48-4,55).

Conclusiones: Aunque las complicaciones postoperatorias no se asociaron con
una disminucion significativa en la supervivencia del paciente o del injerto, la
necesidad de reintervenciones si incrementé el riesgo de pérdida del injerto

pancreatico.
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PALABRAS CLAVE:

Diabetes mellitus, trasplante de pancreas, complicaciones postoperatorias,

reintervenciones, supervivencia del injerto, cirugia pancreatica.
ABREVIATURAS:

e DM: Diabetes mellitus

e TP: Trasplante de pancreas

e SPK: Trasplante simultdneo de pancreas y riiidén

e PAK: Trasplante de pancreas después de un trasplante renal previo
e PTA: Trasplante de pancreas aislado

e IMC: indice de masa corporal

e HbAlc: Hemoglobina glicosilada

e HR: Hazard ratio (razon de riesgos)

e IC: Intervalo de confianza

e DE: Desviaciéon estandar
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TEXTO MANUSCRITO

Introduccién

La diabetes mellitus (DM) representa una de las enfermedades cronicas con
mayor impacto en la salud publica mundial y en Espafa, donde la prevalencia
actual se sitiia en torno al 14,8%, siendo la segunda tasa mas alta de Europa ™.
La DM tipo 1 se caracteriza por la destruccion autoinmune de las células beta
pancredticas, lo que conduce a una insuficiencia absoluta de insulina y la

necesidad de terapia exégena.

El trasplante de pancreas (TP) es el Unico tratamiento capaz de restaurar la
normoglucemia y normalizar los niveles de HbAlc sin necesidad de insulina
exdgena. Este adecuado control metabdlico favorece la estabilizacion e incluso
la regresion de ciertas complicaciones cronicas derivadas de la diabetes, como
la enfermedad cardiovascular, la retinopatia o la neuropatia diabética, lo que
repercute positivamente en la supervivencia y en la calidad de vida de los

pacientes %3,

Existen varias modalidades de trasplante de pancreas, que se indican segun
las caracteristicas clinicas y necesidades del paciente*:

e Trasplante simultdneo de péancreas y rifion (SPK, Simultaneous
Pancreas-Kidney). Es la modalidad mas frecuente, indicada en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y nefropatia diabética terminal que
requieren terapia renal sustitutiva. Al realizar ambos trasplantes en el
mismo acto quirdrgico, se optimiza la compatibilidad inmunoldgica.

e Trasplante de pancreas después de trasplante renal (PAK, Pancreas
After Kidney). Indicado en pacientes que ya han recibido un trasplante
renal previo —de donante vivo o fallecido— y que posteriormente
requieren el trasplante pancreatico para mejorar el control glucémico.

e Trasplante de pancreas aislado (PTA, Pancreas Transplant Alone)
Reservado para pacientes con diabetes mellitus de dificil control, con
hipoglucemias severas o inestabilidad metabodlica grave, pero con

funcién renal conservada.
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¢ Retrasplante pancreatico. Opcién terapéutica en casos de fallo primario
o pérdida del injerto pancreético.

En Espafia, el TP se ha consolidado como un procedimiento seguro y eficaz,
con centros especializados como el Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca que llevan a cabo programas estructurados y multidisciplinares.

En nuestro centro, la implantacion del injerto pancreético se realiza por via
intraperitoneal, situandolo en el lado derecho de la pelvis. El injerto renal,
cuando se efectla un trasplante simultaneo, se coloca de forma extraperitoneal
en la fosa iliaca izquierda, lo que facilita el acceso para la realizacién de
biopsias. La extraccion del pancreas donante se efectlia en bloque junto con un
segmento de duodeno, el cual se secciona proximalmente justo después del
piloro y distalmente a nivel de la tercera porcion duodenal. El conducto biliar
comun se liga y divide a nivel del duodeno. En el centro receptor, la bifurcacion
de la arteria iliaca del donante se anastomosa a las arterias esplénica y
mesentérica superior del injerto pancreatico, conformando un conducto arterial
en Y invertida. Este conducto se anastomosa a la arteria receptora —
habitualmente la arteria iliaca comun— para garantizar un flujo sanguineo
adecuado. El drenaje venoso se efectla a través de la vena porta del injerto,
anastomosada de forma terminolateral a la vena cava inferior del receptor. El
drenaje de las secreciones exocrinas se lleva a cabo a través del segmento
duodenal del donante, el cual se anastomosa habitualmente al intestino

delgado del receptor’ (Figura 1y 2).

Figura 1. Injerto arterial en Y Figura 2. Injerto venoso
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Sin embargo, sigue siendo una cirugia compleja, con un riesgo considerable de
complicaciones postoperatorias que pueden afectar tanto la supervivencia del
injerto como la del paciente. Entre las complicaciones mas frecuentes destacan
la trombosis del injerto (arterial vs. venosa), las infecciones y la obstruccion
intestinal®. Ademaés, las reintervenciones quirdrgicas representan un factor

potencialmente adverso para la evolucién postrasplante’.

Este estudio pretende analizar la incidencia de complicaciones postoperatorias
y reintervenciones en nuestra cohorte y su relacion con los resultados clinicos y
de supervivencia, con el objetivo de identificar factores que puedan mejorar el

manejo y prondstico de estos pacientes.

Material y métodos

1. Disefio y poblacion del estudio
Estudio observacional retrospectivo que incluye a 101 pacientes sometidos
a trasplante de pancreas en el Complejo Asistencial Universitario de
Salamanca entre 2009 y 2024.

2. Criterios de inclusién
e Pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 1.
e Trasplante de pancreas unico (PAK) o combinado con trasplante renal
(SPK).

3. Criterios de exclusion
e Trasplantes realizados fuera del centro.

e Pacientes con seguimiento incompleto o datos clinicos insuficientes.

4. Variables estudiadas
e Datos demograficos: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC),
tiempo de DM antes del trasplante.
e Datos perioperatorios: tipo de trasplante, tiempo de isquemia fria,

duracion de la estancia hospitalaria.
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e Complicaciones postoperatorias: definidas como eventos clinicos
adversos relacionados con la cirugia en el postoperatorio
inmediato y mediato (obstruccion intestinal, trombosis del injerto,
infecciones, entre otros).

e Reintervenciones quirargicas: procedimientos  adicionales
realizados por complicaciones o fallo del injerto.

e Supervivencia: del paciente y del injerto pancreético a uno, tres y

cinco afnos.

5. Recoleccion de datos
Los datos se obtuvieron a partir de la revision exhaustiva de historias
clinicas electronicas y bases de datos del programa de trasplantes del

centro.

6. Andlisis estadistico
Se realizaron analisis descriptivos para caracterizar la poblacion.
La supervivencia del injerto pancreético y la supervivencia del paciente, se
estimaron mediante curvas de Kaplan-Meier.
Para evaluar el impacto de las complicaciones y reintervenciones en la
supervivencia, se utilizd6 un modelo de regresién de Cox, calculando Hazard
Ratios (HR) con intervalos de confianza al 95%.
El analisis estadistico se realiz6 con el software SPSS versién 25.0 (IBM
Corporation, Armonk, New York, EE.UU.). Se consider6 estadisticamente

significativo un valor p < 0,05.

Finalmente, no se solicité consentimiento informado a los pacientes, debido al

caracter retrospectivo y observacional de nuestro estudio con nula repercusion

sobre los individuos reclutados.

Resultados

1. Caracteristicas demograficas

10
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Se realizaron 109 procedimientos (92,5% SPK y 7.3% PAK-retrasplantes). De
los 101 receptores, la edad media fue de 41 afos (DE: 7,5 afios), el IMC medio
de 22,3 kg/m2 (DE: 3,6 kg/m2), el tiempo medio de DM pretrasplante fue de 28
meses (DE: 9 meses). El 69,7% de los pacientes fueron varones (69,7%) y la
indicacion global fue la DM tipo 1. La mayoria se encontraban en programas de
terapia renal sustitutiva (62,4% hemodialisis y 33,9% didlisis peritoneal). El
92,5% de los procedimientos fueron trasplantes combinados SPK y el 7,3%
PAK o retrasplantes (Tabla 1).

El tiempo medio de isquemia fria fue de 720 minutos (DE: 129 minutos) y la

media de estancia hospitalaria de 14 dias (DE: 10 dias).

Edad (afios) 41 (7,5)
Sexo
Hombres 76 (69,7)
Mujeres 33 (30,3)
indice de masa corporal (kg/cm?) 22,3 (3,6)
Tiempo de evolucidn de diabetes mellitus pre-transplante (meses) 28 (9)

Terapia renal sustitutiva

Hemodialisis 68 (62,4)
Didlisis peritoneal 25 (22,9)
Pre-dialisis 12 (11)
Rifién funcionante (PAK) 4 (3,7)

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la muestra a estudio.

2. Complicaciones postoperatorias y reintervenciones.

El 46,8% de los pacientes presentd alguna complicacién postoperatoria, siendo

la obstruccion intestinal la mas frecuente (19,1%). La tasa de trombosis tanto

11
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arterial como venosa del injerto fue del 6,8% (40%-80% precoz y 60%-20%
tardia, respectivamente).

Se realizaron reintervenciones en el 31,2% de los casos (Tabla 2).

Intolerancia al material de sutura 1(1,4)
Hematoma de la herida quirlrgica 2(2,7)
Infeccidn del sitio quirdrgico 7 (9,6)
Obstruccioén de intestino delgado 14 (19,2)
Trombosis venosa del injerto 5 (6,85)

Precoz 4

Tardia 1
Trombosis arterial del injerto 5(6,9)

Precoz 2

Tardia 3
Pancreatitis del injerto 7 (9,6)
Hemoperitoneo 8 (10,9)
Coleccién peripancreética 10 (13,7)
Fistula pancreética 11 (15,1)
Fistula entérica 2(2,7)
Pseudoaneurisma del injerto 1(1,4)
Total 73 (100)

Tabla 2. Complicaciones postoperatorias.

3. Supervivencia.

12
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La supervivencia del paciente fue del 98%, 96,8% y 94% a 1, 3 y 5 afios,
respectivamente. La supervivencia del injerto pancreatico (censurando

muertes) fue 93,4%, 89,7% y 85,4% a los mismos tiempos (Figura 3y 4).
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Figura 3. Curva Kaplan-Meier. Supervivencia del paciente
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Figura 4. Curva Kaplan-Meier. Supervivencia del injerto censurando muertes.

4. Analisis de riesgo.

La existencia de reintervenciones aumento la probabilidad de pérdida del injerto
en el tiempo (HR: 2,6; IC 95%: 1,5-4,6), pero esta pérdida no se asocio con las
complicaciones postoperatorias de manera general (HR: 0,4; IC 95% 0,1-1,6).
El ndmero de reintervenciones o de complicaciones postoperatorias no se
relacionaron con la supervivencia de los pacientes (HR: 0,6; IC 95% 0,7-3,3 y
HR: 0,7; IC 95% 0,1-2,9, respectivamente).

13
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Discusion

Los resultados obtenidos en nuestro estudio evidencian que las complicaciones
postoperatorias contindan siendo un desafio clinico relevante tras el trasplante
de pancreas, afectando a casi la mitad de los pacientes intervenidos. Esta
incidencia es congruente con lo descrito previamente en series espafiolas

recientes®® y en estudios internacionales'®*!

, lo que confirma que, a pesar de
los avances en la técnica quirdrgica y en el manejo perioperatorio, el trasplante

pancreatico sigue asociado a un riesgo elevado de morbilidad temprana.

Entre las complicaciones detectadas, la obstruccion intestinal y la trombosis
vascular, tanto arterial como venosa, del injerto destacan por su relevancia
clinica y su potencial para comprometer el éxito del trasplante.

La trombosis, en particular, es considerada la causa mas frecuente de fallo
precoz del injerto pancreatico, y su incidencia se ha relacionado con factores
predisponentes del donante (indice de masa corporal elevado, edad,
ateromatosis intensa 0 muerte por accidentes cerebrovasculares), del receptor
(edad avanzada, trombofilias, trasplantes aislados de pancreas, etc.) y
especificos de la técnica (colocacion del injerto en la fosa iliaca izquierda,
anomalias vasculares, problemas en la confeccion de la anastomosis, etc.)*?
Por otro lado, la obstruccion intestinal, aunque menos frecuente, puede derivar
de adherencias postquirdrgicas, hernias internas o alteraciones en la
configuracion de las anastomosis, requiriendo en muchos casos reintervencion

quirGrgica®.

La tasa de reintervenciones registrada en nuestra serie (31,2%) se sitta en el
rango alto de lo comunicado por otras publicaciones. Es importante subrayar
que la reintervencion mostré un efecto significativo incrementando el riesgo
sobre la pérdida del injerto. Estos datos refuerzan la evidencia existente que
apunta a que cada nueva cirugia incrementa el riesgo de complicaciones

adicionales, trombosis y, en consecuencia, fallo del injerto**.

14
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En cuanto a la supervivencia del paciente y del injerto, los valores observados
son equiparables a los comunicados por la Organizacion Nacional de

Trasplantes (ONT) en su informe anual®

y por registros internacionales de
referencia como el International Pancreas Transplant Registry’®. Esto sugiere
que el programa de trasplante de nuestro centro mantiene estandares de
calidad alineados con los mejores resultados publicados y que las estrategias

quirurgicas, asi como el manejo postoperatorio, estan optimizados.

Al comparar nuestros resultados con las recomendaciones de las guias clinicas
nacionales'’, se refuerza la necesidad de un abordaje integral que incluya:
monitorizacion postoperatoria intensiva, identificacion precoz de signos de
complicacion, optimizacion de la técnica quirdrgica y coordinacién estrecha
entre cirujanos, intensivistas y nefrélogos. Este enfoque podria contribuir a
reducir la tasa de complicaciones y mejorar la longevidad del injerto,
optimizando asi el beneficio del trasplante pancreatico para los pacientes.

Conclusiones

Las complicaciones postoperatorias tras el trasplante de péancreas son
comunes, pero no impactan significativamente en la supervivencia del paciente
ni del injerto cuando son manejadas adecuadamente.

La necesidad de reintervenciones quirtrgicas incrementa el riesgo de pérdida
del injerto pancreético, siendo un factor predictor de peor prondstico.

Es imprescindible mejorar las estrategias para prevenir complicaciones y evitar

reintervenciones, optimizando asi los resultados a largo plazo del trasplante.
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Resumen

Introduccién:

La sarcopenia, definida como la pérdida de masa muscular, se ha asociado con
peores resultados en pacientes oncoldgicos. En cancer gastrico, podria influir
en la evolucién postoperatoria y la supervivencia. Este estudio evalla la utilidad
del indice del musculo psoas (TPAI), medido por tomografia computarizada,

como marcador prondéstico en pacientes sometidos a cirugia curativa.

Material y métodos:
Estudio retrospectivo en 65 pacientes con adenocarcinoma gastrico operados
entre enero de 2020 y octubre de 2023 en el Hospital Universitario de

Salamanca. Se calcularon los valores de TPAI en TC preoperatorias (puntos de
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corte: 5.90 cm2/m2 en hombres, 4.75 cm?/m2 en mujeres). Se compararon

variables clinicas, quirdrgicas y oncoldgicas entre grupos con y sin sarcopenia.

Resultados:

El 40% de los pacientes present6 sarcopenia. Este grupo mostré mayor
proporcion de enfermedad avanzada, menor frecuencia de cirugia
laparoscopica y mayor tasa de complicaciones (58%). La supervivencia global
fue significativamente menor en pacientes sarcopenicos. La supervivencia libre

de enfermedad también fue menor ,sin alcanzar significacion.

Discusion:

El TPAI se asocio6 con estadio tumoral avanzado, mayor morbilidad
postoperatoria y menor supervivencia, lo que coincide con la literatura previa.
Es mas preciso que el IMC para detectar pérdida muscular en pacientes con

normopeso.

Conclusiones:
La sarcopenia, evaluada mediante TPAI, es un marcador prondstico util en
cancer gastrico. Su incorporacion en la evaluacion preoperatoria puede

optimizar la toma de decisiones quirdrgicas y terapéuticas.

Palabras clave:
Sarcopenia - Cancer gastrico - indice del psoas - Tomografia computarizada -

Supervivencia - Cirugia oncoldgica - Evaluacién preoperatoria
TEXTO MANUSCRITO
Introduccion

El cancer gastrico es la tercera causa de muerte por cancer a nivel mundial [1].
Pese a los avances en diagnostico y tratamiento, la supervivencia sigue siendo

limitada, especialmente en pacientes diagnosticados en estadios avanzados

2].

La sarcopenia, definida como la pérdida progresiva de masa y fuerza

muscular, ha demostrado influir negativamente en el prondstico de pacientes
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oncoldgicos [3,4]. En pacientes con neoplasias digestivas, se ha asociado a
mayor tasa de complicaciones postoperatorias, menor respuesta al tratamiento

adyuvante y disminucion de la supervivencia [5,6].

El indice del area total del musculo psoas (TPAI), obtenido a partir de
tomografia computarizada (TC), es una herramienta objetiva, accesible y
reproducible para evaluar la masa muscular esquelética, especialmente en
estudios retrospectivos [7,8]. Su uso ha mostrado valor prondstico en diferentes

tipos de cancer, incluyendo colorrectal, hepatobiliar y gastrico [9—11].

Este estudio tiene como objetivo evaluar la relacion entre TPAI, complicaciones
postoperatorias y supervivencia en pacientes con cancer gastrico sometidos a

cirugia con intencion curativa.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo observacional en el Hospital Universitario de
Salamanca. Se incluyeron pacientes con diagnéstico histoldgico de

adenocarcinoma gastrico operados entre enero de 2020 y octubre de 2023.
Criterios de inclusién:

« Diagndstico confirmado de adenocarcinoma gastrico.
« Cirugia con intencion curativa.
e Tomografia computarizada preoperatoria disponible.

e Seguimiento clinico superior a 12 meses o hasta fallecimiento.
Criterios de exclusion:

o Enfermedad metastasica al diagnostico.
o Cirugias paliativas o de urgencia.
e Antecedente de cirugia gastrica previa por cancer.

Evaluacién muscular:
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El area del masculo psoas bilateral se midi6 a nivel del tercer cuerpo vertebral
lumbar (L3) en cortes axiales de TC, como se ha descrito previamente [8,9]. El
TPAI se calculé dividiendo el area total del psoas (cm?) entre la talla al
cuadrado (m?2). Se definid sarcopenia con puntos de corte de TPAI <5.90
cm?/m? para hombres y <4.75 cm?/m?2 para mujeres, en concordancia con

literatura previa [6,12].
Variables analizadas:

« Demograficas: edad, sexo, IMC.

o Clinicas: comorbilidades (Charlson)., estadio tumoral (TNM 82 edicion),
tipo de abordaje quirargico.

« Postoperatorias: complicaciones (Clavien-Dindo) [13].

e Oncoldgicas: supervivencia global (SG) y libre de enfermedad (SLE).
Analisis estadistico:

Se emplearon pruebas de Chi-cuadrado para variables categoricas y U de
Mann-Whitney para variables continuas. SG y SLE se estimaron mediante
curvas de Kaplan—Meier y se compararon con log-rank. Se considero

estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Resultados
Caracteristicas basales:

Se analizaron 65 pacientes (60% hombres) con edad media de 72 afios. El
40% presentaba sarcopenia segun TPAIL. No se observaron diferencias
significativas en el IMC ni en el indice de comorbilidad de Charlson entre

grupos.

Estadificacion tumoral y abordaje:
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El grupo sarcopénico presentdé mayor proporcion de enfermedad en estadio
avanzado (23% en estadio IV vs. 7%; p<0.01), hallazgos consistentes con otras
series [4,10]. La cirugia laparoscopica fue menos frecuente en pacientes con
sarcopenia (40% vs. 66%; p=0.04), posiblemente por mayor dificultad técnica o
peor estado general [14].

Complicaciones postoperatorias:

El 58% de los pacientes con sarcopenia presento alguna complicacion. Las
mas comunes fueron infecciones respiratorias e ileo postoperatorio. No hubo
diferencias significativas en la tasa de complicaciones graves (Clavien 2 |ll)
(p=0.21), aunque si se observé una tendencia al alza, como se ha

documentado en otras cohortes [5,6,15].
Supervivencia:

La supervivencia global fue significativamente menor en el grupo sarcopénico
(mediana: 15 meses vs. 22 meses; p=0.013) (Grafico 1). La supervivencia
libre de enfermedad también fue inferior (12 meses vs. 18 meses), aunque sin
significaciéon estadistica (p=0.013) (Grafico 2.). Estos resultados refuerzan el

valor del TPAI como marcador pronéstico [9,10,16].

Discusioén

Los pacientes con sarcopenia presentaron enfermedad mas avanzada al
diagndstico, menor acceso a abordajes minimamente invasivos y menor
supervivencia, lo que subraya el papel del musculo esquelético como centinela

del estado funcional y pronostico oncolégico [3,4,11].

A diferencia del IMC, el TPAI permite discriminar la pérdida de masa muscular
de forma mas precisa, incluso en pacientes con normopeso o sobrepeso [7,12].
Por ello, su evaluacion deberia incorporarse en la valoracion preoperatoria

integral [17].
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Nuestros hallazgos coinciden con revisiones sistematicas que han demostrado
gue la sarcopenia aumenta el riesgo de mortalidad, complicaciones y estancia
hospitalaria [4,5,10,16].

Entre las limitaciones del estudio destacan su disefio retrospectivo, el tamafio
muestral relativamente reducido y la ausencia de datos sobre fuerza muscular
o rendimiento fisico (dimensiones funcionales de la sarcopenia). Sin embargo,
el uso sistematico de TC, la homogeneidad del tratamiento quirdrgico y el

seguimiento clinico fortalecen la validez interna.

Conclusioén

La sarcopenia, medida objetivamente mediante el indice del area del
musculo psoas (TPAI), se asocia a enfermedad mas avanzada y menor
supervivencia en pacientes con cancer gastrico sometidos a cirugia curativa.
Su evaluacién preoperatoria podria optimizar la seleccion de candidatos
quirurgicos, la planificacion de abordajes minimamente invasivos y el disefio de

estrategias de soporte nutricional y funcional personalizadas.
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llustraciones

Grafico 1: El grafico muestra las curvas de supervivencia global (SG) estimadas
mediante el método de Kaplan—Meier para los grupos con y sin sarcopenia. Se
observa una diferencia significativa en la supervivencia entre ambos grupos.
Los pacientes con sarcopenia presentan una mediana de SG de 15 meses, en

comparacion con 22 meses en el grupo no sarcopénico (p=0.013, prueba de

log-rank).
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Grafico 2: Este grafico muestra las curvas de supervivencia libre de
enfermedad (SLE) para ambos grupos, también mediante el método de
Kaplan—Meier.Los pacientes con sarcopenia presentan una tendencia a menor
SLE, con una mediana de 12 meses frente a 18 meses en el grupo sin
sarcopenia. Aungque esta diferencia sugiere un impacto clinico potencial, no

alcanzé significacion estadistica (p=0.013, log-rank).
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CASO CLINICO

OCLUSION INTESTINAL SECUNDARIA A GRANULOMATOSIS
PERITONEAL POR CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

INTESTINAL OCCLUSION SECONDARY TO PERITONEAL
GRANULOMATOSIS DUE TO CHLAMYDIA TRACHOMATIS.

Autores: Echeverry. F*, Egues.C?, Gonzélez.R®, Curi.J*

Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

RESUMEN ESPANOL:

Obijetivo: Describir un caso clinico de una pacientes con una oclusion intestinal
secundaria a infeccion por Chlamydia y realizar una revision de la literatura.
Sede: Hospital Pasteur, Montevideo, Uruguay.

Disefio: Caso clinico.

Descripcién de casos: Se trata de una mujer de 21 afios, trabajadora sexual,
gue consulta en Urgencias con un cuadro clinico — imagenoldgico consiste con
oclusion intestinal por lo cual se decide intervencion quirdrgica, de la cual se
destaca granulomatosis peritoneal con adherencias firmes a nivel de fosa iliaca
derecha donde se observa transicion asa distendida — colapsada que involucra
apéndice, ileon terminal y ciego. En el postopertorio se realizan estudios
complementarios que culminan con el diagnostico de granulomatosis peritoneal
secundaria a infeccién por Chlamydia trachomatis.

Conclusion:

El diagnéstico de oclusion intestinal es clinico — imagenoldgico. Frente a

hallazgos intraoperatorios de una granulomatosis peritoneal, cuya confirmacion
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requiere observacion microscopica de células gigantes multinuclearas y la
presencia de componente necrotico como en este caso, debe sospecharse por
frecuencia dos etiologias: tuberculosis peritoneal y Chlamydia trachomatis, esta
altima principalmente en pacientes con conductas de riesgo para
enfermedades de transmision sexual.

Palabras claves: Oclusion intestinal, Infeccidbn por Chlamydia trachomatis,

Granulomatosis peritoneal.

RESUMEN EN INGLES:

Objective: To describe a clinical case of a patient with an intestinal obstruction
secondary to Chlamydia infection and to make a literature review.

Headquarters: Pasteur Hospital, Montevideo, Uruguay.

Design: Clinical case.

Case description: 21-year-old woman, sex worker, who consults at emergency
with a clinical-imaging diagnostic of intestinal obstruction. Surgical intervention
is decided, finding peritoneal granulomatosis with firm adhesions at the right
iliac fossa where a distended — flat bowel transition is observed involving the
appendix, last loop and cecum. In the postoperative period, complementary
studies are performed that culminate in the diagnosis of peritoneal
granulomatosis secondary to Chlamydia Trachomatis infection.

Conclusion:

The diagnosis of intestinal obstruction is clinical-imaging. In the face of
intraoperative findings of peritoneal granulomatosis, whose confirmation
requires microscopic observation of multinuclear giant cells and the presence of
necrotic components as in this case, two etiologies should be frequently
suspected: peritoneal tuberculosis and chlamydia trachomatis, the latter mainly
in patients with risk for STDs.

Keywords: Intestinal occlusion, Chlamydia Trachomatis infection, Peritoneal

granulomatosis.
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INTRODUCCION:

La inflamacion granulomatosa es una inflamacion cronica que implica la accion
de leucocitos mononucleares como respuesta a mediadores quimicos de lesion
celular, por lo cual suelen encontrarse microscopicamente células gigantes
multinucleadas (1).

Puede desarrollarse de diferentes formas, lo que permite realizar una
clasificacion por cuerpo extrafio — necrotizantes (tuberculosis peritoneal —
Chlamydia trachomatis)— supurativas — no necrotizantes.

Se presenta caso clinico de una paciente con diagndstico de oclusion intestinal
secundaria a granulomatosis peritoneal por Chlamydia trachomatis.

CASO CLINICO:

Mujer 21 afios, trabajadora sexual, sin antecedentes personales a destacar.
Como antecedentes ginecoobstétricos 1 gesta, 1 aborto espontaneo. FUM
02/08/22, toma anticonceptivos hormonales orales como método
anticonceptivo.

Consulta en Urgencias con un cuadro abdominal agudo dado por dolor tipo
colico de 24 horas de evolucion, agregando en la evolucion intolerancia
digestiva y detencién del transito digestivo para heces y gases.

En la exploracion fisica la paciente se encuentra Iicida, buen aspecto general,
lengua seca, bien perfundida, normocoloreada, en apirexia, FC 106 Ipm,
eupneica. Abdomen distendido de forma difusa, blando, depresible, dolor a la
palpacién de hemiabdomen izquierdo, no defensa, sin elementos de irritacion
peritoneal difusa. Los ruidos hidroaereos estaban presentes, aumentados en
frecuencia.

Se realiza tacto rectal con esfinter normotdnico, sin lesiones palpables, materia
al guante normal y tacto vaginal sin dolor a la movilizacién uterina, dolor a la
palpacion de fondo de saco de Douglas, sin flujo.
En la analitica solicitada destaca: leucocitosis de 18740 con predominio
neutrofilo,sin disfunciones.

Se solicitan estudios de imagen:

Ecografia abdominal que destaca dilatacion y distension de asas delgadas en

forma difusa con contenido liquido en su interior, paredes engrosadas en forma
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difusa de aspecto inflamatorio. Liquido libre de distribucion difusa de leve

entidad a predominio periesplénico y fondo de saco de Douglas.

Radiografia de abdomen de frente, de pie y de cubito donde se observa
elementos de oclusion intestinal de intestino delgado como son: “signo de la
pila de monedas” dado por valvulas conniventes, “signo del revoque” como
consecuencia del edema parietal, niveles hidroaéreos y la ausencia de gas a

nivel de colon (llustracion 1).

llustracidn 1: Figura A- Radiografia en dectbito, en la flecha azul
se observa el edema parietal (signo del revoque) y en la flecha
amarilla las valvulas conniventes (signo de pila de monedas)
Figura B — Radiografia de pie, en la flecha violeta se observan los
niveles hidroaéreos y en la flecha verde la ausencia de gas a
nivel del recto.

TAC abdomen y pelvis que evidencia distension de asas delgadas con niveles
hidroaéreos. Paredes engrosadas con edema submucoso. Transicién con asas
chatas a nivel centro pelviano con alteracion de la grasa en raiz del mesenterio,

alargada. Liquido libre intraabdominal a predominio pelviano.

Se decide realizar una laparoscopia exploradora la cual visualiza adherencias
multiples en el espacio supramesocolico a predominio interhepato-frénico
(Hlustracion 2A).
Asas delgadas francamente distendidas, pesadas. Lesiones nodulares -
blanquecinas en peritoneo parietal y abundante liquido citrino, se toma muestra
para microbiologia (llustracion 2 B).

Ultima asa ileal colapsada. Transicion asa distendida — asa colapsada a nivel

de la pelvis en intestino delgado distal donde se identifica zona de anclaje.
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No se logra avanzar en diseccion por esta via, se decide convertir por riesgo de
lesion visceral y para liberacion de obstaculo.
Se realiza laparotomia media infraumbilical, se
identifican  multiples nodulos amarillentos,
duros, de aspecto granulomatoso a nivel de
mesenterio. Se realiza reseccion y se manda a
anatomia patologica.

En fosa iliaca derecha se identifica proceso
plastico adherencial firme que involucra ultima
asa ileal, apéndice cecal y anexo derecho.

A nivel de la pelvis menor en contacto con el
apéndice y trompa izquierda, estructura con
material caseoso que se envia a estudio
microbiolégico.

En raiz del mesenterio nédulo de
aproximadamente 3cm, blanquecino-

amarillento, firme de aspecto granulomatoso

(llustracion 3).

llustracion 2: Figura A Sindrome Stajano, Fitz — High, Curtis
adherencias extensas sobre superficie anterior del higado
al diafragma y pared abdominal seiialado con flecha azul.
Figura B Flecha violeta ilustra asa delgada distendida,
Flecha verde muestra lesiones granulomatosas
peritoneales y flecha naranja liquido libre citrino.

Figura C Flecha amarilla sefala proceso adherencial
conformado por ileon terminal y colon, donde se observa
transicion asa distendida — asa colapsada.

& llustracion 3: Se enmarca con circulo
amarillo nédulo blanquecino en raiz
§» |del mesenterio.

)
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En el post operatorio inmediato se deciden realizar serologias para sifilis, VIH,
hepatitis A — B — C dando resultado no reactivo, asi como baciloscopia y PCR
para BK que fue negativo.

Del estudio del liquido abdominal se observé abundantes polimorfonucleares
sin desarrollo, genexpert BK negativo.

La anatomia patologica definitiva de los nddulos peritoneales y material
caseoso concluye proceso inflamatorio granulomatoso, necrotizante con
reaccion giganto celular.

Se extrae exudado de cuello uterino para cultivo siendo positivo para
Chlamydia trachomatis.

DISCUSION:

La inflamacion granulomatosa es una inflamacion crénica que implica la accion
de leucocitos mononucleares como respuesta a mediadores quimicos de lesion
celular, por lo cual suelen encontrarse microscépicamente células gigantes
multinucleadas (1).

Puede desarrollarse de diferentes formas, lo que permite realizar una
clasificacion por cuerpo extrafio — necrotizantes (tuberculosis peritoneal —
Chlamydia trachomatis)— supurativas — no necrotizantes.

La chlamydia es una enfermedad de transmision sexual realizada por la
bacteria Chlamydia trachomatis, que puede manifestarse en ambos sexos.

Su topografia mas frecuente es a nivel de los genitales, recto y faringe, pero
puede desarrollarse en otros sitios por continuidad, via linfatica o hematica.
Dentro de los factores de riesgo para dicha enfermedad en esta paciente se
encuentra: presentar multiples parejas sexuales y el no uso de método
anticonceptivo de barrera, como es el caso de esta paciente (2,3).

Puede presentarse con complicaciones como enfermedades inflamatorias
pélvicas (EIP), proctitis, infertilidad por desestructuracion, artritis reactiva.

La presencia de una infeccion genitales como las EIP, principalmente las
causadas por Chlamydia y secundariamente Neisseria gonorrhoeae, pueden
generar reacciones peritoneales descripto por primera vez por Stajano.
El autor entiende que la reaccion frénica se produce como consecuencia de la

inflamacion, topografiandose principalmente a nivel perihepéatico por ascenso

32



Revista ACIRCAL vol 11 (2) | 2025

de los gérmenes desde el endocervix, endometrio y endosalpinx a través de la
gotera parietocolica derecha hasta el espacio subfrénico. Dicho ascenso es
consecuencia de los movimientos de fluidos peritoneales motivados por los
cambios de presion intraabdominales secundarios a los esfuerzos inspiratorios
y espiratorios (3,4).

Dentro de las reacciones peritoneales descriptas, la mas conocida es la
presencia del “Sindrome Stajano, Fitz — High, Curtis”, que se caracteriza por
adherencias extensas sobre la superficie anterior del higado desde la capsula
de Glisson al diafragma y/o la pared abdominal, tipo “cuerdas de violin” como
se muestra en la llustracion 2A, presentes en la paciente (3).

La EIP como causa de oclusion intestinal aguda, es un hallazgo inusual. En la
mayoria de los casos es consecuencia de la formacién de adherencias
secundarias al proceso infeccioso-inflamatorio como podemos observan en la
laparoscopia realizada en esta paciente. Suele aparecer 5-7 dias posteriores
del dafio peritoneal y se organizan progresivamente como tejido fibroso. Es
frecuente el dolor abdominal cronico secundario a las adherencias.
Suelen presentarse en contextos de EIP grave con salpingitis y/o abscesos
tubovaricos, antecedente no constatado en esta paciente (4,5,6,7).

El diagndstico de oclusion intestinal es clinico - imagenoldgico, mientras que el
diagnéstico etiolégico presuntivo puede orientarse mediante estudios de
imagen como ecografia — tomografia, aunque muchas veces no se logra como
en este caso, siendo necesaria una laparoscopia exploradora (5).

En cuanto a la confirmacién de la granulomatosis peritoneal, es necesario el
estudio microscépico del granuloma, donde se observan células gigantes, en
este caso multinucleadas con componente necrotico o que hace sospechar por
frecuencia, dos posibles etiologias: tuberculosis peritoneal, descartada en esta
paciente mediante estudios paraclinicos especificos y Chlamydia trachomatis la

cual se diagnostica por cultivo de exudado cervical, presente en esta paciente

(8).

CONCLUSION:
El diagnéstico de oclusion intestinal es clinico — imagenoldgico. Frente a

hallazgos intraoperatorios de una granulomatosis peritoneal, cuya confirmacion
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requiere observacion microscopica de células gigantes multinuclearas y la
presencia de componente necrotico como en este caso, debe sospecharse por
frecuencia dos etiologias: tuberculosis peritoneal y Chlamydia trachomatis, esta
dltima principalmente en pacientes con conductas de riesgo para
enfermedades de transmision sexual.
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RESUMEN

Los paragangliomas son tumores raros del tejido cromafin extraadrenal, con
una incidencia baja. Se presentan a nivel abdominal en varias localizaciones
siendo los retroperitoneales poco frecuentes y de dificil diagnostico.
Describimos el caso de un paraganglioma intercavo- aortico productor de
catecolaminas en un varon de 38 afios de edad con hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2. El diagnostico se confirmo con pruebas de imagen mas
niveles elevados de catecolaminas. Se realiz6 extirpacion quirdrgica mediante
laparotomia media exploratoria con resolucion de la sintomatologia. La cirugia
sigue siendo el tratamiento de eleccion para estos tumores cuando es posible,

con seguimiento postoperatorio estrecho.

ABSTRACT

Paragangliomas are rare tumors of extra-adrenal chromaffin tissue, with a low
incidence. They can occur in various locations, being retroperitoneal cases
uncommon and diagnostically challenging. We present a case of an
interaortocaval catecholamine-producing paraganglioma in a 38 years old male
with hypertension and type two diabetes mellitus. Diagnosis was confirmed
through imaging studies and elevated catecholamine levels. Surgical excision
via laparotomy was performed, leading to symptom resolution. Surgery remains

the treatment of choice for these tumors, requiring strict postoperative follow-up.

36



Revista ACIRCAL vol 11 (2) | 2025

ABREVIATURAS

TC: tomografia computarizada.
RMN: resonancia magnética nuclear.
MIBG: metayodobencilguanidina.
Ga: Gadolinio.

PALABRAS CLAVE

Paraganglioma, catecolaminas, retroperitoneo, hipertension, cirugia,
diagnostico.

KEYWORDS

Paraganglioma, catecholamines, retroperitoneum, hypertension, surgery,
diagnosis.
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Introduccién

Los paragangliomas son tumores raros originados en el tejido cromafin extra-
adrenal, siendo su incidencia entre 0.0005-0.1%. Se localizan en ganglios del
sistema autébnomo (simpatico o parasimpatico). La gran mayoria aparecen en
las glandulas suprarrenales y constituyen los feocromocitomas, sin embargo,
se han encontrado en cabeza, cuello, regiones toracicas, y rara vez en
retroperitoneo o en el mesenterio’. Suelen estar asociados a sindromes
familiares como la neoplasia endocrina multiple tipo 2 (mutaciones RET), la
enfermedad de Von Hippel Lindau (mutaciones VHL), los sindromes
hereditarios de paraganglioma/feocromocitoma (mutaciones SDHX) y, en raras

ocasiones, la neurofibromatosis tipo 1 (mutaciones NF1)’.

Los paragangliomas simpéticos se encuentran en localizaciones abdominales y
pélvicas y suelen ser funcionales. Son mas frecuentes en hombres y en edades
entre los 30 y 50 afios®. Aquellos que producen catecolaminas pueden
provocar sintomas como palpitaciones, dolor de cabeza, sudoracion profusa e
hipertension refractaria al tratamiento médico. Los no funcionantes suelen ser

asintomaticos y su diagndstico incidental, basado en pruebas de imagen®*.

El diagnostico puede llegar a ser todo un reto debido a la variedad de sintomas
de presentacion, la falta de sospecha clinica o de herramientas diagndsticas
definitivas. Para que sea concluyente es necesaria la clinica, apoyada en
pruebas de laboratorio y radiolégicas. Se incluyen los niveles de metanefrinas y
catecolaminas fraccionadas en orina y plasma. Las pruebas de imagen van
desde la ecografia abdominal, la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética nuclear (RMN), hasta pruebas funcionales como la

gammagrafia con MIBG (metayodobencilguanidina marcada con 1311 1311)°.

El tratamiento de eleccidon cuando es susceptible de reseccion es la cirugia:
para prevenir complicaciones perioperatorias se lleva acabo previo bloqueo con
antagonistas de los receptores adrenérgicos a (alfa) y B (beta), bloqueadores

de los canales de calcio, o farmacos que inhiben la sintesis de catecolaminas®.
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Se han descrito en la literatura tanto técnicas quirdrgicas abiertas como

laparoscépicas, siendo esta Gltima la mas utilizada en la actualidad®*°.

La incidencia de los paragangliomas retroperitoneales es baja y se desconoce
con seguridad. Aunque la mayoria son benignos, un pequefio porcentaje
pueden malignizar y metastatizar'. Su localizacién supone un reto en el
tratamiento quirdrgico, ya que suelen localizarse cerca de los grandes vasos

del abdomen®'.

A propésito, se presenta el caso clinico de un varén de 38 afios con un
paraganglioma intercavo-aortico productor de catecolaminas, con sospechosa

relacion con diabetes mellitus tipo 2.

Caso Clinico

Varon de 38 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus e
hipertension arterial mal controlada. En un estudio de extension por infarto
agudo de miocardio mediante TC téraco-abdominal se objetiva una masa
retroperitoneal. Asocia altos niveles de catecolaminas (adrenalina,
noradrenalina, dopamina) en orina y sangre, ademas de suponer relacién con
su diebetes mellitus. La masa muestra captacion alta en la gammagrafia con
MIBG-123.

Se decide intervenciéon quirGrgica programada para su extirpacion, previo
blogueo adrenérgico alfa con doxazosina y fenoxibenzamina, y posterior beta
blogueo con metoprolol.

Se realiza una laparotomia media
supra-infraumbilical, con  abordaje
anterior al rifion izquierdo, mediante
amplia maniobra de Kocher,
identificando la vena cava, vena renal
izquierda, arterial renal izquierda y
arteria aorta. Se continla con la

ligadura de vasos aberrantes del tumor

[

Fig. 1: Extirpacion de paraganglioma intercavo-adrtico, mediante
laparotomia media. Tumoracién intercavo-adrtica (a). Vena renal
rodeada por el vasssel loop (b). Vena cava libre; aspirador sefiala
la arteria aorta (c). Tumoracion inter-cavo-aortica extirpada (d).
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y diseccion roma. Finalmente se extirpa la tumoracion de aproximadamente 5
cm (Figura 1). Finalmente se colocan drenajes, se cierra la fascia en

monoplano con sutura reabsorbible monofilamento y la piel con agrafes.

La anatomia patolégica confirma que corresponde a un para
ganglioma/feocromocitoma. En la tincion de
hematoxilina-eosina se observan células
sustentaculares con un estroma muy
vascularizado, que confiere un aspecto en
‘cesta de células zellballen” (Figura 2).
Presenta positividad citoplasmética para

cromogranina®, células tumorales con

GATA-3®, $-100 positivo© y un Ki67

Fig 2: H-E; Arquitectura de pequefios grupos celulares
con células de citoplasma amplio eosindfilo y nucleos

con leve a moderada atipia, en la periferia de los grupos menor de| 1%(d) (Figura 3)

hay células sustentaculares con un estroma muy
vascularizado, que en conjunto confiere un aspecto en
“cesta de células (zellballen)”.

En el postoperatorio inmediato
preciso bajas dosis de
noradrenalina durante

aproximadamente 2 horas. A las 24

horas y en los dias posteriores de

hospitalizacion se constata control
de su tension arterial y disminucion

de las cifras de glucemia sin

tratamiento farmacol6gico con tal —] g 4
€ Lol / 5 g

fin.

Fig. 3: Positividad citoplasméatica intensa para Cromogranina en células

tumorales (a). Positividad nuclear en todas las células tumorales con
GATA-3 (b). Células sustentaculares rodeando pequefios grupos
tumorales en patrén de “cestas de células”, evidenciadas con el
marcador S-100 (c). indice de proliferacién celular dado por la marcacion

nuclear al Ki67 menor del 1% (d).

Discusioén
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Aproximadamente entre el 10 y el 15% de los paragangliomas son no
funcionantes, lo que supone un gran reto diagnoéstico. Suelen presentarse con
invasion local y pueden asociarse a una alta incidencia de recurrencia local®.
Como se ha descrito anteriormente, la mayoria de paragangliomas extra-
suprarrenales se localizan en regiones del abdomen donde existan
paraganglios, por lo que suelen encontrarse como en el presente caso en el
retroperitoneo: adyacentes a la aorta, a la vena cava o al rifidén. Sin embargo, la
incidencia de paragangliomas retroperitoneales es muy baja y rodea los 5-67
casos por década, siendo de ellos entre el 14-22% funcionantes™.

La sintomatologia suele ser variada. Con mayor frecuencia se evidencia
hipertension arterial sostenida o paroxistica, palpitaciones, dolores de cabeza y
sudoracién®. En nuestro paciente la hipertensién arterial fue sostenida y con
mal control a pesar del tratamiento meédico. Algunos pueden permanecer
asintomaticos o presentarse como masas suprarrenales o abdominales en la

linea media.

En nuestro caso, el paciente presentaba secundariamente diabetes mellitus
tipo 2, descrita en hasta el 50% de paragangliomas. Su relacion se explica por
el estado hipermetabdlico que presentan los pacientes debido a la
sobreproduccién de catecolaminas, que provoca resistencia a la insulina por

dos vias: estimulando la gluconeogénesis y la secrecion de glucagéon™.

El diagnéstico se basa en la sintomatologia, las pruebas de laboratorio y las de
imagen. Es imprescindible la medicién de catecolaminas y sus metabolitos en
sangre y orina. Las pruebas de imagen como TC abdominal, RMN vy
gammagrafia con MIBG son esenciales en el diagnostico. Para los
paragangliomas abdominales como en nuestro caso, se ha extendido el TC
abdominal para caracterizar la lesion y las estructuras que invade, y la

gammagrafia para descartar extension>*

. El octreoscan, la tomografia por
emision de positrones/TC con 18-fluorodesoxiglucosa o Ga-68-Dotatate se han

descrito también como pruebas Utiles, aunque de dificil acceso*”.

No obstante, el diagndstico definitivo es anatomopatoldgico, necesario para

establecer la actitud terapéutica postquirirgica. Cabe resaltar que la biopsia
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preoperatoria esta contraindicada por el riesgo de hemorragia o crisis
adrenérgica®. Al andlisis microscépico es caracteristico encontrar células
sustentaculares S100 +, tincidn positiva para sinaptofisina, cromogranina A,
CD56.

El tratamiento definitivo hoy en dia es la reseccion quirdrgica, cuando es
factible. Es fundamental el bloqueo adrenérgico previo a la cirugia para evitar
las complicaciones perioperatorias. Comunmente se inicia con alfa-bloqueo con
fenoxibenzamina (el mas utilizado) o doxazosina, seguido de beta bloqueo,
hasta conseguir la estabilidad clinica del paciente, que suele demorarse entre
10 y 14 dias®'". El protocolo utilizado por el Servicio de Anestesiologia en
nuestro centro se basa en el doble bloqueo adrenérgico, de tal manera que
cumpla los criterios de Roitzen: tension arterial menor a 150/85, hipotensién
ortostatica mayor de 85/45, frecuencia cardiaca menor de 90,
electrocardiograma normal. Durante la induccién anestésica si la tension
arterial no se controla se emplea nitroprusiato, para episodios de taquicardia se
utiliza esmolol. Se realiza de acuerdo a la bibliografia que recomienda la
utilizacién de nitroprusiato o nitroglicerina y esmolol o labetalol*®.

En relacion a la técnica quirdrgica utilizada, la mayor parte de bibliografia
documenta las técnicas minimamente invasivas como las mas utilizadas, que
se han extendido ipara tumores grandes de mas de 8 centimetros. Tanto la
cirugia laparoscépica como la asistida por robot se han descrito como técnicas

seguras incluso para los tumores de localizacion intercavo-adrtica®*°.

Cuando el tumor residual no se puede resecar, se prefiere la terapia médica
para el alivio sintomatico; la radioterapia y la quimioterapia tienen una eficacia
limitada’. La supervivencia tras la exéresis completa a los 5 afios es del 95%
para los tumores benignos, frente al 52% para los malignos. Debido a su lento
crecimiento, las metastasis pueden aparecer tardiamente, lo que obliga a un

seguimiento prolongado y exhaustivo cada 6 meses™®.
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Conclusiones

Los paragangliomas fuera de las suprarrenales, se encuentran con mas
frecuencia en el abdomen, aunque con poca prevalencia en el retroperitoneo.
La mayoria son no funcionales, pero cuando lo son pueden provocar sintomas
por la descarga de catecolaminas como hipertensién arterial, sudoracion,
palpitaciones. El diagnostico se basa en pruebas de laboratorio y de imagen.
La mas utilizada para el diagnéstico es la gammagrafia con MIBG. No se
aconseja la biopsia de la lesién por riesgo de las complicaciones. Por ultimo, el

tratamiento definitivo se basa en la extirpacion quirudrgica.
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Bienvenidos a la tercera instancia de esta nueva seccion de la revista ACIRCAL 2025
llamada “Tips and Tricks”, una seccion creada por residentes y para residentes. En
esta ocasion veremos el punto de vista de un residente de segundo afio de Cirugia
General para sobrevivir a una guardia.

Las guardias de Cirugia General pueden ser impredecibles, y es importante mantener
una mentalidad abierta y estar bien preparado.

Descansa hien (aunque cada uno con sus decisiones de la noche previa). Mentalizate
como si te fueras a pasar una noche fuera de casa y llévate todo lo que te haga estar
comodo dentro de unos limites. No va a ser una noche de ensuefio (0 si) pero
necesitas sentirte lo mas comodo posible.

En tu mochila de guardia caben muchas cosas. Lo esencial es tu neceser, un cambio
de ropa y un pijama nuevo. Puede que la guardia termine con el cambio de guardia a
las 17 o 24h exactas, 0 puede que sea necesario que te quedes a terminar algo
pendiente y siempre lo enfrentaras mejor con sensacion de dia nuevo con nueva ropa
y huevo pijama. Cuidarte a ti mismo durante las guardias es esencial. Informate de los
horarios de la cafeteria y si quieres llegar al siguiente nivel, puedes ademas traer un
“snack”. Lo mejor es que den mucha energia, sean faciles y rapidos de
comer y no necesiten estar refrigerados.

Tras esto, llegamos a la guardia y comienza la cuenta atras: 17 o 24h.

Lo esencial: que el busca funcione, tenga bateria y haya posibilidad de
cargarlo. Ademas, tu movil personal es recomendable que esté cargado al
maximo, con el volumen a tope y hayas traido un cargador. Si deja de
funcionar el busca, debes aun asi estar disponible.

Es importante que los bolsillos no pesen demasiado. Actualmente casi todas

las fuentes de informacién estaran disponibles en nuestro mdévil para consultar
rapidamente. Ademas de esto, un residente de cirugia general debera llevar sus
esenciales: un boli y papel, unos guantes, lubricante y un bisturi estéril de mango. Los
ultimos dos nombrados son opcionales aunque siempre recomendados. Aqui entra la
discusion de llevar fonendoscopio. No es esencial, aunque puede ayudar en la
guardia. Aun asi, la mayor parte de las complicaciones que se sospechan con
fonendoscopio, suelen ser evidentes y precisan pruebas de imagen radiolégicas por lo
gue lo dejaremos a preferencia personal.
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Es fundamental la organizacion durante la guardia asi que iremos por items:

1. Pase de Guardia. Tanto si recibes el pase de guardia como si lo estas dando,
es interesante seguir el modelo “I-PASS”. Es un acrénimo que significa:
a. |: Severidad del paciente.
b. P: Clinica, antecedentes de interés y si se =
ha sido intervenido durante la guardia g,//\:) I-PASS
prev'a. BETTER HANDOFFS. SAFER CARE.
c. A: Si se debe valorar intervencion por la | 1 |UnesSeverity [« Stable, “watcher,” unstable
guardia o si necesita algun procedimiento P | Patext ¢ Summary statement
ummary o Events leading up to
u rg ente. admission
* Hospital course
* Ongoing assessment
d. S. Distintos planes para el paciente por si -
alguno falla. A | Aetontix : mli::and ownership
e. S: Parte en la que entra la respuesta del __ :

] o G | Situation « Know what’s going on
entrante, se verbaliza un mini resumen del gm;nd « Plan for what might happen
paciente para que ambas partes sepan Planning
que la informacion se ha transmitido | § |Preisty e Receiver summarizes what
adecuadamente. -:mque::m. -

. . ., . * Restates action/to do
Este sistema de comunicacibn de pase de guardia items

creado en 2009 en Estados Unidos, se puede adaptar al

pase de guardia de cada centro o servicio y estd comprobado que reduce los eventos
adversos y mejora la satisfaccion con el cambio de guardia.

2.

4.

Trabajo de Guardia. Cada vez que se reciba una llamada al Busca se debe
interpretar la urgencia que tiene. En Cirugia General suele tener prioridad
pacientes en urgencias o interconsultas, pacientes inestables o pacientes con
indicaciones quirdrgicas urgentes claras, para operar cuanto antes por el
beneficio del paciente y del propio equipo quirdrgico. Si tienes alguna duda, tus
adjuntos o residentes mayores estan para consultar y aprender, siempre tras
haber visto al paciente. Si tienes muchas llamadas acumuladas y son de la
misma importancia todas, “keep calm”, una a una y solucionando. Recuerda
siempre escribir todo lo que hagas o veas durante la guardia, lo que no se
escribe, realmente no esta hecho.

Equipo de enfermeria de la planta: es tu aliado. Las enfermeras son las que
estan 24/7 con el paciente y ven todos los cambios. Cuando nos llaman,
habitualmente, es porque realmente les preocupa un paciente o se han
gquedado sin armas o excusas. Hay todo un arsenal de medidas que utilizan
antes de llamarnos (repito, habitualmente) asi que debemos fiarnos.

Cuidate. Toma el descanso que necesites y reenergizate como puedas, las
guardias en cirugia general son impredecibles.

Y poco a poco pasard la guardia y acabara. El 40% de las horas trabajadas
mensualmente son en horas de guardia, por lo que es muy importante saber
sobrellevarlas adecuadamente.

Aungue una guardia sea buena y hayas podido dormir durante la noche, dormir no es
sinbnimo de descansar. Es tentador al principio hacer mil planes en el saliente, pero
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ten en cuenta que llevas 24h trabajando seguidas, las cuales conllevan un gran
cansancio mental y fisico. Recupérate de la mejor manera que consideres.
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RINCON DE ENFERMERIA

Titulo: Cuidados de enfermeria en pacientes con sistema de vacio (VAC)

Autora: Herrera de la Puerta, Sara

En la actualidad, un gran numero de pacientes sufren heridas de dificil
curacion, tanto agudas como cronicas. El manejo de éstas supone un desafio
en el area de enfermeria, en este contexto, la terapia de presion negativa VAC

se ha establecido como una de las soluciones mas practicas.

El sistema de aplicacion de vacio (VAC) es un procedimiento no invasivo,
dedicado a la cicatrizacién de heridas complejas. Se basa en aplicar presion
negativa sobre el lecho de la herida, propiciando un ambiente himedo que
acelera la cicatrizacion y a su vez disminuye el riesgo de infeccion. El
mecanismo de accion consiste en evacuar el exceso de liquido, reduciendo la

colonizacion bacteriana y mejorando la perfusién microvascular.

Existen dos tipos de terapia VAC, el sistema “Open Abdomen” y el supra fascial
y siendo éste el mas efectivo. Se puede aplicar de manera continua o

intermitente, en funcidn del criterio establecido.

Esta terapia esta indicada en pacientes con heridas agudas o traumatismos,
heridas abdominales, Ulceras por presion en estadios 3 y 4, Ulceras en pie
diabético e injertos de piel. No obstante, esta contraindicada en caso de
presentar tejido necroético, heridas neoplasicas, hemorragias activas o en los

pacientes anticoagulados.

Con respecto al manejo enfermero cabe destacar la colocacion y manejo del
sistema VAC, asi como la vigilancia y monitorizacion de la herida hasta que se
objetiva una evolucion favorable. Asimismo, resulta fundamental mejorar el
conocimiento del paciente con respecto al procedimiento, esto permite que
participen activamente en su propio proceso de curacion. Se debe informar

exhaustivamente acerca de como funciona, sus riesgos y sus beneficios.

A continuacion, se realiza la exposicion de un caso clinico en el que la terapia

VAC resultd efectiva para el tratamiento de una herida compleja.
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Paciente de 60 afios que, tras sufrir una parada cardiorrespiratoria,
se le realizan varias cirugias cardiacas necesitando implantarle una
canula de perfusion de ECMO.
Durante el ingreso, el miembro inferior derecho comenzé a
indurarse a nivel del gemelo, afectando también al muslo, dicho
miembro sufrid6 isquemia prolongada en el contexto de mal funcién

de la canula de perfusion distal.

Tras una valoracion exhaustiva de la herida se consider6 oportuna la aplicaciéon
de la terapia VAC. Es relevante la comunicacion que se establece con el
paciente y su entorno, se explica el procedimiento antes y durante su

realizacion, solicitando su colaboracion.

El sistema consta de una esponja de poliuretano, ésta se recorta para ajustarse
al mismo tamarfio y forma que la cavidad de la herida, evitando el contacto con
los bordes sanos. Los ultimos estudios revelan que las esponjas con plata

logran mejor control de la carga bacteriana.

Posteriormente, se conecta a una bomba de vacio y se adhiere con un apésito
de fijacion, es importante colocarlo sobre piel seca. A través de esa bomba de
vacio se aplica uniformemente presiébn negativa, puede programarse a
diferentes presiones e incluso aplicarse de manera continua o intermitente.
Asimismo, se puede encontrar un receptaculo para recoger el exudado de la

herida.

Para asegurar la correcta hermeticidad del sistema, se comprueba que la
esponja no se colapse, cambiandola entre las primeras 48 - 72 horas.

Tras la aplicacién del VAC se observd una evolucién favorable y satisfactoria de
la herida. Se ha demostrado que esta terapia es una alternativa eficaz y que

reduce el tiempo de hospitalizacion.
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Figura 1: Estado inicial de la herida

Figura 3: Estado de la herida al alta
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