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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

Resistencia Bacteriana en pacientes con Apendicitis Aguda en el Hospital Carlos
Andrade Marin

Resumen.

La patologia apendicular es la enfermedad mas frecuente que requiere cirugia en las
salas de urgencias. La apendicetomia laparoscopica es el manejo estandar de la
apendicitis aguda en cualquiera de sus etapas en el Servicio de Cirugia Pediatrica y es
el procedimiento mas frecuentemente realizado en el servicio. El siguiente estudio tiene
por objeto evaluar la prevalencia de resistencia bacteriana a multiples farmacos con la
finalidad de establecer conclusiones certeras epidemioldgicas regionales

Palabras Clave:
Apendicitis Aguda, Resistencia Bacteriana.

Experiencia en reparacion Quirurgica de lesiones latrogenas de la Via Biliar en el
Hospital Carlos Andrade Marin.

Resumen.

La lesidn latrogena de la via biliar constituye el accidente quirargico mas desastroso en
el transcurso de una colecistectomia, con un elevado costo econdémico y consecuencias
meédicas graves. A pesar de los intentos por disminuir su incidencia y las
recomendaciones realizadas, siguen siendo una complicacion presente en nuestro
medio que requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi mortalidad y
mejorar la calidad de vida del afecto.

El Hospital Carlos Andrade Marin, al ser un Hospital de Il nivel se ha convertido en un
centro de referencia de gran parte del pais en reparacién de lesiones de este tipo. El
presente estudio quiere dar a conocer esta experiencia.

Palabras Clave:
Lesion de Via Biliar, Colecistectomia Laparoscopia

Hernia Interna consecutiva a derivacién en Y de Roux reporte de Caso y Revisidon
de Literatura.

Se expone el caso de una paciente con antecedente de derivacion biliodigestiva en Y
de Roux, que desarrolla obstruccidn y necrosis intestinal, asociada a una hernia interna a
través del espacio de Petersen.

Las hernias internas en pacientes con Y de Roux han sido descritas principalmente en
casos sometidos a Bypass Gastrico o Gastrectomia por Cancer. No se conocen reportes
publicados de hernia interna asociada a derivacion biliodigestiva en Y de Roux por lo
gue se comparte la experiencia de nuestra paciente.

El espacio de Petersen se encuentra en una localizacion inframesocolica, de forma



triangular, en donde los limites son: por arriba el mesocolon transverso, por delante el
asa yeyunal con su mesenterio y por detras el retroperitoneo.

Al menos 50% de las obstrucciones intestinales en pacientes sometidos a Bypass
gastrico en Y de Roux son debidas a hernias internas. A su vez de todas ellas el 7,5% lo
haran a través del espacio de Petersen.

El tratamiento para estos pacientes es el mismo para cualquier caso de obstruccion
intestinal. Incluye resucitacion con liquidos intravenosos, colocacion de sonda
nasogastrica, monitoreo hidroelectrolitico y cirugia.

PALABRAS CLAVE: Hernia Interna, Hernia de Petersen, Derivacion Biliodigestiva,
Hepaticoyeyunoanastomosis, obstruccion Intestinal.



ABSTRACTS OF PUBLICATIONS

Bacterial resistance in patients with Acute Appendicitis in the Hospital Carlos
Andrade Marin

Summary.

Appendiceal disease is the most common condition requiring surgery in emergency
rooms. Laparoscopic appendectomy is the standard management of acute appendicitis
at any stage in the Pediatric Surgery and is the most frequently performed procedure in
the service. The following study aims to assess the prevalence of bacterial resistance to
multiple drugs with the aim of establishing regional epidemiological accurate conclusions

Keywords:
Acute appendicitis, bacterial resistance.

Experience in Surgical repair of iatrogenic lesions Biliary at the Hospital Carlos
Andrade Marin.

Summary.

latrogenic bile duct injury is the most disastrous surgical accident during a
cholecystectomy, with a high economic cost and serious medical consequences. Despite
attempts to reduce its incidence and the recommendations remain a complication
present in our environment that requires timely management and qualified to decrease
mortality and morbidity and improve the quality of life of affection.

Hospital Carlos Andrade Marin, being a level Ill hospital has become a focal point of
much of the country in repairing injuries of this type. This study aims to discover this
experience.

Key words:
Biliary injury, Laparoscopy Cholecystectomy

Internal Hernia Consecutive to bypass Roux-Y Case report and literature review.
Summary

This is the case of a patient with a pass history of an hepaticojejunostomy with a Roux-
en Y. She developed intestinal obstruction and necrosis associated with an internal
hernia trough the Petersen’s space.

Internal hernias, in patients with a Roux-en- Y reconstruction, have been described
mainly in some cases of gastric bypass or gastrectomy for cancer. There is not any
published report of internal hernia cases associated with bilioenteric anastomosis with
Roux-en-Y reconstruction and that is the reason why we would like to share the
experience of this patient.

Petersen’s space is located below the transverse mesocolon, is a triangle-shaped



location with these boundaries: at the top the transverse mesocolon, to the front the
jejunum with the mesentery and to the back the retroperitoneum.

At least 50% of intestinal obstructions in patients with bypass history with a Roux-en-Y
are associated with internal hernias. At the same time, of this total, 7,5% will be located
at the Petersen’s space.
The treatment for these patients is the same for any other intestinal obstruction case. It
includes IV fluids resuscitation, nasogastric tube placement, hydroelectrolitic
assessment and surgery.

KEY WORDS: INTERNAL HERNIA, PETERSEN’S HERNIA, BILIOENTERIC
ANASTOMOSIS, HEPATICOJEJUNOSTOMY, INTESTINAL OBSTRUCTION
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RESUMEN:

Introduccion y justificacion: La patologia apendicular es la enfermedad mas
frecuente que requiere cirugia en las salas de urgencias. La apendicetomia
laparoscopica es el manejo estandar de la apendicitis aguda en cualquiera de sus
etapas en el Servicio de Cirugia Pediatrica y es el procedimiento mas frecuentemente
realizado en el servicio. El siguiente estudio tiene por objeto evaluar la prevalencia de
resistencia bacteriana a multiples farmacos con la finalidad de establecer conclusiones
certeras epidemioldgicas regionales

Materiales y métodos: es un estudio observacional descriptivo en 97 pacientes que
fueron sometidos a apendicetomia convencional o laparoscopica en el servicio de
Cirugia pediatrica.

Resultados: Se analizaron un total de 97 muestras. En 5 de ellas no hubo crecimiento
bacteriano, ademas en 6 muestras se presentd el crecimiento de 2 tipos de gérmenes,
Eschericha Coli es el principal germen cultivado (n 76), seguido de Eschericha Coli
productora de BLEE (n 9) (tabla ) y Pseudomona Aeruginosa (n 6). Se evidencia una
resistencia a ampicilina del 82%, Cotrimoxazol 65%, ampicilina + Ac. Clavulanico 59%,
Ciprofloxacino 33%.

ABSTRACT

Introduction and justification: The appendicular disease is the most common
condition requiring surgery in emergency rooms. Laparoscopic appendectomy is the
standard management of acute appendicitis at any stage, in the Pediatric Surgery and is
the most frequently performed procedure in the service. The following study aims to
assess the prevalence of bacterial resistance to multiple drugs with the aim of
establishing regional epidemiological accurate conclusions



Materials and methods: a descriptive study in 97 patients who underwent conventional
or laparoscopic appendectomy in pediatric surgery service.

Results: A total of 97 samples were analyzed. In five of them there was no bacterial
growth, and in 6 samples showed growth of two types of germs, Escherichia coli is the
main seed cultivated (n 76), followed by Escherichia coli ESBL (n 9) (Table 1) and
Pseudomonas Aeruginosa (n 6). A resistor evidenced ampicillin 82%, cotrimoxazole,
65%, ampicillin + Ac. Clavulanic 59%, and Ciprofloxacin 33%

INTRODUCCION

La patologia apendicular es la enfermedad mas frecuente que requiere cirugia en las
salas de urgencias. La evolucion de la patologia, su tratamiento y sus complicaciones
generan un gran impacto econdmico y social dentro de la comunidad (1).

Los servicios de Cirugia General y Pediatrica son los encargados del manejo y
tratamiento quirdrgico de los casos de apendicitis aguda en el Hospital Carlos Andrade
Marin sumando alrededor de 1200 casos anuales.

La apendicetomia laparoscopica es el manejo estandar de la apendicitis aguda en
cualquiera de sus etapas en el Servicio de Cirugia General y Pediatrica, siendo el
procedimiento mas frecuentemente realizado en el servicio. (3).

JUSTIFICACION

El uso y abuso de antibiéticos han generado resistencia bacteriana. Esto repercute en
la evolucidn postoperatoria del paciente intervenido, implicando mayor tasa de infeccion
del sitio quirargico y estancia hospitalaria. La reciente aparicibn de microorganismos
productores de beta lactamasas multi resistentes hace del manejo antibidtico un
verdadero reto para el cirujano de urgencias.(2,4,5).

En Ecuador no se han realizado estudios de prevalencia de resistencia bacteriana de
gérmenes en apendicitis aguda y aln se usan protocolos extranjeros tanto para terapia
profilactica como terapéutica de la apendicitis.

El siguiente estudio tiene por objeto evaluar la prevalencia de resistencia bacteriana a
multiples farmacos con la finalidad de establecer conclusiones certeras epidemiolégicas
regionales. De ser posible se podra esclarecer si los protocolos establecidos se aplican
a la realidad nacional o si existe una relacion entre resistencia bacteriana y estancia
hospitalaria e infeccion de sitio quirdrgico. (6,7).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional y descriptivo

Universo y muestra: 97 pacientes en un periodo de comprendido entre el primero de
enero 2015 al 31 de agosto del 2015, en quienes se realiz6 apendicetomia sea esta
convencional o laparoscopica realizando cultivo del tejido apendicular independiente de
la fase de enfermedad apendicular y enviando para su andlisis en el laboratorio central
del hospital Carlos Andrade Marin. Las muestras se tomaron en tubo con medio de
cultivo estéril.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 97 muestras, de ellas 58 pertenecieron a hombres y 39 a
mujeres. En 5 de las muestras analizadas no hubo crecimiento bacteriano, ademas en 6
muestras se presento el crecimiento de 2 tipos de gérmenes, Eschericha Coli es el
principal germen cultivado (n 76), seguido de Eschericha Coli productora de BLEE (n 9)
(tabla 1) y Pseudomona Aeruginosa (n 6), los gérmenes poco comunes cultivaos
consideramos se puede deber a contaminacién de la muestra o problemas con el medio
de transporte. Se evidencia una resistencia a ampicilina del 82%, Cotrimoxazol 65%,
ampicilina + Ac. Clavulanico 59%, Ciprofloxacino 33%. (Grafico 1).

Tabla |I. Gérmenes aislados en el estudio.

GERMEN ENCONTRADO Total
Enterobacter cloacae

Enterococcus faecalis

Escherichia coli BLEE

SIN DESARROLLO

Staphylococcus epidermidis

Citrobacter freundii complex

Escherichia coli 7
Klebsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa
Staphylococcus aureus

Yokenella regenburgei

Fuente: Laboratorio Central HCAM
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CONCLUSIONES:

Eschericha Coli es el germen cultivado con mayor frecuencia en la serie realizada con
un 85 %, ademas de Eschericha Coli cepa productora de BLEE, la cual es
multiresistente, siendo sensibles al uso de Carbapenemicos, siendo su farmaco de
eleccion, las penicilinas asociadas a un inhibidor de las betalactamasas deben ser
manejadas con precaucion dado que ya se aprecia una resistencia bacteriana superior
al 50%. Se aprecia ademas una alta resistencia a la Ampicilina asi como Cotrimoxazol
superior al 80% y 60 % respectivamente.

La Piperacilina+Tazobactam, Aminoglucosidos, Monobactamicos, Carbapenemicos
cefalosporinas de tercera y cuarta generaciOn son aun opciones validas para el
tratamiento de la apendicitis aguda, teniendo como limitante que la gran mayoria de
ellas son de uso parenteral.
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RESUMEN

Introduccion: La lesion de la via biliar constituye el accidente quirdrgico mas
desastroso en el transcurso de una colecistectomia, con un elevado costo econémico y
consecuencias médicas graves. A pesar de los intentos por disminuir su incidencia y las
recomendaciones realizadas, sigue siendo una complicacion presente en nuestro medio
que requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi-mortalidad y
mejorar la calidad de vida del afectado.

El Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM) se ha convertido en un centro de referencia
de gran parte del pais en reparacion de lesiones de este tipo. El presente estudio quiere
dar a conocer esta experiencia.

Materiales y meétodos: Es un estudio descriptivo transversal del universo de
procedimientos realizados desde enero del 2013 a diciembre del 2015, excluyendo
aguellos pacientes en los que se utilizé procedimientos endoscépicos o procedimientos
imagenologicos percutaneos para su tratamiento. Las variables analizadas fueron:
sexo, edad, lugar de referencia, procedimiento inicial, momento en que se identifico la
lesion, sintoma de presentacion, meétodo utilizado para el diagndstico, tipo de lesion,
cirugia reparativa realizada, tiempo quirdrgico, tiempo de hospitalizacion, morbilidad,
mortalidad y presencia de estenosis de la anastomosis.

Resultados: Se estudiaron un total de 26 pacientes, de los cuales 19 (73.07%) fueron
mujeres y siete (26.92%) varones. El promedio de edad fue 40.4 afios. En la mayoria de
lesiones, 21 de los casos (80.76%) el procedimiento inicial fue planificado como
colecistectomia laparoscopica. En 11 pacientes (42.30%) la lesion fue reconocida
durante el transquirdrgico, en 11 de los casos (42.30%) en el postoperatorio inmediato y
en cuatro pacientes (15.38%) la lesion se manifesto en el postquirtrgico tardio.

La lesién encontrada para cirugia convencional mas frecuente fue Bismuth 2 en siete
pacientes (26.92%), mientras que con la clasificacion de Strassberg se encontré por
igual lesiones E1 y E3, cuatro pacientes (15.38%) en cada una de ellas. El tipo de
reparacion quirdrgica mas realizada fue la hepético-yeyuno anastomosis en Y de Roux
en 19 pacientes (73,07%), en 10 de ellos (26.92%) con la modificacion Hepp-Coinaud.
Con respecto a la morbilidad, el 42.30% de los pacientes presento alguna complicacion.



La mortalidad fue del 7.69%.

Palabras clave: colelitiasis, colecistectomia, lesibn de via biliar, derivacion
biliodigestiva, Bismuth, Strassberg.

ABSTRACT

Introduction: The injury of the bile duct is the most disastrous accident during a
cholecystectomy, which causes a high economic cost and serious medical
consequences. Despite the recommendations and the attempts to reduce its incidence,
it is still a complication present in our environment and requires timely and qualified
intervention for improving quality of life of the patient and reducing morbidity and
mortality.

Carlos Andrade Marin Hospital (HCAM) has become a central pointwhere many of these
injuries get repaired. The objective of this study is to discover this experience.

Materials and Methods: A cross-sectional descriptive study of the universe of
procedures performed from January 2013 to December 2015, excluding those patients
treated by endoscopic or percutaneous imaging procedures. The variables analyze
were: sex, age, reference place, initial procedure, the moment when the lesion was
identified, symptom presented, method used for diagnosis, injury type, reparative
surgery performed, surgical time, hospital stay, morbidity , mortality and presence of
stenosis of the anastomosis.

Results: A total of 26 patients were analyzed, 19 (73.07%) women and seven (26.92%)
males. The average age was 40.4 years. In most lesions, 21 cases (80.76%) the initial
procedure was planned as laparoscopic cholecystectomy. In 11 patients (42.30%) the
injury was recognized during the trans-surgical, in 11 cases (42.30%) during immediate
postoperative period and in four patients (15.38%) the injury was manifested in the late
postoperative.

The most common lesion found for conventional surgery was Bismuth 2 in seven
patients (26.92%), four patients (15.38%) sufferedStrasberg lesions E1 and four patients
E3. The most common surgical repair performed en 19 patients (73.07%) was the Roux-
en-Y hepaticojejunostomy, in 10 of them (26.92%) with the modification Hepp-Coinaud.
With regard to morbidity, 42.30% of patients presented complications. The mortality rate
was 7.69%.

Key words: cholelithiasis, cholecystectomy bile duct injury, biliodigestive bypass, Bismuth,
Strasberg.



INTRODUCCION

La alta incidencia de patologia vesicular ha hecho de la colecistectomia laparoscopica
un procedimiento comin para el cirujano general.’La lesion iatrogénica de la via biliar
constituye el accidente quirdrgico mas desastroso en el transcurso de una
colecistectomia, tanto para el paciente como para el cirujano, con un elevado costo
econdémico, pero también consecuencias médicas graves que fluctian desde cuadros
de colangitis a repeticion, reintervenciones quirdargicas hasta la cirrosis biliar, necesidad
de trasplante hepético y muerte prematura.®®

La frecuencia de lesiones de via biliar oscila entre un 0,1 a 0,6 %.”® El cambio de la
colecistectomia convencional a la laparoscopica ha supuesto la introduccion de nuevos
aspectos técnicos, una nueva curva de aprendizaje y con esto el costo para la
seguridad del paciente, asi se ha reportado que la frecuencia de las lesiones de via
biliar es entre tres y cuatro veces mas frecuente durante la cirugia laparoscépica (0.3-
0.6%) versus la cirugia abierta (0.1-0.3%), ademas de la aparicion de nuevas lesiones y
su mayor gravedad al tratarse de lesiones mas altas en su localizacién, y en ocasiones
con afectacion de conductos biliares intrahepaticos.”**°

Mucho se ha escrito sobre la prevencion de lesiones de las vias biliares, y se ha
demostrado que la mayoria de estas pueden ser prevenidas con el buen juicio, la
experiencia y la pericia del cirujano.***? Varios autores han citado una serie de reglas,
estrategias de orientacion'®, y otras recomiendan la utilizacién sistemética de la
colangiografia transoperatoria como guia anatomica para aclarar una anatomia alterada
0 ante la sospecha de lesion de la via biliar.****

Las lesiones de vias biliares pueden manifestarse con distintas presentaciones clinicas
y en distintos momentos, de lo cual dependera la conducta del cirujano; asi cuando es
reconocida en el transquirdgico, el cirujano esta a tiempo de reparar o en su defecto
drenar y referir inmediatamente al paciente, en contraparte en el postquirdrgico existe
una presentacion temprana caracterizada por un bilioma, ascitis biliar o fuga biliar y una
presentacion tardia con ictericia y o colangitis.’® Varios métodos de clasificacién han
sido propuesto para categorizar las lesiones de vias biliares, los sistemas mas
conocidos y utilizados en nuestro medio son Bismuth'’ y Strasberg.*®

A pesar de lo descrito las lesiones de las vias biliares siguen siendo mas que una
complicacion presente en nuestro medio, una nueva entidad para el paciente que
requiere el manejo oportuno y calificado para disminuir la morbi-mortalidad y mejorar la
calidad de vida del afectado. El Hospital Carlos Andrade Marin se ha convertido en un
centro de referencia de gran parte del pais en reparacién de lesiones de este tipo. El
presente estudio quiere dar a conocer esta experiencia.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal del universo de procedimientos realizados desde
enero del2013 a diciembre del 2015. Se incluyeron Uunicamente aquellos pacientes con
lesion de la via biliar producida durante una colecistectomia y cuya resolucion fue
quirtrgica, excluyendo aquellos pacientes en los que se utilizO procedimientos



endoscopicos o procedimientos imagenoldgicos percutaneos para su tratamiento.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad, lugar de referencia, procedimiento inicial,
momento en el que se identifico la lesion, sintoma de presentacion, método utilizado
para el diagnéstico, tipo de lesion, cirugia reparativa realizada, tiempo quirdrgico,
tiempo de hospitalizacion, morbilidad, mortalidad y presencia de estenosis de la
anastomosis.

La informacion se obtuvo a través de los registros de programacion quirdrgica del
servicio de cirugia general y de los expedientes clinicos almacenados en la red
informatica del hospital por el sistema IBM AS 400.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

Se estudiaron un total de 26 pacientes, de los cuales 19(73.07%) fueron mujeres y siete
(26.92%) fueron varones. El rango de edad fue entre los 18 y 72 afios, con un promedio
de 40.4 afios. Tres de las lesiones ocurrieron en el Hospital Carlos Andrade Marin
(11.53%), el resto fueron referidas de otros centros hospitalarios. (Figura 1).

Figura 1. Lugar de procedencia de los pacientes con lesion de via biliar
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Caracteristicas de las lesiones

En la mayoria de lesiones, 21 de los casos (80.76%) el procedimiento inicial fue
planificado como colecistectomia laparoscépica, cinco (19.23%) de los procedimientos
fueron convencionales. De las 21 cirugias que iniciaron como laparoscopica, solo 10
concluyeron como tal, las restantes 11 fueron convertidas y en cinco de ellas se realiz6
algun procedimiento extra debido a que se identificd la lesién biliar transoperatoria
(Tabla I). ElI 76.92% (20) de las cirugias fueron programadas, mientras que el 19.23%
(5) fueron emergentes.

Tabla 1. Procedimiento inicial, origen de la lesion de via biliar

PROCEDIMIENTO PACIENTES
(n)
Colelap (lesion inadvertida) 10
Colelap convertida* 5
Colelap convertida +hepatico-colédoco 1
anastomosis
Colelap convertida + reparacidbn hepéatico 1
derecho
Colelap convertida + drenaje externo de via biliar 1
Colelap convertida + derivacion biliodigestiva** 1
Colelap convertida + kehr 1
Colelap convertida + hepético yeyuno 1
anastomosis
Colecistectomia convencional 4
Colecistectomia +exploracion de la via biliar 1
TOTAL 26

*No se describe la causa de conversion o si se realizo algun otro procedimiento.
**No se describe que tipo de derivacion biliodigestiva se realizé.

Fuente: Los autores

En llpacientes (42.30%) la lesion fue reconocida durante el transquirdrgico, en 11
(42.30%) de los casos en el postoperatorio inmediato, mientras que en cuatro pacientes
(15.38%) la lesion se manifestd en el postquirdrgico tardio, a las 7 semanas, 3 mese, 4
meses; y 1 afio 3 meses. Con respecto a las lesiones reconocidas en el transquirdrgico,
en todos los casos fueron advertidas por presencia de fuga biliar. En las lesiones que se
presentaron en el postquirdrgico los sintomas de presentacién fueron: dolor abdominal,
fistula biliar, biliperitoneo, ictericia, coluria y colangitis a repeticion en los casos mas
tardios (figura 2).



Figura 2. Manifestaciones clinicas de los pacientes con lesion de via biliar
inadvertida

%

Fuente: Los autores

Para el diagndstico preoperatorio, en 15 pacientes (57.69%) se utilizd
colangioresonancia como método Unico, en cuatro pacientes (15.38%)
colangioresonancia mas CPRE, en tres casos (11.53%) unicamente CPRE, en un
paciente (3.84%) se usoé colangiografia transkher, en otro caso colangiografia transkher
mas CPRE vy finalmente en un paciente se realiz6 colangiografia trans-tutor a través de
una sonda nelaton colocada como drenaje externo de la via biliar.

La lesiébn encontrad apara cirugia convencional mas frecuente fue Bismuth 2, en 7
pacientes (26.92%), mientras que con la clasificacion de Strassberg para cirugia
laparoscopica se encontro por igual lesiones E1 y E3, cuatro pacientes en cada una de
ellas (15.38%); con menos frecuencia se encontré lesiones Bismuth 3 y 4, asi como
Strassberg C, E2 y E4.(Tabla 2). Cabe recalcar que en muchos de los pacientes que
fueron sometidos a colelap convertida fueron reportados segun la clasificacion de
Bismuth, sin embargo solo en un caso sucedido en el Hospital Carlos Andrade Marin
conocemos que la cirugia inicio como laparoscopica, pero el momento de la lesién fue
una vez realizada la conversion, segun lo descrito en el protocolo operatorio.

Caracteristicas de la cirugia reconstructiva

El tipo de reconstruccién quirargica corresponde al tipo de lesion encontrada, por
mucho el procedimiento mas frecuente fue la hepatico-yeyuno anastomosis en Y de
Roux, que se realiz6 en 19 pacientes (73,07%), enl0de ellos (26.92%) con la
modificacion Hepp-Coinaud, en un caso (3.84%) se realizé mediante laparoscopia y en



un caso se acompafd de exclusion pilérica por Ulcera de presion por presencia del
drenaje previo a este nivel. En un caso con lesién Strassberg E3 y biliperitoneo se
realiz6 drenaje del mismo y colocacion de tutores biliares para drenaje externo y
ligadura de la via biliar, aun no se ha realizado la reconstruccion definitiva. La siguiente
tabla resume las cirugias realizadas (Tabla 2).

Tabla 2. Procedimiento quirargico realizado por tipo de lesion

TIPO DE PACIENTES
LESION PROCEDIMIENTO (n)
BISMUTH 2 HYA 3
HYA-HC 3
HYA LAPAROSCOPICA 1
BISMUTH 3 HYA - HC 3
RSD-HCI 1
HYA - HCI + TUTOR
BISMUTH 4 TRANSYEYUNAL HD 1
RS 1
STRASBERG C | HYA-RSD 1
STRASBERG E1 | HYA - HC + EXCLUSION PILORICA 1
HCA 1
HYA 2
STRASBERG E2 | HYA 1
HYA - HC 2
STRASBERG E3 | HYA 1
HYA - HC 2
DRENAJE DE BILIPERITONEO +
COLOCACION 1
DE TUTORES BILIARES
STRASBERG E4 | RSD-HCI 1
TOTAL 26

HYA: Hepatico yeyuno anastomosis, HC: HeppCouinaud, RSD: Rodney Smith derecha, HCI:
HeppCouinaud izquierda, HD: hepatico derecho, RS: Rodney Smith,

Fuente: Los autores

El tiempo quirdrgico utilizado en la reparacion quirdrgica se encontro entre 150 y 480
minutos, con un promedio de 241 minutos. El promedio de dias de hospitalizacion fue
9.83, con un rango entre 5y 24 dias, la moda al igual que la mediana correspondi6é a 8
dias.

Con respecto a la morbilidad, el 42.30% (11) de los pacientes presentd alguna
complicacion relacionada con la cirugia y la hospitalizacién. La patologia mas frecuente



fue infeccion de vias urinarias que se presentd en tres pacientes (11.53%), dos
pacientes (7.69%) presentaron infeccién de sitio quirdrgico 6rgano espacio, que requirié
drenaje percutaneo y dos pacientes requirieron transfusion sanguinea por anemia
aguda por sangrado. (Tabla 3)

Tabla 3. Morbilidad en reparacién de la via biliar

COMPLICACIONES PACIENTES (n)
Infeccién del tracto urinario

Infeccion de sitio quirdrgico érgano espacio
Infeccion de sitio quirdrgico superficial
Anemia aguda

Fistula biliar

Hipokalemia

Coleperitoneo

Insuficiencia hepatica post ligadura de Porta
derecha 1

RPN INININW

NOTA: algunos pacientes presentaron 2 o mas complicaciones.
Fuente: los autores

Un paciente cuya lesion fue producida en el Hospital Carlos Andrade Marin identificada
en el transquirdrgico y resuelta en el mismo tiempo quirdrgico con hepatico yeyuno
anastomosis presento fuga biliar y biliperitoneo por lo que fue reintervenido a las 72
horas, con el desafortunado incidente de lesion irreparable de la vena porta derecha, la
cual fue ligada desembocando en insuficiencia hepatica y el fallecimiento del paciente
después de cinco meses.

En dos de los pacientes intervenidos se produjo estenosis de la anastomosis biliar que
requirié reintervencién quirargica, en el primer caso se realiz6 como procedimiento
inicial una hepatico-colédoco anastomosis y se resolvié mediante una hepatico-yeyuno
anastomosis, en el segundo caso el primer procedimiento consisti6 en una hepéatico-
yeyuno anastomosis HeppCouinaud y en la reintervencion se realizé dilatacion mas
circuito de Pradery y asa de Chen. Dos pacientes se encuentran en espera de conducta
definitiva por re-estenosis, dando un total de cuatro pacientes (15.38%) de los cuales 2
corresponden a una lesion Bismuth 4, uno a Strassberg E2 y uno a un Strassberg E3.

La mortalidad fue del 7.69%, (2 pacientes). Las causas de muerte fueron: Ulcera
duodenal sangrante perforada e insuficiencia hepatica secundaria a ligadura de porta
derecha por lesiéon



DISCUSION

La litiasis vesicular es una patologia frecuente, con mayor incidencia en el sexo
femenino, lo cual explica la mayor proporcion de mujeres afectas en relacion a los
pacientes de sexo masculino, 73.07% vs 26.92%, que presentaron lesion de la via biliar.
Estos resultados se corresponden a los encontrados en dos revisiones similares
realizadas en México y Cuba. %

Las lesiones iatrogénicas de la via biliar constituyen un serio problema para el paciente,
que se enfrenta a una condicion que no solo pone en riesgo su vida sino afecta
seriamente a la calidad de vida y su capacidad laboral.>® En nuestro estudio como en
otros similares, Gonzales,*®Rossi®* y Goykhman?’, la mayor parte de individuos
afectados fueron jovenes, con un promedio de 40,4 afos.

De las 26 lesiones estudiadas durante tres afos, solo tres ocurrieron en nuestro
hospital, en donde se realizan al menos 300 colecistectomias anualmente; por lo tanto
tenemos una incidencia de 0.1%,”® que concuerda con reportes internacionales. No
podemos sacar la misma conclusion acerca de los centros de los cuales fueron
referidas el resto de lesiones, pues desconocemos datos estadisticos, sin embargo es
importante recalcar que el HCAM se ha convertido en un hospital de referencia del
norte del pais.

La colecistectomia laparoscépica es el procedimiento de eleccion para la litiasis
vesicular, esto concuerda con los resultados de nuestro estudio con un predominio de
80.76% de procedimientos que fueron planificados como laparoscoépicos, aunque
aproximadamente la mitad de ellas fueron convertidas, lo cual indica la presencia de
factores que dificultaron culminar el procedimiento con éxito, incluso la identificacion
transquirargica de lesion de via biliar.

El 76.92% de las cirugias fueron realizadas de manera programada, los articulos
revisados reportan una mayor incidencia de lesiones en procedimientos calificados
como urgentes, #* sin embargo creemos que los resultados encontrados en este estudio
se debe a que en la mayoria de los centros de referencia no se realizan
colecistectomias de forma emergente.

Se considera que entre en 30 y 50% de las lesiones de via biliar son reconocidas en el
transquirGgico, ?*?° en nuestro estudio fue el 42.30%, en todos los casos fueron
advertidas por presencia de fuga biliar, lo cual también esta descrito en la literatura. En
cuanto a las manifestaciones clinicas, no existen sintomas especificos para una lesion
de la via biliar. La ictericia es un signo que suele manifestarse mas tardiamente en
aquellas lesiones de la via biliar no diagnosticadas de forma inmediata;**’ en nuestro

estudio fue el sintoma mas frecuente que se presento en el 66.66% de los pacientes

Se ha descrito que el abordaje laparoscopico ademas de incrementar la incidencia de
lesiones de via biliar, ha traido como consecuencia la presentacion de lesiones mas
complejas, ®'° en nuestro estudio vemos que en cirugia convencional la lesién
predominante fue Bismuth 2, mientras que en cirugia laparoscopica hubieron igual



porcentaje de lesiones E1 y E3.Stewart sefiala como principal mecanismo de lesion la
falsa percepcion de la via biliar principal como conducto cistico, la cual es ligada, y la
posterior remociéon de un segmento superior de la via al separar la vesicula del
supuesto lecho vesicular. %

En la actualidad, se acepta el procedimiento de reconstruccidn con anastomosis
hepatico-yeyunal en Y de Roux como el idoneo independientemente del nivel donde
haya ocurrido la lesion, procedimiento predominante realizado en nuestro hospital,
correspondiendo al 73.03%. En los casos en que la lesion estuvo a nivel de la
confluencia, se realiz6 una anastomosis ampliada hacia el conducto hepatico izquierdo
con la técnica de HeppCouinaud. En aquellos casos en que hubo pérdida de la
confluencia se manejé con doble anastomosis. %°

Stewart, reporta una alta incidencia de re-estenosis después de anastomosis primarias
colédoco-coledocianas, lo cual aunque no es concluyente concuerda con un caso de
estenosis que se presentd en un paciente con reparacion primaria con anastomosis
hepético-colédoco.*

No se encontré datos del tiempo de hospitalizacion promedio, ademas del reportado por
Gonzales ?° el cual corresponde a 22 dias. Nosotros atribuimos el corto tiempo de
hospitalizacion en nuestros pacientes al hecho de que la mayoria han sido manejados
de manera ambulatoria o por el servicio de gastroenterologia, para Unicamente ser
ingresados al servicio de cirugia general una vez se planificé la resolucion quirdrgica.

La morbilidad de nuestro estudio fue de 38.46%, lo cual concuerda con lo reportado por
la literatura médica.>***** Sélo un paciente presenté una complicacién mayor que
requirid reintervencién. Un estudio realizado por Sicklick® informa que las
complicaciones mas frecuentemente encontradas en su serie fueron la infeccién de la
herida (8 %), y bilioma (2,9 %), similar a lo encontrado en nuestro estudio. La
mortalidad en nuestro estudio fue sin embargo mayor a lo reportada por el mismo autor,
no se encontraron reportes similares

La estenosis de la anastomosis biliar segun los diferentes autores es el dato que mas
condiciona la morbilidad en los pacientes, tanto por sus implicaciones en la calidad de
vida como por su significado clinico y progresion a enfermedad hepatica, condicionando
a procedimientos invasivos para su resolucion y hasta una reintervencion
quirtrgica.>*?” En nuestro estudio el 15.38% de los pacientes han presentado estenosis
documentada, sin embargo creemos que el tiempo de seguimiento no ha sido el
suficiente para arrojar resultados concluyentes.



CONCLUSIONES
La incidencia de lesion de la via biliar en el Hospital Carlos Andrade Marin ha sido
estimada dentro de los limites publicados internacionalmente.

El Hospital Carlos Andrade Marin, se ha convertido en un centro de referencia para
pacientes con lesion de la via biliar a nivel del norte del pais, lo cual lo condiciona para
garantizar los requerimientos necesarios, el personal médico idéneo y contar con el
manejo multidisciplinario necesario en este tipo de entidad.

El manejo de los pacientes se ha realizado generalmente de acuerdo con las
recomendaciones aceptadas segun la literatura médica. Los resultados en cuanto a
morbilidad se ajustan también a los reportes, sin embargo es necesario promover la
investigacion mas amplia en el tema en cuanto a los resultados a largo plazo, para
poder implementar estrategias de mejora en el manejo de esta patologia.
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RESUMEN:

Se expone el caso de una paciente con antecedente de derivacion biliodigestiva en Y de Roux, que
desarrolla obstruccién y necrosis intestinal, asociada a una hernia interna a través del espacio de
Petersen.

Las hernias internas en pacientes con Y de Roux han sido descritas principalmente en casos sometidos
a Bypass Gastrico o Gastrectomia por Cancer. No se conocen reportes publicados de hernia interna
asociada a derivacidn biliodigestiva en Y de Roux por lo que se comparte la experiencia de nuestra
paciente.

El espacio de Petersen se encuentra en una localizacién inframesocdlica, de forma triangular, en donde
los limites son: por arriba el mesocolon transverso, por delante el asa yeyunal con su mesenterio y por
detras el retroperitoneo.

Al menos 50% de las obstrucciones intestinales en pacientes sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux
son debidas a hernias internas. A su vez de todas ellas el 7,5% lo haran a través del espacio de
Petersen.

El tratamiento para estos pacientes es el mismo para cualquier caso de obstruccion intestinal. Incluye
resucitacion con liquidos intravenosos, colocacion de sonda nasogastrica, monitoreo hidroelectrolitico
y cirugia.
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ABSTRACT:

This is the case of a patient with a pass history of an hepaticojejunostomy with a Roux-en Y. She
developed intestinal obstruction and necrosis associated with an internal hernia trough the Petersen’s
space.

Internal hernias, in patients with a Roux-en- Y reconstruction, have been described mainly in some
cases of gastric bypass or gastrectomy for cancer. There is not any published report of internal hernia
cases associated with bilioenteric anastomosis with Roux-en-Y reconstruction and that is the reason
why we would like to share the experience of this patient.

Petersen’s space is located below the transverse mesocolon, is a triangle-shaped location with these
boundaries: at the top the transverse mesocolon, to the front the jejunum with the mesentery and to
the back the retroperitoneum.

At least 50% of intestinal obstructions in patients with bypass history with a Roux-en-Y are associated
with internal hernias. At the same time, of this total, 7,5% will be located at the Petersen’s space.

The treatment for these patients is the same for any other intestinal obstruction case. It includes IV
fluids resuscitation, nasogastric tube placement, hydroelectrolitic assessment and surgery.

PALABRAS CLAVE: HERNIA INTERNA, HERNIA DE PETERSEN, DERIVACION BILIODIGESTIVA,
HEPATICOYEYUNOANASTOMOSIS, OBSTRUCCION INTESTINAL

KEY WORDS: INTERNAL HERNIA, PETERSEN’S HERNIA, BILIOENTERIC ~ANASTOMOSIS,
HEPATICOJEJUNOSTOMY, INTESTINAL OBSTRUCTION

CASO
CLINICO

Paciente femenina 28 afios, con antecedente de lesidn iatrogena de via biliar Strassberg E3 durante
una colecistectomia. La lesién de via biliar se resolvid posteriormente mediante una derivacion
biliodigestiva tipo Hepp-Couinaud en Y de Roux antecdlica. El postoperatorio se caracterizd por
episodios de dolor abdominal leve en mesogastrio, que luego de dos meses de evolucién la obligan a
acudir a las urgencias de un hospital en la ciudad de Loja. A su ingreso menciona que el dolor ha sido
mas intenso en las ultimas

48 horas y que ademas esta localizado en hipocondrio derecho. Se acompafia de nausea y vomito de
tipo

bilioso por multiples ocasiones. Se decide su transferencia a un hospital de tercer

nivel.

Recibimos a una paciente con persistencia del dolor abdominal, asi como del vémito, pero
adicionalmente dificultad para canalizar flatos y realizar deposicion. Al examen fisico, se encuentra
anictérica, la sonda nasogastrica con escasa produccién de liquido bilioso y en el abdomen se observa
la presencia de una cicatriz subcostal derecha. El mismo, se encuentra distendido, no se auscultan



ruidos hidroaéreos y es muy doloroso a la palpacién difusa. No tiene signos de irritacién peritoneal.

Los examenes de laboratorio revelan lo

siguiente:

Bilirrubina directa 0.56
Bilirrubina indirecta 0.48
Ast (sgot) 23
Alt(sgpt) 24
Creatinina 0.52
Glucosa 83
Urea 18
Amilasa 76
Lipasa 21.9
Leucocitos 13.99
Neutréfilos 79.5%
Hemoglobina 12.3
Hematocito 38.6%

Plaquetas 422000



En la imagen 1 se puede apreciar los hallazgos de la radiografia de abdomen tomada al
ingreso.

IMAGEN
1

Luego de la evaluacién en urgencias, se decide resolucién quirargica ya que el cuadro no se resuelve
de manera conservadora y el deterioro de la paciente se profundiza. Durante el procedimiento

quirdrgico se encuentra lo siguiente (IMAGEN 2):

-Herniacién del asa aferente, a nivel supramesocdlico y por detras de la Y, generando necrosis del
segmento intestinal comprometido

- Escape de bilis a través de un orificio cercano al borde hepatico del segmento V, se trata
aparentemente de una fuga a nivel de la anastomosis bilioentérica previa



- Liquido vinoso de mal olor en cavidad aproximadamente 600 cc

IMAGEN
2

Con estos hallazgos se decide liberacion de la hernia interna, seguido de reseccidn del asa aferente
necrosada y desmontaje de la anastomosis bilioentérica previa con ligadura de la via biliar comun
para reconfeccién de una nueva derivacion bilioentérica en un segundo tiempo. Se colocan drenajes
en el lecho operatorio subhepatico.

Tras el procedimiento la paciente permanece hospitalizada por 15 dias, con una adecuada tolerancia
oral. El drenaje produce en un inicio aproximadamente 400 cc de liquido bilioso cada 24 horas, pero
con producciones decrecientes y ausencia de coleccidon intra-abdominal, por lo que se decide
observaciéon del mismo. Es dada de alta con el dren, que al cabo de 4 meses cesa su produccion. Llama
la atencidn la ausencia de respuesta inflamatoria sistémica o de signos de colestasis. Se decide una
evaluacién por



colangioresonancia magnética, demostrando una fistula bilioentérica que funciona a manera de
derivacién. La paciente evoluciona satisfactoriamente y se mantiene en vigilancia sin necesidad de
otro procedimiento quirdrgico hasta el momento.

DISCUSION:

Introduccidn: La técnica de anastomosis en y de Roux se emplea cuando es meritoria la reconstruccion
del transito intestinal luego de resecciones gastricas (ya sea en cirugia oncoldgica o bariatrica) o para
la reconexidn bilioentérica. Consiste en la construccidon de una anastomosis yeyunoyeyunal, en término
medio a 50cm del angulo de treitz, consiguiendo un asa proximal capaz de ser empleada para
la reconexién del estdbmago, esdfago, via biliar o pancreas, con el resto del tubo digestivo. En la imagen
3 se ilustra claramente en que consiste esta técnica quirtrgica. ¥

IMAGEN
3



La conformacién de una y de Roux origina tres espacios que potencialmente pueden ser el sitio para el
surgimiento de hernias internas: a) el espacio de Petersen b) la anastomosis yeyunoyeyunal y c) defectos
en el mesocolon transverso (cuando se emplea un asa proximal transmesocdlica en lugar de antecdlica)
(), De todos ellos, el primero es el mas frecuente en cuanto a localizacién de dichas hernias cuando se
emplea una y de roux antecdlica ©®.

En cuanto al porcentaje de localizacién de las hernias tomando en cuenta estos tres espacios, se ha
descrito que en el 67% de casos, aparecen en el mesotransverso, 21% en el mesenterio yeyunal, 7,5% en
el espacio de Petersen y 4,5% en otras localizaciones (por ejemplo asociadas a bridas adherenciales) .

El espacio de Petersen fue descrito por primera vez en el afio 1900 por el cirujano aleman Dr. Walther
Petersen, quien publicd un articulo de 20 pdginas titulado “Ueber Darmverschlingung nach der Gastro-
Enterostomie” (Torsion del intestino consecutiva a una gastroenteroanastomosis). Consistia en una serie
de tres casos de herniacion interna del intestino delgado, en pacientes sometidos a
gastroenteroanastomosis en asa. Los tres pacientes fallecieron y el autor describié con detalle los
hallazgos de la necropsia. En su descripcion original, Petersen menciona dos componentes basicos en
estas hernias (Imagen 4A):

a) Caracteristicas de la rotacion intestinal: Torsion axial en sentido horario de al menos 90°
b) Localizacién: Desplazamiento del asa eferente por dentro de un anillo conformado por
el estdmago, el asa aferente y la pared abdominal posterior

Alimentary Limb
(Small Bowel with Mesentery)

A GJ

Stomach or Pouch
(fasuesely yum)
Uoj0D BSIBASURIL

Retroperitoneum

Transverse Colon
with Mesentel

Retroperitoneum

IMAGEN
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A: llustracion del articulo original del Dr. Petersen mostrando el asa eferente de una gastroyeyunoanastomosis en asa,
herniandose por detras de la anastomosis (flecha roja). B: Descripciones original y modificada del espacio de Petersen.
Tomado de Rogers A, lonescu A et al. When is a Petersen’s hernia not a Petersen’s hernia. Journal of The American
College Of Surgeons. 2008; 207(1): 121-12



Notese que la descripcidon clasica de Petersen menciona a este espacio entre 4 limites: por arriba el
estdbmago, por delante el asa alimentaria, por detrds el retroperitoneo y por abajo el mesocolon
transverso. Esto difiere con la descripcidn actual del espacio de Petersen (mal llamado en ocasiones
espacio de “Peterson”), que a la fecha se describe en una localizaciéon inframesocdlica, de forma
triangular, en donde los limites son: por arriba el mesocolon transverso, por delante el asa yeyunal con su
mesenterio y por detras el retroperitoneo (Imagen 4B) ©.

La hernia interna asociada a Y de Roux, ha sido reportada clasicamente en los pacientes bariatricos
sometidos a Bypass gastrico. Tiene una prevalencia del 1 al 5% en cirugia abierta y esta cifra asciende
hasta el 9% en casos laparoscépicos (°. Son también preponderantes en pacientes con periodos de
pérdida rapida de peso "

Hasta el 50% de las obstrucciones intestinales en pacientes sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux
son debidas a hernias internas a través de cualquiera de los tres espacios mencionados.

En los pacientes en quienes se realiza gastrectomia por cancer, la incidencia de hernia interna asociada
a y de roux varia entre el 1 al 7%. No se ha descrito como una complicacién frecuente y pocos casos
han sido publicados ®. Los reportes de estudios japoneses han demostrado que el cierre cuidadoso del
espacio de petersen y de los defectos mesentéricos, reducen el porcentaje de hernias .

Existen al menos tres estudios prospectivos que demuestran con significancia estadistica, que el cierre
de los espacios mesentéricos previene el aparecimiento de hernias internas en el futuro 1% 141213,

En cuanto a los pacientes sometidos a hepaticoyeyunoanastomosis en y de roux, no se ha reportado la
incidencia de hernia interna. No es una complicacion frecuente de dicho procedimiento y la
informacion clinica obtenida, se ha derivado de experiencias similares en pacientes con y de roux
asociada a bypass o gastrectomia. Hasta la fecha de esta publicacién, no se han encontrado reportes
de casos similares en Pubmed.

En el caso de nuestro paciente se desconoce con exactitud si se realizd o no el cierre de las brechas
mesentéricas durante la confeccidon de su derivacion bilioentérica. La historia cuenta que no y dos
meses después, se observd en el transoperatorio la herniacidn de un asa de yeyuno por el espacio
supramesocdlico de cuatro limites descrito por Petersen.



Las hernias internas pueden aparecer incluso varios afios después de la cirugia inicial. El diagndstico
puede ser dificil en algunos pacientes ya que es posible la herniacidn recurrente transitoria con
episodios temporales de dolor abdominal. Se debe tener una fuerte sospecha de compromiso
vascular del intestino sobre todo cuando el dolor sea desproporcionado con el hallazgo en la
examinacion fisica del abdomen. Hasta en un 14% de casos, la tomografia es aparentemente
normal en pacientes con herniacion interna por lo que los sintomas clinicos de obstruccién deben
guiar predominantemente hacia el diagndstico .

El tratamiento para estos pacientes es el mismo para cualquier caso de obstruccién intestinal.
Incluye resucitacion con liquidos intravenosos, colocacién de sonda nasogastrica y monitoreo
hidroelectrolitico. La terapéutica definitiva incluird una cirugia, cuyo abordaje dependera de la
experticia local y la condicion del paciente. Serd importante inspeccionar todos los sitios
potencialmente herniogénicos y cerrar todos los que estén patentes en el

momento de la intervencion (14),

CONFLICTOS DE INTERES: Los autores declaran no poseer ningun tipo de conflicto de interés al
respecto de dicho trabajo.
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