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PRESENTACION

I a revista médica, organo de difusion del colegio médico departamental de Cochabamba, con
publicaciones seriadas en nuestras areas de interés, arbitrada por pares académicos similares, que

cumple con los criterios y estandares internacionales de una revista médica cientifica, que refleja el
esfuerzo institucional por mantener activa la investigacion cientifica, su difusion en el area de medicina 'y
en salud en general cumpliendo de este modo con uno de los objetivos institucionales importantes.

Esta edicidn en particular ademas de la publicacion impresa, se tiene la revista digital publicada en
la pagina web ampliando la difusion de la revista y visibilizandola atin mas de modo que los articulos
cientificos publicados sean de conocimiento mas generalizado para mayor aprovechamiento de la
comunidad médica reflejando el compromiso, dedicacion y el trabajo serio de los autores en la elaboracion
de los trabajos plasmados, asi como del comité editorial en la edicién de la misma.

De este modo ponemos a disposicion esta edicidn: Volumen 27, nimero 1, con articulos originales,
casos clinicos, articulos de revision en su publicacion impresa y online en nuestra pagina

web: https://revista-medica-cbba.com/index.php/rm/index

Finalmente, mis agradecimientos a los autores de los diferentes articulos por su colaboracion y al
equipo de editores por el gran esfuerzo en la realizacion, edicion y conclusion de este nimero de la
revista.

Dra. Wenddy M. Camacho Foronda

Vicepresidente colegio médico departamental de Cbba.
Presidente comité cientifico Cbba.
Director general Revista Médica
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Importancia de la generacion de investigaciones locales para la toma de decisiones
en salud

Importance of generating local research for decision-making in health

Yercin Mamani Ortiz'

Recibido el 11 de enero del 2023. Aceptado el 21 de enero del 2023.

Toda la comunidad académica y cientifica, esta consciente de que la Medicina Basada en la Evidencia (MBE),
asi como la Salud Publica Basada en la Evidencia (SPBE) son enfoques complementarios que requieren de
la generacién de evidencia cientifica local, para no basar la toma de decisiones solo en evidencia proveniente del
exterior, tanto en el ambito asistencial (clinico o quirargico), asi como el de gestion administrativa en salud.

Para nadie es desconocido que la generacion de investigaciones locales es importante para la actualizacion de
los protocolos de atencidn clinica y quirurgica de los pacientes; debido a que se basan en datos obtenidos en la
poblacion local y en el entorno especifico de nuestra poblacion, lo que permite identificar las necesidades especificas
de atencion médica y quirdrgica en base a nuestras caracteristicas propias. Asi mismo, las investigaciones locales
también pueden ayudar a identificar problemas de salud, métodos diagndsticos o tratamientos no priorizados en
otras areas geograficas o con poblaciones diferentes donde nuestra patologia local no es muy prevalente; por
ende, permite la generacion de soluciones innovadoras y apropiadas para problemas de salud especificos de una
comunidad, lo que a su vez puede mejorar la eficacia y la eficiencia de los protocolos de atencion clinica y
quirurgica.

La actualizacion de los protocolos de atencion de los pacientes en base a investigaciones en salud se realiza
a través de un proceso continuo y sistematico, que incluye: a) la recoleccion de datos de investigaciones en
salud relevantes para el protocolo de atencion de los pacientes, b) el analisis de los recolectados para identificar
patrones y tendencias, y para determinar si existen diferencias significativas en comparacion con los protocolos
existentes; c) la revision de la literatura existente y relacionada con el protocolo de atencién para determinar si los
hallazgos de sus investigaciones son consistentes con los de otros estudios; d) la discusion y deliberacion sobre
los hallazgos de las investigaciones y como estos podrian afectar el protocolo de atencion de los pacientes; ¢) la
revision y actualizacion del protocolo, si los hallazgos de las investigaciones sugieren cambios en el protocolo
existente, y f) la evaluacion y monitoreo del protocolo actualizado, para determinar su eficacia y para detectar
posibles problemas. Como se observa, todos estos pasos involucran la generacion de investigaciones que permitan
documentar y sustentar técnicamente los cambios en los protocolos de atencion clinicos y quirurgicos, que son
revisados y actualizados periddicamente y que también son objeto de estudio y discusion en comités de expertos
y entidades reguladoras de la salud.

Porotro lado, en el campo de la Salud Publica, la generacion de investigaciones locales en salud es importante para
la toma de decisiones técnicas y administrativas: en primer lugar, las investigaciones locales permiten identificar
y comprender las necesidades y problemas especificos de una comunidad determinada. Esto es especialmente
valioso en términos de salud publica, ya que las condiciones de salud pueden variar significativamente entre
diferentes comunidades y regiones. Por otro lado, las investigaciones locales proporcionan datos y evidencias que
son relevantes y aplicables a una comunidad especifica, lo que permite a los tomadores de decisiones de salud
publica desarrollar politicas y programas que sean efectivos y apropiados para esa comunidad. Finalmente, las

'Editor en jefe Revista Médica del Colegio Médico de Cochabamba Correspondencia / Correspondence: Yercin Mamani Ortiz
e-mail: yercobsky@gmail.com
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investigaciones locales pueden involucrar a la comunidad en el proceso de investigacion, lo que puede ayudar a
aumentar la confianza y la participacioén de la comunidad en las politicas y programas de salud publica.

En resumen, la generacion de investigaciones locales en salud es esencial para la toma de decisiones tanto en
el ambito asistencial como en salud publica, ya que proporciona informacion relevante y aplicable a nivel local,
permite identificar problemas especificos de nuestra poblacion y promueve la participacion y confianza de la
relacion médico paciente; por esta razon es primordial el apoyo del Colegio Médico de Cochabamba, asi como de
sus Sociedades Cientificas en retomar la gestion editorial de esta revista cientifica en salud, para beneficio no solo
de la comunidad académica y cientifica, sino también de la poblacioén general en su conjunto.

2022 e Revista Médica. 2022;27(1) ;5-6
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Analisis clinico del calculo dosis/volumen necesario en anestesia peridural alta
para cirugia oncoldégica de mama

Clinical analysis of the necessary dose/volume calculation in high epidural anesthesia for
oncological breast surgery

Guadalupe Guardia Datzer!, Gonzalo Dalenz Cueto?, Nataly Lizeth Campos Mamani?

Recibido: 31 de julio del 2022 Aceptado:11 de diciembre del 2022

RESUMEN

La anestesia peridural alta es extremadamente segura; produce bloqueo metamérico deseado cercas al sitio de puncion,
evitando bloqueo de segmentos espinales distales. Objetivo general: Evaluar la dosis/volumen necesario para conseguir
bloqueo anestésico de las metameras (C4-T7) para cirugia oncolégica de mama sin repercusion fisiologica de los diferentes
sistemas Objetivos especificos: 1. Identificar y analizar las caracteristicas epidemioldgicas de los sujetos estudiados. 2.
Evaluar los efectos secundarios seglin la dosis\ volumen administrado. 3. Evaluar el tiempo de bloqueo sensitivo de las
metameras comprometidas 4. Calificar la experiencia del paciente en el transquirargico y posquirtrgico. 5. Evaluar la
distribucion metamérica segun dosis/volumen administrado. Material y métodos: Estudio Experimental, tipo Ensayo
Clinico, longitudinal, estudiando pacientes de 15-85 anos ASA I, II, I1I, programados para cirugia oncoldgica de mama.
Se realizo Anestesia peridural alta, dividiendo 2 grupos: Grupo I=16 ml; Grupo II=12ml, se deja catéter peridural. La
comprobacion del bloqueo sensitivo y medicion del nivel metamérico se realiza con la técnica del “pin-prick”, se Tomando
en cuenta nivel metamérico, EVA, pardmetros hemodinadmicos, a los 15 min, a la hora, 2 horas, 4 horas del bloqueo
peridural. Y la necesidad de dosis rescate por catéter peridural. Resultados: universo de 74 pacientes sometidos a cirugia
oncolodgica de mama; Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion siendo
la unidad de analisis 68 pacientes donde se administrd a 34 pacientes (50%) 12ml Y 34 pacientes 50% 16 ml. Se tomo un
indice de confiabilidad del 99 % y margen de error deseado de 5 %.

Conclusiones: se observa la efectividad de la dosis/volumen con bloqueo metamérico de 33 pacientes= 48.5% C4-T9; 26
pacientes = 38.2% C5-T8 y 9 pacientes = 13.2%C6- T6

Palabras Clave: peridural alta, dosis/volumen, cirugia oncoldgica de mama, metamera

ABSTRACT

High epidural anesthesia is extremely safe; produces desired metameric block near the puncture site, avoiding block of distal
spinal segments. General objective: Evaluate the dose/volume necessary to achieve anesthetic blockade of the metameres
(C4-T7) for oncological breast surgery without physiological repercussions of the different systems. Specific objectives:
1. Identify and analyze the epidemiological characteristics of the subjects studied. 2. Evaluate the side effects according
to the dose\volume administered. 3. Evaluate the sensitive blocking time of the compromised metameres 4. Qualify
the patient's experience in the intraoperative and postoperative period. 5. Evaluate the metameric distribution according
to dose/volume administered. Material and methods: Experimental Study, Clinical Trial type, longitudinal, studying
patients aged 15-85 ASA 1, II, III, scheduled for oncological breast surgery. High epidural anesthesia was performed,
dividing 2 groups: Group I=16 ml; Group II=12ml, epidural catheter is left. The verification of the sensitive block and
measurement of the metameric level is carried out with the "pin-prick" technique, Taking into account metameric level,
VAS, hemodynamic parameters, at 15 min, one hour, 2 hours, 4 hours after the epidural block. And the need for rescue
dose by epidural catheter. Results: universe of 74 patients undergoing oncological breast surgery; The patients who met
the inclusion and exclusion criteria were entered into the study, the unit of analysis being 68 patients where 34 patients
(50%) were administered 12ml and 34 patients 50% 16ml. A reliability index of 99% and a desired margin of error of 5%
were taken. Conclusions: the effectiveness of the dose/volume with metameric block was observed in 33 patients= 48.5%
C4-T9; 26 patients = 38.2% C5-T8 and 9 patients = 13.2% C6-T6.
Key words: high epidural, dose/volume, breast oncologic surgery, metamere

"Médico Anestesiologo del Hospital Materno Infantil German Urquidi ~ Correspondencia / Correspondence: Guadalupe Guardia Datzer
*Médico Anestesiologo Del Instituto Oncologico Nacional e-mail:lupita.datzer@gmail.com

3Médico Anestesiologa del Hospital Clinico Viedma.
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La cirugia oncoldgica de mama comprende desde
cirugia con conservacion del seno (tumorectomia,
cuadrantectomia, mastectomia parcial, o mastectomia
segmentaria) hasta mastectomia radical mas vaciamiento
ganglionar afectado.

Esta intervencidon quirtrgica se puede realizar
mediante anestesia general o regional segiin la destreza
del anestesidlogo y las caracteristicas del paciente en
cuestion'®. El uso de la anestesia neuro axial brinda una
alternativa segura, el anestesidlogo debe tener conocimiento
de la anatomia, fisiologia implicada en dicho procedimiento.
ademas de estar familiarizado con la farmacologia y dosis de
los medicamentos utilizados'>'3.

La finalidad como anestesiélogos es brindar un evento
anestésico confortable, seguro junto con un adecuado
manejo y control del dolor postoperatorio. Lo cual es
necesario buscar la mejor técnica anestésica para nuestros
pacientes tanto en el transquirtirgico como post quirargico;
siendo asi se realizdé una revision de pacientes desde el
2014 (7 afios previos), para tomar como parametro las
dosis administradas, en el presente estudio, ya que la
revision bibliografica no cuenta con datos o parametros de
referencia. Buscando asi determinar el célculo de la dosis/
volumen necesario para el bloqueo metamérico requerido en
las diferentes cirugias oncoldgicas de mama sin presentar
repercusion hemodinamica.

La anestesia peridural alta tiene muchas ventajas han
demostrado ser extremadamente seguras cuando se usan de
forma adecuada; Ya que produce un bloqueo segmentario
mediante el bloqueo de la transmision del dolor a nivel de
la medula espinal. Se caracteriza por producir interrupcion
de la transmision nerviosa en los segmentos mas cercanos
al sitio de puncion, disminuyendo la calidad del bloqueo en
los segmentos espinales mas distales, preservando la funcion
neurologica de estos ultimos. Al existir una congruencia
entre el espacio vertebral donde se punciona y los segmentos
de las raices nerviosas comprometidas durante el acto
quirargico (congruencia catéter-puncion), se logra un mejor
efecto anestésico o analgésico, con menor volumen y masa
de drogas y con menor incidencia de efectos indeseados

como hipotension, retencion urinaria, bloqueo motor, etc'*'4,
Objetivo general
Evaluar la dosis/volumen efectivo para el bloqueo
metamérico adecuado en cirugias oncoldgicas de mama con
anestesia peridural alta, sin tener repercusion fisiologica de
los diferentes sistemas. En el instituto oncoldgico Nacional
de marzo a diciembre 2021

Materiales y métodos

Tipo y enfoque del estudio
El presente estudio es un Estudio Experimental, Ensayo
Clinico, ciego simple.
Identificacion de variables(Tabla 1)
Delimitaciones
¢ Delimitacion Cronoldgica
El presente trabajo tendra un tiempo de duracion de marzo
a diciembre de 2021).
¢ Delimitacion Geografica
e Localidad: Se realizara en el Departamento de
Cochabamba.
e Institucion: Instituto oncologico de Bolivia

Universo y unidad de analisis
Universo. promedio de Todos los pacientes sometidos a
cirugia oncolégica de mama desde el 2018 a al 2020. (N=.
74)
Datos obtenidos del archivo de registros anestésicos de las
gestiones enero del 2018 a diciembre 2020, como también
de la seccion de estadistica de las instituciones.
Unidad de analisis. - Ingresaron al estudio todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion (UA= 68)
Muestra. - Se tomd una muestra con Indice de
confiabilidad del 99 % y margen de error deseado de 5 %.
*  Grupo 1 (dosis / volumen12 ml. Anestésico local
3.75% Bupivacaina + Epinefrina- 1.5 LIDO- 60
mcg Fentanyl)
*  Grupo 2(dosis / volumen 16 ml. Anestésico local
3.75% Bupivacaina + Epinefrina - 1.5 LIDO 80-

Tabla 1. Identificacion de variables

. . . . . Variable Variable
Variable independiente Variable dependiente . .. -
interviniente extrana
Dosis\volumen Bloqueo de las metameras  Tipo de cirugia de mama Edad
Efectos secundarios
hemodinamicos MC
producidos
por la ADM AL AEP
Efectos secundarios Satisfaccion

ventilacién y SO2
producidos por la ADM AL
AEP

anestesia peridural
alta

DOSIS RESCATE

Fuente: Elaboracion propia. Identificacion de variables

2022 Revista Médica. 2022;27(1) ;7-15



Tabla 2. Técnicas ¢ instrumentos de recoleccion de datos

Tabla 3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

BLOQUEO METAMERICO = EFECTO

Técnicas Instrumentos
Revision - Hoja de protocolo anestésico
documentada - Hoja de recoleccion de datos
- Entrevista-valoracion pre anestésica- Encuesta
Observacion - Monitorizacion de signos vitales (PA FCSO2

ECG Y mecanica ventilatoria) EVA

- Evaluacién metamérica por técnica depink
prik metanera bloqueada

Si=C4 -T9 __ Si=C5 -T8
<  VOLUMENI6ML  A=30 B=7
25 voLummNi2mL C=4 D=27
LS TOTAL 35 24

Fuente: Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

mcg Fentanyl):

Criterios de inclusion

Pacientes con edades comprendidas entre 15 a 80
Pacientes que van a recibir anestesia peridural alta
C7-T1 para cirugia oncoldgica de mama

Pacientes ASA I-11-1I1

Pacientes con valoracion previa

Pacientes que aceptaron entrar al estudio y firmaron
su consentimiento informado

Criterios de exclusion

Paciente masculino

Pacientes que tengan patologias
respiratoria

Pacientes embarazadas.

Pacientes que son sometidas anestesia general y
regional (pecl ,pec 2 brillman)

Pacientes que iniciaron con anestesia peridural y
terminan en anestesia general

Pacientes que rechazaron entrar al estudio

cardiacas o

(Tabla 2)

Procedimiento

Paso 1: Se informa a los pacientes del procedimiento
a ser realizado, se entrega consentimiento informado
el cual es firmado si estan de acuerdo de ser parte del
estudio.

Paso 2:. Se realiza la monitorizacion tipo 1

Figura 1. Tipos de cirugia oncologica de mama

[ TIPO DE CIRUGIA Porcentaje

Tipos de cirugias oncoldgicas de mama

50
45 435
40
35
30
25
20

MASTECTOMIA +
MASTECTOMIA  yACIAMIENTO

GANGLIONAR
TIPO DE CIRUGIA Frecuencia 11 30 3 11

CUADRANTECTOMIA - TUMERECTOMIA

159 435 43 15,9

TIPO DE CIRUGIA Frecuencia ~ WElB TIPO DE CIRUGIA Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia

frecuencia cardiaca, presion arterial no invasiva,
electrocardiograma de superficie y saturacion de
oxigeno, colocacion puntas nasales.

Paso 3: se realiza bloqueo peridural alto c7-tl
dectbito lateral bajo técnica de perdida de la
resistencia con medidas de asepsia y antisepsia.
Paso 4: administracion dosis anestésica.

Paso 5: colocacion de catéter peridural 5 cm.

Paso 6: medicion técnica Se Pink prik metanera
bloqueada y pardmetros a los 15 min a la hora, a las
2, horas, 3horas y 4 horas.

Paso 7: sedacion con midazolan a 0.01 a 0,03mg /
kg dosis.

Paso 8: Control del paciente transquirurgico,
registro hoja anestésica, y hoja de recoleccion de
datos.

Paso 9: administracion de dosis de rescate (3 ml por
catéter peridural) si es necesario.

Paso10: Control de paciente post quirdrgico,
recoleccion de datos mediante las diferentes
escalas tomas en la hoja de recoleccion de datos.

Validacion estadistica

TUMERECTOMIA
+RESECCION
GANGLIO

Inicialmente se aplicara un EDA (Exploring Data
Analisys) Analisis Exploratorio de Datos.

Los Datos obtenidos, seran codificados y tabulados
al programa SPSS, SPAD, Microsoft Excel y
STATS™.

Figura 2. Nivel metamerico alcanzado
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Figura 3. Relacion metameras bloqueadas segtin dosis administrada por tipo de cirugia oncologica de mama

Relacion metamera bloqueada segun dosis
Administrada por tipo de cirugia oncoldgica de mama

25
20
15
10
5
0 = [
MASTECTOMIA MASTECTOMIA* CUADRANTECTOMIA  TUMERECTOMIA T MERECTOMIA
12 ML C4-T9 I I I I
12 ML C5-T8 I I 2 3 7
12 ML C6-T6 8 8
16 ML C4-T9 ! 23 5
-6 ML C5-T8 5

Validacion Clinica

Para la validacion Clinica se realizara el calculo de
Riesgo Relativo (RR), Reduccion del Riesgo Relativo
(RRR), Reduccion Absoluta de Riesgo (RAR) y Numero
Necesario a Tratar (NNT) (Tabla 3).

Resultados

1.

El presente estidio presenta um universo de 74
pacientes que son. sometidos a cirugia oncoldgica
de mama en el instituto oncoldgico nacional de
Cochabamba , Datos obtenidos del archivo de
registros anestésicos de las gestiones 2018 a
diciembre 2020, como también de la seccion de
estadistica de la institucion.Ingresaron al estudio
todos los pacientes que cumplieron con los criterios

Fuente: Elaboracion propia

de inclusion y exclusion siendo nuestra unidad de
analisis 68 pacientes de los cuales se administrd
a 34 pacientes (50%) 12ml Y 34 pacientes 50%
16 ml de los cuales mastectomia= 11 pacientes
(15.9%),mastectomia + vaciamiento ganglionar 30
paciente (43.5%), cuadrantectomia= 3 pacientes
(4.3%), tumorectomia 11 paciente (15.9%),
tumorectomia + reseccion ganglio centinela= 13
pacientes (18.8%) (Como se puede observar en las
graficas:4,5) Se tomd como muestra con Indice de
confiabilidad del 99 % y margen de error deseado de 5
%. Como se puede observar en la Figura 1.

Se observa que la efectividad de la dosis/volumen
para el bloqueo metamérico adecuado en cirugias
oncoldgicas de mama es de 33 pacientes= 48.5%
C4-T9; 26 pacientes = 38.2% C5-T8 y 9 pacientes =

Figura 4. Relacion metameras bloqueadas segtin dosis administrada por tipo de cirugia oncologica de mama

Relacion EVA a 15 min segun tipo de cirugia y
dosis administrada

TUMERECTOMIA + RESECCION
GANGLIO CENTINELA

TUMERECTOMIA

CUADRANTECTOMIA

MASTECTOMIA + VACIAMIENTO

MASTECTOMIA MASTE\C,EOMW CUADRANTECTOMIA ~ TUMERECTOMIA

GANGLIONAR
MASTECTOMIA
0 5
I DOLOR 15 MIN. INTENSO =8-10 0
DOLOR 15 MIN. MODERADO=4-7 0

DOLOR 15 MIN. LEVE=1-3 11
[ DOSIS - VOLUMEN 16 ML
W DOSIS - VOLUMEN 12 ML 10

0
0
30
28
2

15 20 25 30 35

TUMERECTOMIA
+RGC

0 0 0
0 0 0
3 11 13
0 0 5
3 11 8

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 5. Relacion del EVA durante el transquirurgico
Escala de eva en el trasquirurgico

100

80
60
40
20
10
0 RE % RE %
15 MIN 1 HRS 2HRS 3 HRS
B GRAVE=810/NO 0 0 0 0 0 0 27 39,1
¥ MODERADO+4-7 0 0 6 8,7 28 40,6 6 8,7
B LEVE=13 68 98,6 62 89,9 40 58 34 49,3
TOTAL 68 98,6 68 98,6 68 98,6 68 97,1
Fuente: Elaboracion propia
Figura 6. Relacion metameras bloqueadas segun dosis \
administrada por tipo de cirugia oncoldgica de mama R
T
13.2%C6-T6, En relacién con el volumen Edad ¢
Administrado 16ml y 12 ml segun tipo m F
de cirugia 12 ml 10/11 MASTECTOMIA 35 0
S

(90.9%) (14.7%) alcanzando bloqueo
metamérico de  C6-T6(1); C5-T8
(8), C4-T9 (1), MASTECTOMIA +
VACIAMIENTO GANGLIONAR 2/30

30

25

20

(6,7%),  (2.9%) alcanzando bloqueo "
metamérico de C5-T8 (1), C4-T9 (1); 10
CUADRANTECTOMIA  3/3  (100%), 5
(4,4%) alcanzando bloqueo metamérico de 0
CS'TS (2) y C4_T4 (1)’ TUMERECTOMIA 15-25 26 -35 36 -45 \;1:11;1502 56 -65 66 -75 76 -85
11/11 (100%), (11,5%) alcanzando EDAD Frecuencia 1 7 25 15 14 5 1
bloqueo metamérico de C6-T6(8); C5-T8 BN EDAD Porcentaje 14 10,1 36,2 21,7 203 72 14
(3),TUMERECTOMIA + RECECCION Fuente: Elaboracién propia
Figura 7. Relacion de la edad con tipos de cirugia de mama
Relacion tipo de cirugia/ con la edad
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5 I | I

4 1 | I | |

3 | LA I! |
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15-25  26-35 36-45 46-55 56-65 66-75  76-85  >86
I TIPO DE CIRUGIA MASTECTOMIA 2 4 4 1
TIPO DE CIRUGIA MASTECTOMIA +
5 9 5 8 2 1

VACIAMIENTO GANGLIONAR
TIPO DE CIRUGIA

CUADRANTECTOMIA ! 2
TIPO DE CIRUGIA TUMERECTOMIA 5 3 3
TIPO DE CIRUGIA'UMERECTOMIA 6 1 ) 3

+RESECCION GANGLIQENTINELA

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 9.

Figura 8. Relacion IMC con tipos de cirugia de mama
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22
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TIPO DE CIRUGIA MASTECTOMIA 1 2 7 1
TIPO DE CIRUGIA MASTECTOMIA + . 0 A
VACIAMIENTO GANGLIONAR
TIPO DE CIRUGIA ,
CUADRANTECTOMIA
TIPO DE CIRUGIA TUMERECTOMIA 1 2 6 2
TIPO DE CIRUGIATUMERECTOMIA R . )
+RESECCION GANGLIO CENTINELA

GANGLIO CENTINELA 8/13 (61,5%), (11.8%)
alcanzando bloqueo metamérico de C5-T8 (7), C4-T9
(1); 16 ml a 34 pacientes (50% ) de los cuales son:
1/11 MASTECTOMIA (9.1%) (1.5%) alcanzando
bloqueo metamérico de C4-T9 (1), MASTECTOMIA
+ VACIAMIENTO GANGLIONAR 28/30 (93.3%),
(41.2%) alcanzando bloqueo metamérico de C5-T8
(5), C4-T9 (23), TUMERECTOMIA + RECECCION
GANGLIO CENTINELA 5/13  (38.5%), (7.4%)
alcanzando bloqueo metamérico de C4-T9 (5); como

anestesia peridural alta

PARAMETROS HEMODINAMICOS
60

50
40
30
20

si PORCENTAIE NO PORCENTAJE
PRESION ARTERIAL ~ § 11,60% 60 87%
FRECUENCIA 18 26,10% 50 72,50%

CARDIACA

Fuente: Elaboracién propia

Fuente: Elaboracion propia

se puede observar en las graficas**%’ validando asi
nuestra hipotesis (Figuras 6,7,8).

*  Seobservd que en los pacientes que recibieron dosis

volumen , 12ml y 16 ml presentaron estabilidad
cardiopulmonar similar, sin presentar alteracion
clinica significativa, llegando al bloqueo metamérico
deseado para las diferentes cirugias oncologicas.

* Dichos datos denotaron una significancia clinica,

al presentar un RR de 5.78, lo cual determina una
asociacion positiva, es decir, la presencia del factor

Relaciona frecuencia arterial, presion arterial EM  Figura 10. Relacion dosis volumen con parametros de ventilacion

PARAMETROS DE VENTILACION

120
100
80
60
40
20
0

) ESPONTANEA % ASISTIDA %
MECANICA 68 08 0 14
RESPIRATORIA ’
SATURACION 02 68 98 0 1.4

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 11. Necesidad de dosis de rescate en el transquirurgico

PARAMETROS DE VENTILACION
60
50

40
30
20

SI=A LAHORA SI=DOS HORA SI=TRES HORA NO
DOSIS DE RESCATE Frecuencia 18 33 2 15

DOSIS DE RESCATE Porcentaje 26,1 478

Fuente: Elaboracion propia

Figura 13. Calificacion del paciente con respecto a la anestesia
peridural alta

(administraci()n de mayor dOSiS) se asocia PARAMETROS DE VENTILACION

a mayor ocurrencia del evento (bloqueo

metamérico adecuado para las diferentes %0

cirugias). Por tanto, con la administracion j;

de dosis/volumen menores (12 ml) respecto 3

al grupo control (16 ml), el 57.8% tienen 30

la probabilidad de alcanzar bloqueo »

metamérico similar al grupo control. 20

Ahora, los pacientes presentaron una RAR

de 0,67, lo cual indica: que en los pacientes
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S

que recibieron la dosis de 16 ml tienen 0

67% menos I‘ieSgO de no alcanzar bloqueo EXCELENTE=>90 BUENO=71-89 | REGULAR=51-70 MALO<50
metamérico necesario (C4-T9) para las NIVEL DE SATISFACCION Frecuencia 24 30 13 1
cimgias oncol()gicas mayores de mama NIVEL DE SATISFACCION Porcentaje 348 43 18,8 14

Fuente: Elaboracién propia

De igual manera se estudi6 el NNT, el cual es

Figura 12. Relacion de la necesidad de dosis de rescate con el tipo de cirugia

Relacion tipo de cirtigia dosis de rescate/EVA
25

20

15

10

5 7
-II- I FRNC] A

MASTECTOMIA MASTE\C/EOMIA+ CUADRANTECTOMIA  TUMERECTOMIA  TUMERECTOMIA

+RGC
B TIPO DE CIRUGIA SI=A LA HORA 1 7 3 2
M TIPO DE CIRUGIA SI=DOS HORAS 6 21 2 1 3
M DOSIS DE RESCATE SI=TRES HORAS 1 1
DOSIS DE RESCATE NO 4 1 1 2 7

Fuente: Elaboracion propia
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de 167, significando que: necesitamos 167 pacientes
a tratados con dosis/ volumen de 16 ml para que se
presenten bloqueo metamérico insuficiente para las
cirugias oncologicas de mama.
En el estudio de OR se obtiene un valor de 7.5
lo que nos indica que 75 % presentaran bloqueo
metamérico suficiente (C4-T9) para las cirugias
oncoldgicas mayores.
Presenta una efectividad del 95% con volumen de
16ml en comparacion con el volumen de 12 ml, ya
que presentan un bloqueo metamérico mayor (C4-
T9) necesario para las cirugias oncologicas mayores
Ademas, de tener un p valor < 0.05, al sacar la
prueba estadistica de chi2 lo que significa que hay
un relacionamiento entre las variables
Se Identificar y analizar las caracteristicas
epidemiologicas de los sujetos estudiados siendo asi
que las edades con mayor incidencia de patologia
de mama son los pacientes ente 36-45 afios con un
porcentaje de 36.2% = 25 pacientes seguido de 46-
55 con 21.7 = 15 pacientes y 56-65 con 20.3 % =
14, otro factor importante para producirse patologia
mamaria es el sobrepeso se observa que el 63.8%= 44
pacientes presentaban sobrepeso y 9%= 13 pacientes
con sobrepeso (Figura 6 y 7).
Se evaltia los efectos hemodinamicos (presion arterial
y frecuencia cardiaca) y ventilacién producidos por
la anestesia peridural alta segln las diferentes dosis/
volumen administradas en los pacientes sometidos a
cirugia oncolégica de mama. Se evidencia alteracion
en la presion arterial en un 11.60% = 8 pacientes
(hipertension) y una alteracion de la frecuencia
cardiaca en 26.10%=18 pacientes (bradicardia); no se
presenta alteracion en la ventilacion o en la saturacion
(Figura 9y 10).
Se evalua el tiempo de bloqueo sensitivo de las
metameras para la cirugia oncoldgica de mama
(necesidad dosis rescate). En la cual podemos
observar, la mayor necesidad de dosis de rescate a las
dos horas de cirugia con un porcentaje de 47,8%= 33
pacientes, seguido de 26.1%=18 pacientes a la hora de
cirugia, 2.9%=2 pacientes a las 3 horas y 21,7%=15
pacientes no precisaron dosis de rescate, siendo
relacionado con la duracion de las diferentes cirugias
siendo la mastectomiat vaciamiento ganglionar la
mas compleja y con mayor duracion preciso dosis de
rescate. a diferencia de las cuadrantectomias (Figura
S5y 12).
Se evalu6 la experiencia del paciente en el
transquirtirgico y posquirurgica a través de la anestesia
peridural para cirugia oncolégica de mama por
medio de una encuesta en la cual podemos observar
la calificacion fue de buena (43.5%=30) a excelente
(34,8% =24) (Figura 13).

Discusion

Al respecto de los datos obtenidos por el presente estudio:

Se evidencia que el calculo de la dosis/volumen efectivo
para el bloqueo metamérico adecuado es posible, observando
que la repercusion cardiopulmonar es minima como podemos
observar en las graficas®®!*!7, demostrando asi q el realizar
la técnica de anestesia peridural alta C7-T1 nos da el
bloqueo metamérico adecuado y efectivo para las diversas
cirugias oncoldgicas, siendo esta validada; tanto de manera
estadistica como clinica respaldando dicho estudio como
se puede observar en la Figura 1 y 2. Tras haber realizado
una revision exhaustiva de la bibliografia con respecto a
anestesia peridural alta, el presente estudio es uno de los
pocos estudios que habla del bloqueo peridural alto el unico
q se enfoca en el calculo del volumen efectivo y adecuado
a ser administrado, observado que los volimenes 12 ml
y 16 ml son 6ptimos para el bloqueo metamérico C5-T8
Y C4-T7 Siendo estos voliimenes considerados altos para
estos autores evitando la administracion mayor a 10 ml
como menciona Juan Alejandro Martinez Avilés en su Tesis:
Experiencia preliminar de bloqueo peridural cervicotoracico
C7-T1'2, Nosotros demostramos que con volumenes mayores
se mantiene la estabilidad hemodinamica y contamos con
un transquirtrgico estable al brindar al cirujano el bloqueo
necesario mas la colaboracion del paciente durante la cirugia.

Conclusiones

La efectividad de la dosis/volumen administrado para el
bloqueo metamérico adecuado en cirugias oncologicas de
mama es de 33 pacientes= 48.5% C4-T9; 26 pacientes =
38.2% C5-T8 y 9 pacientes = 13.2%C6-T6. En relacién con
el volumen Administrado 16ml y 12 ml segtn tipo de cirugia
12 ml 10/11 MASTECTOMIA (90.9%) (14.7%) alcanzando
bloqueo metamérico de C6-T6(1); C5-T8 (8), C4-T9 (1),
MASTECTOMIA + VACIAMIENTO GANGLIONAR
2/30 (6,7%), (2.9%) alcanzando bloqueo metamérico
de C5-T8 (1), C4-T9 (1); CUADRANTECTOMIA 3/3
(100%), (4,4%) alcanzando bloqueo metamérico de C5-
T8 (2) y C4-T4 (1), TUMERECTOMIA 11/11 (100%),
(11,5%) alcanzando bloqueo metamérico de C6-T6(8); C5-
T8 (3),TUMERECTOMIA + RECECCION GANGLIO
CENTINELA  8/13  (61,5%), (11.8%) alcanzando
bloqueo metamérico de C5-T8 (7), C4-T9 (1); 16 ml a 34
pacientes (50% ) de los cuales son: 1/11 MASTECTOMIA
(9.1%) (1.5%) alcanzando metamérico de C4-T9 (1),
MASTECTOMIA + VACIAMIENTO GANGLIONAR
28/30 (93.3%), (41.2%) alcanzando bloqueo metamérico de
C5-T8 (5), C4-T9 (23), TUMERECTOMIA + RECECCION
GANGLIO CENTINELA 5/13(38.5%), (7.4%) alcanzando
bloqueo metamérico de C4-T9 (5); como se puede observar
en las graficas(6 y 7) validando asi nuestra Hipoétesis (6,7y 8).
Y la tabla 8; Dichos datos denotaron una significancia clinica,
al presentar un RR de 5.78, una RAR de -0,67, NNT, el cual
es de 167, OR se obtiene un valor de 7.5, efectividad del
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95% y Ademas, de tener un p valor < 0.05, al sacar la prueba
estadistica de chi2 (Tabla 1Y 2).

Se observa que las caracteristicas epidemioldgicas de
los sujetos estudiados tienen similitud con la literatura
mundial donde se evidencia que las edades con mayor
incidencia de patologia de mama son los pacientes ente
36-45 afios con un porcentaje de 36.2% = 25 pacientes
seguido de 46-55 con 21.7 = 15 pacientes y 56-65 con
20.3 % = 14, otro factor importante para producirse
patologia mamaria es el sobrepeso se observa que el
63.8%= 44 pacientes presentaban sobrepeso y 9%= 13
pacientes con sobrepeso(Figura 6,7,8).

Observando Los efectos hemodinamicos (presion
arterial y frecuencia cardiaca) y ventilacion
producidos por la anestesia peridural alta segin
las diferentes dosis/ volumen administradas en los
pacientes sometidos a cirugia oncoldgica de mama,
no presentan repercusion cardiopulmonar relevante
al evidenciar alteracion en la presion arterial en un
11.60% = 8 pacientes (hipertension) y una alteracion

de la frecuencia cardiaca en 26.10%=18 pacientes
(bradicardia); no se presenta alteracion en la
ventilacion o en la saturacion.( Figura 9 Y 10).

El tiempo de bloqueo sensitivo de las metameras
para la cirugia oncoldgica de mama (necesidad dosis
rescate). Tiene un promedio de dos horas de cirugia
con un porcentaje de 47,8%= 33 pacientes, seguido
de26.1%=18 pacientes a la hora de cirugia, 2.9%=2
pacientes a las 3 horas y 21,7%=15 pacientes no
precisaron dosis de rescate, siendo relacionado
con la duracién de las diferentes cirugias siendo
la mastectomia+ vaciamiento ganglionar la mas
compleja y con mayor duracion preciso dosis
de rescate. a diferencia de las cuadrantectomias
(Figurall Y 12)

La experiencia del paciente en el transquirurgico
y posquirtirgica a través de la anestesia peridural
para cirugia oncologica de mama es calificada como
buena a excelente en un 73% por medio de una
encuesta realizada siendo calificada como buena
(43.5%=30) a excelente (34,8% =24)(Figura 13).
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RESUMEN

La cirugia minimamente invasiva es el Gold standard para realizar una colecistectomia, sin embargo, conlleva a un
mayor indice de lesiones intraoperatorias, de las cuales la lesion de las vias biliares es la complicaciéon mas temida; Esta
demostrado que la correcta diseccion de la via biliar y adecuada identificacion de estructuras favorece el éxito de la
intervencidn quirurgica llegando a disminuir eventos intraoperatorios inesperados. El objetivo del estudio es demostrar
y establecer la efectividad de la Maniobra de Strasberg en pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica para
evitar una lesion inmediata de via biliar. Material y métodos: estudio observacional, prospectivo, analitico, transversal
realizado en el Hospital clinico Viedma y el instituto de gastroenterologia boliviano japones en la ciudad de Cochabamba
durante 2018 y 2021. Fueron 311 pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica en quienes se aplicé un score
de puntuacion propuesto por Strasberg evaluando la diseccion del tridngulo de Calot durante cada colecistectomia
laparoscopica. Resultados: Se identificé 11 casos con lesiones yatrogénicas de via biliar intraoperatorias asociados a
una mala diseccion de las estructuras del tridngulo de Calot. Se realizé la asociacién de variables “Critical View” y
“lesion de via biliar” obteniendo un riesgo relativo (RR) de 0.056 con un intervalo de confianza al 95% denotando que
la aplicacion de la vision critica de seguridad en la colecistectomia laparoscopica constituye un factor protector para
evitar complicaciones intraoperatorias como lesiones de via biliar. Conclusiones: La lesiéon de vias biliares durante
la colecistectomia laparoscopica es provocada por una identificacion errénea de las estructuras biliares. La realizacion
de la Vision Critica de Seguridad es ideal para registrar una correcta diseccion del triangulo de Calot, identificando
adecuadamente las estructuras involucradas, permitiendo reducir las lesiones intraoperatorias de via biliar.
Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, lesion de via biliar
ABSTRACT

Minimally invasive surgery is the gold standard for performing a cholecystectomy, however, it leads to a higher rate
of intraoperative injuries, of which bile duct injury is the most feared complication; It has been shown that the correct
dissection of the bile duct and adequate identification of structures favors the success of the surgical intervention, reducing
unexpected intraoperative events. The objective of the study is to demonstrate and establish the effectiveness of the
Strasberg Maneuver in patients undergoing laparoscopic cholecystectomy to avoid immediate bile duct injury. Material
and methods: Observational, prospective, analytical, cross-sectional study carried out at the Viedma Clinical Hospital
and the Bolivian-Japanese Institute of Gastroenterology in Cochabamba city during 2018 and 2021. There were 311
patients undergoing laparoscopic cholecystectomy in whom a scoring score proposed by Strasberg was applied, evaluating
the dissection of the Calot's triangle during each laparoscopic cholecystectomy. Results: Eleven cases were identified
with intraoperative iatrogenic bile duct injuries associated with poor dissection of the Calot's triangle structures. The
association of variables "Critical View" and "biliary duct injury" was made, obtaining a relative risk (RR) of 0.056 with
a 95% confidence interval denoting that the application of critical vision of Safety in laparoscopic cholecystectomy
constitutes a protective factor to avoid intraoperative complications such as bile duct injuries. Conclusions: Bile duct
injury during laparoscopic cholecystectomy is caused by misidentification of biliary structures. Carrying out the Critical
Safety Vision is ideal for recording a correct dissection of Calot's triangle, adequately identifying the structures involved,
allowing the reduction of intraoperative bile duct injuries.

Key words: cholecystectomy, laparoscopic, bile duct injury.
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La enfermedad litidsica vesicular es una de las enfermedades
que mas afecta a los seres humanos y es una de las
entidades quirtrgicas que con mayor frecuencia aflige a las
poblaciones de los paises occidentales e industrializados.'
Actualmente, la cirugia minimamente invasiva o endoscopica
es el Gold standard para realizar una colecistectomia, aun
asi, no estd exenta de riesgos y complicaciones que pueden
perturbar a cualquier cirujano incluso experimentado?.

La lesion de la via biliar siempre ha sido la complicacion
mas temida y devastadora durante una colecistectomia. En
comparacion con la cirugia abierta, con la colecistectomia
laparoscopica se incrementd en gran porcentaje (de 0.1% a
0.6%) las lesiones intraoperatorias de via biliar. Actualmente
el porcentaje descrito de lesion de via biliar durante la
colecistectomia laparoscopica varia entre 0.1% y 1% con un
promedio de 0.5%43.

Esto nos obliga a desarrollar y mejorar técnicas
intraoperatorias para evitar lesiones de via biliar, dentro de
ellas, la Vision Critica de Seguridad es una opcion. En 1995
Steven M. Strasberg desarrolla y explica la vision critica
de seguridad para la colecistectomia laparoscopica como

método para disminuir la incidencia de lesion de la via
biliar. Identifica que la causa mas comun de una lesion es
la NO identificacion de las estructuras involucradas en la
diseccion®*s.

Entre los posibles factores causantes de Lesion de Vias
Biliares estan la confusion de la via biliar comtn con el
conducto cistico y menos frecuente el conducto cistico
con un conducto aberrante, el denominador comun es la
identificacion inadecuada de los elementos del tridangulo
de calot. A pesar de demostrar claramente que la diseccion
adecuada de la via biliar lleva a un porcentaje cerca del
0% de lesiones, muchos cirujanos no realizan la vision de
seguridad durante la cirugia®*.

Esta demostrado que la correcta diseccion de la via biliar
y adecuada identificacion de estructuras favorece el éxito
de la intervencion quirtrgica con un grado bastante bajo de
complicaciones intra y postoperatorias * ¢, Para revertir la
incidencia de lesiones de via biliar intraoperatorias por no
identificacion de estructuras del triangulo de Calot, la vision
critica de Strasberg se propone como estandar de seguridad
para evitar lesiones quirurgicas del arbol biliar®.

Tabla 1. Score de vision critica de seguridad de Strasberg

Dos estructuras conectadas ala
vesicula

Lecho vesicular

Limpieza del triangulo
hepatocistico

2 puntos: dos estructuras pueden
ser inmediata y claramente vistas
conectando con la vesicula

2 puntos: el lecho vesicular es
inmediata y claramente visible en
aproximadamente su tercio inferior

2 puntos: el triangulo hepatocistico
esta limpio de tejidos de manera que
la visibilidad de las estructuras
cisticas y del lecho vesicular esta
completamente libre de obstaculos

1 punto: dos estructuras pueden ser
vistas conectando con la vesicula,
pero existe algo de superposicion
del conducto y la arteria o una
caracteristica técnica, tal como mala
iluminacion o falta de contraste del
color que interfiere con la claridad
de la determinacion

1 punto: el lecho vesicular es visible
ero  superpuesto  con  otras
estructuras, por lo que su vision no
es oOptima, o se muestra una
cantidad insuficiente del lecho

1 punto: algo menos que todo el
triangulo puede ser visto con
claridad o cuestiones técnicas
reducen la posibilidad de verlo
optimamente.

0 puntos: debido a superposicion o

cuestiones técnicas no pueden
verse dos estructuras cisticas
separadas.

0 puntos: el lecho vesicular no es
visible debido a posicionamiento,
iluminacién, obstruccion de la
vision por instrumentos o cobertura
de coagulos.

0 puntos: el tejido en el triangulo
oscurece la vision de las estructuras
cisticas y el lecho vesicular y no
permite concluir que no hay otras
estructuras en el tridngulo, o
cuestiones técnicas impiden la
determinacion de cuan limpio esté el
triangulo

Score de vision critica de seguridad de Strasberg: Criterios para el juzgamiento de la diseccion
del triangulo de Calot durante la colecistectomia laparoscopica propuesto por Strasberg. Fuente:
Sandford DE, Strasberg SM. Vision Critica de Seguridad durante la colecistectomia laparoscopica.

J Am Coll Sur. 2014
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Tabla 1. Identificacion de variables

Variable dependiente Variable independiente Variable de intervencion Variables extrafas
Complicaciones Vision critica de seguridad Criterio de Ingreso Edad
intraoperatorias segun Sanford DE & Strasberg  (emergencia o electiva) Genero

Lesiones de via biliar SM

La vision critica de seguridad propuesta por Strasberg tiene
3 metas de diseccion las cuales se mantienen como primera
recomendaciéon para la cultura hacia la colecistectomia
laparoscopica segura (TABLA 1). 1) Diseccion completa
del tridangulo hepatocistico liberando tejido graso y fibroso
para observar e identificar de manera completa a 360 grados
utilizando lente laparoscopico de 30 grados. 2) Exposicion
del tercio inferior del lecho cistico, 3) Observar dos y so6lo
dos estructuras tubulares ingresando a la vesicula biliar que
% corresponden a arteria cistica y conducto cistico. Dentro de
este espacio de diseccion el 95% de las variaciones vasculares
Y se podran identificar y mas del 80% de estructuras aberrantes
de la via biliar extra hepatica. ¢
En el Hospital clinico Viedma y el Instituto
Gastroenterologico Boliviano japonés las complicaciones
ocurridas, entre ellas las lesiones yatrogénicas de via biliar,
ocurrieron en su gran mayoria por una mala identificacion
de la anatomia, llegando a producir complicaciones
serias que requirieron intervenciones adicionales con
prondsticos reservados en muchos de los casos. Razon por
la cual se decide implementar la técnica de vision critica de
seguridad (Maniobra de Strasberg) en pacientes sometidos
a colecistectomia laparoscOpica para evitar lesiones
intraoperatorias de via biliar.

Materiales y métodos

Tipo de estudio: Es un estudio observacional. analitico,
subtipo cohorte, prospectivo), transversal realizado en el
hospital Clinico Viedma y el Instituto gastroenterologico
boliviano japones de la ciudad de Cochabamba limitado
entre los meses de julio de 2018 a febrero de 2021. Universo
y unidad de analisis: incluyen a todos los pacientes mayores
15 afios sometidos a colecistectomia laparoscopica por
diversas etiologias en ambas instituciones hospitalarias,
de los cuales se estudiaron 311 pacientes intervenidos
quirargicamente (colecistectomia laparoscdpica), incluyendo
cirugias electivas, urgencia y emergencias. Criterios de
inclusion: Pacientes mayores a 15 aflos que se sometieron
a colecistectomia laparoscopica en ambas instituciones
hospitalarias y cuentan con un registro video-fotografico
intraoperatorio. Criterios de exclusion: Pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscopica sin registro video-fotografico,
Pacientes sometidos a Colecistectomia abierta, Pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica convertida antes
de realizar diseccion de via biliar (imposibilidad de entrar
a cavidad peritoneal, alteraciones en el neumoperitoneo),
Lesiones de via biliar de causa no yatrogénica (traumaticas),
Pacientes con historial incompleto (protocolo operatorio
incompleto). En cada procedimiento (colecistectomia

laparoscopica) realizado en el complejo hospitalario Viedma
e instituto gastroenterologico boliviano japonés se aplicd un
score de puntuacion propuesto por Strasberg donde se evalud
la diseccion del tridngulo de Calot dando una puntuacion que
evalta la correcta o incorrecta diseccion de las estructuras
involucradas en el complejo hepatocistico segtn los criterios
de seguridad (TABLA 1) y su relacion con las lesiones de la
via biliar principal.

Analisis de procesamiento de datos: Los datos obtenidos
fueron registrados y tabulados al programa SPSS. Se utilizo
la prueba de chi®> de Pearson para contrastar las variables
independientes y dependientes. Se utilizo la prueba de
asociacion de riesgo relativo RR y el intervalo de confianza
al 95% IC. Tabla 2

Resultados

Se analizaron 311 pacientes sometidos a colecistectomia
laparoscopica en el hospital clinico Viedma e instituto
gastroenterologico boliviano japonés, de los cuales se
obtuvieron los siguientes resultados: Se realizd un score
video fotografico de las cirugias realizadas (colecistectomia
laparoscopica) en su vision anterior y posterior, utilizando
una escala de valoracion propuesto por Strasberg para la
diseccion del triangulo de calot durante la colecistectomia
laparoscopica.

En cuanto a los aspectos epidemioldgicos se constata
un predominio del sexo femenino 198 (63.7%) versus 113
(36.3%) pacientes de sexo masculino. El porcentaje mayor
involucra a pacientes entre 35 y 55 anos 185 (59.48%). El
diagnostico predominante es la colecistitis aguda litiasica 106

Figura 1. Adecuada diseccion de los elementos que
involucran el triangulo de Calot durante la colecistectomia
laparoscopica. Fuente Archivos propios, Hospital Clinico
Viedma 2021.
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Figura 2.Inadecuada diseccion y falta de identificacion de
estructuras biliares durante la colecistectomia laparoscopica.
No se cumplen los criterios de la vision critica de strasberg.
Fuente Archivos propios, Hospital Clinico Viedma 2021.

(34.04%).

La Vision Critica de Seguridad optima siguiendo los
criterios de Strasberg (Figura 1) se presentd en 264 pacientes
(84.9%), mientras se obtuvo una mala diseccion (Figura 2) sin
la obtencion de la vision critica de seguridad en 47 pacientes
(15.1%)

Se identificaron a 129 pacientes con complicaciones
inmediatas menores durante la colecistectomia laparoscdpica,
sin repercusion hemodinamica ni vital, desglosando: Sangrado
de lecho vesicular controlado: 81 pacientes (26%); Sangrado
abundante no controlado que requiere maniobras adicionales:
13 pacientes (4.18%); Lesion hepatica no complicada: 23
pacientes (7.4%); Lesion tracto gastrointestinal: 1 paciente
(0.3%);

Fueron 182 pacientes (58.5%) sin evidencia de
complicaciones intraoperatorias. No se presentaron casos de
muerte relacionados al caso durante el estudio. Tabla 1-2

De estas complicaciones se identifican 11 casos con lesion
de arbol biliar (3.54%) que incluyen transeccion del colédoco
(5 casos), lesion del conducto hepatico comun (3 casos),
lesion parcial del colédoco (2 casos), lesion del conducto
hepatico derecho (1 caso), los cuales estan asociados a una
mala diseccion del triangulo de Calot durante la cirugia y
la inadecuada identificacion de las estructuras involucradas
(Gréfico 1).

Se realizod la asociacion de variables “vision critica de
seguridad - Critical View” y “lesion de via biliar” obteniendo
un valor de Pearson significativo <0.05 (0.000011) y un riesgo
relativo (RR) de 0.056 con un intervalo de confianza al 95%
con un rango entre 0.014 a 0.220 denotando que la aplicacion
de la maniobra de Strasberg o vision critica de seguridad en la
colecistectomia laparoscdpica constituye un factor protector
para evitar complicaciones intraoperatorias como lesiones de
via biliar.

Discusion
Uno de los problemas que la cirugia laparoscopica

Adecuada vision
critica de seguridad

No se realiza la vision
critica de seguridad

Grafico 1. Identificacion de variables

Lesiones de Via biliar en relacion
a la vision critica de seguridad

11

0 2 4 6 & 10 12

Lesiones del arbol biliar

no ha podido vencer es aproximadamente el doble de
porcentaje de lesiones de via biliar durante la realizacion
de la colecistectomia laparoscdpica, por lo que desarrollar
estrategias para abolirla o al menos disminuirla es lo mas
sensato que un cirujano autocritico podria hacer®

Strasberg reporta que el 80% de las LVB son producidas
por la interrupcion prematura y temprana del CC sin
haberse completado la identificacion y preparacion de las
estructuras anatomicas La vision critica de seguridad en
la colecistectomia laparoscopica es una herramienta que
busca disminuir las complicaciones inmediatas de la via
biliar y estructuras anexas por la identificacion errénea de
estructuras. Es una pieza importante en la seguridad del
procedimiento y existe una manera sencilla, accesible en
todo momento que explica como realizar dos fotografias
de la vision anterior y la vision posterior, y de esta manera
documentar de manera fisica qué diseccién se obtuvo
realmente®*1%1,

El hecho de no poder realizar una buena diseccion,
incapacidad de movilizar la vesicula biliar y traccionarla,
ambigiiedad anatomica, o la pobre visualizacion de campo
por sangrado o adherencias, deberia sugerir al cirujano no
proseguir con el procedimiento laparoscépico y considerar
algun otro método alternativo’®

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas a la
lesion quirtrgica de la via biliar incluyen peritonitis biliar,
formacion de abscesos, desequilibrio hidroelectrolitico,
estenosis del ducto biliar principal, cirrosis biliar. La
mortalidad y morbilidad asociadas a lesiéon de via biliar
pueden presentarse hasta 15 afios después de la cirugia®!®!

Conclusiones

Estd demostrado que una correcta diseccion en el
triangulo hepatocistico disminuye en gran medida las
lesiones intraoperatorias relacionadas a la via biliar
Realizando una asociacion de variables “Critical View” y
“lesion de via biliar”, se obtiene un riesgo relativo (RR)
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de 0.056 con un intervalo de confianza al 95% denotando
que la aplicacion de la vision critica de seguridad en la
colecistectomia laparoscopica constituye un factor protector
para evitar complicaciones intraoperatorias como lesiones
de via biliar.

Como resultado de la investigacion es posible concluir
que la aplicacion de la maniobra de Strasberg es efectiva
en la disminucion de las lesiones intraoperatorias en cirugia
biliar, permitiendo identificar adecuadamente las estructuras
cisticas y reducir la lesién de via biliar cerca de 0%, por
tanto, debe ser asumida como estandar de oro en toda
colecistectomia laparoscopica.

Recomendaciones
e Utilizar la “Visidén Critica” como método esencial

para identificacion de estructuras de triangulo
hepatocistico

Considerar un “tiempo fuera” intraoperatorio antes
de cualquier, engrapado, clipaje o corte de estructuras
importantes.

Conocer y entender el potencial de una anatomia
aberrante.

Reconocer cuando la diseccion se encuentra en una
zona de alto riesgo y terminar la operacion con métodos
alternos si las condiciones son muy peligrosas.
Dentro los métodos alternos debemos considerar
siempre la conversion a cirugia abierta

Se deben implementar estrategias que permitan a
los cirujanos realizar disecciones satisfactorias y
documentarlas con video-fotografias intraoperatorias
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La violencia sexual en las redes sociales hacia las poblaciones claves en Bolivia
Sexual violence in social networks towards key populations in Bolivia
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RESUMEN

Para establecer la magnitud del problema de la violencia sexual digital en las redes sociales en Bolivia, el Instituto para el
Desarrollo Humano — Bolivia (IpDH) realiz6 una encuesta flash virtual anénima a nivel nacional dirigida a las poblaciones
de diversidades sexuales (trans, gays, lesbianas, bisexuales, etc.), trabajadoras sexuales y personas que viven con VIH o
sida. Durante la cuarentena por el Covid 19, gran parte de estas poblaciones recurrieron a las redes sociales (Facebook,
WhatsApp, Instagram, etc.), sin tener una informacién u orientacién adecuada sobre los riesgos a los que se exponen.
Respondieron a la encuesta 213 personas, 108 pertenecen a la comunidad TGLBI, 59 a trabajadores sexuales y 46 personas
que viven con el VIH o sida. EI 78% tienen entre 18 a 39 afios y el 62% viven en la ciudad de Cochabamba. 101 personas
se identifican con el sexo masculino, 74 con el femenino y 5 no binarios. E1 94% utiliza el WhatsApp, el 88% el Facebook
y el 45% YouTube. El 26% de estas poblaciones fueron victimas de amenazas o chantajes de publicar sus fotos o videos
intimos en redes sociales. Entre las personas que fueron amenazadas o chantajeadas, el 42% son trabajadoras sexuales, el
25% son la poblacion TGLBI y el 9% a las personas que viven con VIH. La capacitacion acerca de las normas de seguridad
en las redes sociales es esencial con el objetivo de proteger su informacion personal y laboral.
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Palabras clave: redes sociales, encuesta flash virtual, poblaciones claves, sextorsion, ciberbullying y sexting

ABSTRACT

To establish the magnitude of the problem of digital sexual violence on social networks in Bolivia, the NGO IpDH
-Instituto para el Desarrollo Humano- Bolivia made an anonymous online survey addressed to populations of sexual
diversity (trans, gays, lesbians, bisexuals, etc.), sex workers and people living with HIV or AIDS.

During the Covid 19 quarantine, a large part of these populations used social networks (Facebook, WhatsApp, Instagram,
etc.), without appropriate information or guidance on the risks to which they were exposed.

213 people answered to the survey, 108 belonged to the TGLBI community, 59 were sex workers and 46 were people
living with HIV or AIDS. 78% were between 18 and 39 years old and 62% lived in the city of Cochabamba. 101 people
identified as male, 74 as female and 5 were non-binary. 94% use WhatsApp, 88% Facebook and 45% YouTube.

26% of these populations were victims of threats or blackmail to publish their intimate photos or videos on social networks.
Among those who were threatened or blackmailed, 42% were sex workers, 25% were from the TGLBI population and 9%
were people living with HIV.

Training on social media security rules is essential to protect your business and personal information.

Keywords: social networks, online flash survey, key populations, sextortion, cyberbullying, and sexting.
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racias al rapido desarrollo del Internet, se estructuraron

las redes sociales por personas, grupos u organizaciones
que se conectan para crear o fortalecer lazos de amistad,
romances, citas sexuales. Pero, por detras de estos espacios
virtuales existen también diferentes formas de violencia
hacia personas por su condicion social, religiosa, politica,
étnica, sexual'. La violencia sexual digital es un ataque a
la dignidad humana, porque es degradante, humillante y
cobarde, al esconderse en el anonimato o en cuentas falsas
de las redes sociales?.

En esta oportunidad nos referimos a la violencia sexual
digital que esta dirigida a las poblaciones claves en Bolivia,
que son: poblaciones de diversas orientaciones sexuales
(trans, gays, lesbianas, bisexuales, etc.), trabajadoras
sexuales y personas con VIH o sida.

Durante la cuarentena por el Covid 19, gran parte de
las poblaciones claves, recurrieron a las redes sociales
(Facebook, WhatsApp, Instagram, etc.), sin tener una
informacion u orientacion adecuada sobre los riesgos a los
que se exponen. Se trata de otra forma de violencia que
causa depresion, ansiedad e incluso puede llegar al suicidio.
Existen pocos estudios y las leyes bolivianas aun no estan
bien establecidas de manera especifica’.

La necesidad de realizar la presente encuesta surgio de
testimonios recibidos en nuestros servicios de miembros
de la comunidad TGLB, trabajadoras sexuales y personas
que viven con el VIH, que nos informaron sobre esta nueva
forma de violencia sexual en las redes sociales y que viene a
constituirse en un nuevo problema de salud mental.

Objetivo de la encuesta

Conocer la amplitud del problema de la violencia sexual
digital en las poblaciones claves de Bolivia durante la
pandemia de Covid 19.

Materiales y métodos
Para establecer la magnitud del problema de la violencia

sexual digital en las redes sociales de estas poblaciones, el
Instituto para el Desarrollo Humano — Bolivia (IpDH) realiz6
una encuesta flash virtual*, an6nima, durante seis semanas
entre septiembre y octubre del 2021, con preguntas especificas
para cada poblacion. Se trabajé con lideres del Movimiento
Trans feminista Bolivia y del Colectivo DSG de Cochabamba
para validar el cuestionario.

Resultados

213 personas respondieron a la encuesta virtual, 108
pertenecen a la comunidad TGLBI, 59 son trabajadores
sexuales y 46 son personas que viven con el VIH o sida. El
78% tienen entre 18 a 39 afos y el 62% viven en la ciudad de
Cochabamba. 101 personas refieren que se identifican al sexo
masculino, 74 con el femenino y 5 no binarios. El 94% utiliza
el WhatsApp, el 88% el Facebook y el 45% YouTube.

El 26% de estas poblaciones fueron victimas de amenazas
o chantajes de publicar fotos o videos intimos (sextorsion) (4).
Entre las personas que fueron amenazadas o chantajeadas de
estas poblaciones claves, el 42% son trabajadoras sexuales, el
25% pertenecen a la poblacion TGLBI y el 9% son personas
que viven con el VIH como se observa en la (Figura 1). Solo
el 37% presentaron una queja formal a la policia y el 15%
pidieron ayuda a amigos o amigas.

El 49% de las personas que respondieron a la encuesta,
indicé que desconocen las normas de seguridad para el uso
de las redes sociales. El 73% no conocen ninguna institucion
que podria ayudarles, en caso de ser victima de la violencia
sexual digital.

Poblacion TGLBI

El 47% de la poblacion encuestada recibio ofertas de
dinero, regalos o favores, a cambio del envio de sus fotos
o videos de caracter sexual. 25% fueron amenazados y
chantajeados con publicar sus fotos o videos con contenido
sexual. La mayoria son jovenes entre 18 y 29 afos. El 13%

Violencia sexual digital en las poblaciones claves
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Figura 1. Violencia sexual digital en las poblaciones del estudio
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Figura 2. Violencia sexual digital en poblacion GLBTI

refiere que publicaron en las redes sociales sus fotos o videos
intimos, sin su autorizacion. El 52% refieren que otras
personas utilizaron sus fotografias para crear perfiles falsos
en Facebook y WhatsApp o en aplicaciones de citas como
Grindr, Tinder y otras. El 33% asegura que su identidad de
género u orientacion sexual fueron revelados en las redes
sociales sin su consentimiento (ciberbullying o sextorsion)
(5). Figura 2

Trabajadoras sexuales

E170% utiliza las redes sociales para concertar una cita con
sus clientes. Las redes sociales mas utilizadas son WhatsApp,
Facebook, YouTube, Tik Tok, Skokka, Grindr y Tinder. El
75% tiene menos de 39 anos, el 89% es de sexo femenino.

El 42% recibié amenazas o chantajes con publicar fotos o
videos sexuales intimos. De estas, 46% refiere que publicaron

Trabajadoras

Revelacion de ocupacion como trabajadora
sexual sin consentimiento
Fotografias durante el trabajo sexual sin
consentimiento

sus fotos o videos sexuales sin su consentimiento, después
luego de la amenaza. El 56% indican que utilizaron sus
fotos para crear una cuenta falsa en las redes sociales. El
58% refiere que los clientes sacaron fotos mientras hacian
el trabajo sexual sin su permiso. El 71% expresa que alguna
vez fue revelado su trabajo sexual sin su consentimiento
(ciberbulling) (6). Figura 3

Personas con VIH

E194%utilizalasredessociales, el 50% delos participantes
se identifican como gay o bisexual. El 35% tiene entre 18
y 29 afios. El 33% de los participantes compartid videos
de caracter sexual por sus redes (sexting) y el 30% refieren
que hubo comentarios negativos por vivir con el VIH y por
su orientacion sexual. EI 11% afirman que alguien publico
fotos intimas y personas desconocidas revelaron su estado

Sexuales
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Figura 3. Violencia sexual digital en Trabajadoras sexuales
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Figura 4. Violencia sexual digital en personas que viven con VIH

seroldgico sin su consentimiento (cyberbulling). E1 9% de
los participantes fue amenazado o chantajeado acerca de
sus fotos con caracter sexual (sextorsion). El 17% afirma
que su estado serologico fue revelado en las redes sociales
sin su consentimiento’ (Figura 4).

Discusion

El sexting es el intercambio consensuado de fotos o
videos con caracter erdtico, con acuerdo mutuo, con o
sin costo —pack—, situacion que se incrementd por la
pandemia de Covid 19. Actualmente esta practica es muy
comun en las relaciones entre parejas heterosexuales u
homosexuales, en particular en jovenes y también en las
trabajadoras sexuales. Por ser consensuado, el sexting no
es un delito*®.

Pero, desde el momento que alguien publica una foto
o video real o manipulado por un montaje con contenido
sexual sin consentimiento de la otra persona, se convierte
en un delito. Es sextorsion y esta penado por ley de muchos
paises. La sextorsion se realiza por motivos sentimentales
—celos, venganza, ruptura— y, en su mayoria, por
motivos econdémicos®’. El presente estudio revela que
las principales victimas de sextorsion son las trabajadoras
sexuales debido a que el 42% recibi6 amenazas o chantajes
con publicar fotos o videos sexuales intimos, la comunidad
TGLB el 25% y las personas con VIH el 9%.

Las personas que sufren la violencia sexual digital
prefieren guardar silencio debido al temor de que su
pareja, familia, amigos/as conozcan esa situacion y pagan
el dinero solicitado, creyendo que se acabara el chantaje
(sextorsion)®.

Existen vacios legales en Bolivia acerca de los derechos
humanos en el ambito digital*'°. En las poblaciones
encuestadas, cerca del 90% consideran a la sextorsion y el
ciberbullying como un delito. A pesar, de esta situacion la

mayoria de las personas afectadas reacciond con temor, rabia
y vergiienza. Sin embargo, hubo pocas denuncias debido a
que muchas personas no saben donde realizarlas.

Establecer leyes y normas de proteccion de las redes
sociales es una necesidad primordial para las poblaciones
claves, como también para cualquier ciudadano'’. Nuestro
estudio visibiliza que los derechos humanos y laborales de
las poblaciones claves y sobre todo las trabajadoras sexuales,
fueron vulnerados.

Las preguntas o comentarios que hicieron las personas que
sufrieron la violencia sexual digital fueron:

*  ";Qué hacer cuando uno es victima de violencia
digital? ;A doénde sefialar?, ;como proceder para
apoyar a otras mujeres?"

*  «Esalgo que se esta banalizando y las instituciones no
hacen nada”.

*  «Quisiera que nos ayuden a terminar con las personas
que nos discriminan en las redes sociales".

*  «Quisiera que haya una Ley para castigar a estas
personasy.

*  «Necesitamos ser informadas sobre el derecho a la
vida privada, como trabajadoras sexuales, con el fin
de mantener nuestra privacidad».

Conclusion

Las principales victimas de sextorsion son las Trabajadoras
Sexuales, la comunidad TLGB y las personas que viven con
VIH. La manera que las poblaciones claves utilizan las redes
sociales, les hace altamente vulnerables a ser victimas de
chantaje o extorsion. Existe desconocimiento de las medidas
de proteccion en linea y de las posibilidades de apoyo para
las victimas.

Al ver fotos o videos de contenido sexual en las redes
sociales, gran parte de las personas se burlan o condenan a la
victima, antes que repudiar y buscar sancion a los agresores/
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as. Es importante la capacitacion acerca de las normas de
seguridad en las redes sociales con el objetivo de proteger su
informacion personal y laboral.

Toda forma de violencia sexual (incluye la digital)
ocasiona un problema de salud mental en las poblaciones
claves, que puede provocar el alejamiento de los servicios de
salud por el estigma y discriminacion que sufren en diferentes
instituciones de nuestra sociedad.

La Asamblea legislativa plurinacional y autoridades del
sistema juridico, deben establecer nuevas normas o leyes para

penalizar la violencia sexual digital. La policia, defensorias
del pueblo, personal de salud, autoridades educativas,
trabajadoras sexuales, comunidad TGLBI, personas con VIH
y otras organizaciones que trabajan en estas tematicas deben
elaborar propuestas de leyes y normas que protejan a las
victimas.

En general, se recomienda no iniciar ninguin intercambio de
fotos o videos de contenido erdtico con personas desconocidas
e incluso personas conocidas con las que no se tiene suficiente
confianza.

Referencias bibliograficas

1. Soto Hernandez C, Salcedo Lopera O,
Redondo Pacheco J, Luzardo Bricefio.

muestrales. PanoramaSOCIAL. 2019;(30).

9. Valdez Carrizo E. La sexualidad, entre la

Prevalencia de cyberbullying en jovenes
estudiantes colombianos homosexuales y
bisexuales. Revista Digital Internacional de
Psicologia y Ciencia Social. 2020 Enero-
Junio; 6 (1).

2. Valdez Carrizo E. Facebook: cuentas falsas,
(buenos amigos?”. Los Tiempos. 2022 Marzo.

3. Fernandez Delgado E. Aspectos legales
sobre violencia sexual en las redes sociales.
Opinion. 2021 Noviembre.

4. Arroyo Menéndez M, Finkel L. Encuestas
por Internet y nuevos procedimientos

5. Mendoza Ferrufino H. Nuevas formas de
violencia sexual hacia el colectivo TLGB en
Bolivia. Los Tiempos. 2021 Noviembre.

6. Rojas Escalier N. Violencia digital en el trabajo
sexual. Los Tiempos. 2021 Diciembre.

7. Rojas Gomez K. Vulnerabilidad de personas
con VIH ante la violencia sexual digital. Opinion.
2021 Diciembre.

8. Martinez M. Tekerispy. [Online].; 2021 [cited
2021 Agosto 15. Available from: https:/www.
tekcrispy.com/2021/05/01/que-es-violencia-
sexual-digital/.

seduccion, la extorsion y el chantaje. Los
Tiempos. 2021 Septiembre.

10.  Valdez Carrizo E.  Sexualidad:
vulnerabilidad de adolescentes en las redes
sociales. Los tiempos. 2021 Octubre.

11. Jiménez Uribe I, Cardenas Torres MA,
Jaramillo Gutiérrez D, Lopez JE. Reflexiones
sobre el Derecho Laboral y el Trabajo Sexual
Digital. Serie Documentos de Trabajo. Segunda
ed. Bogota: Observatorio Laboral Facultad de
Ciencias Juridicas de la Pontificia Universidad
Javeriana ; 2022.

2022 e Revista Médica. 2022;27(1);21-25

25

R
T
i
C
U
L
o
S




A
R
|
C
U
L
(0]
S

REVISTA
14 ] [}
Organo cientifico del Colegio Médico de Cochabamba

ISSN 2074-4609

https://doi.org/10.58296/rm.v27i1.29

La Salpingo-oforectomia o Salpingectomia como estrategia para prevenir el cincer
de ovario

Salpingo-oophorectomy or Salpingectomy as a strategy to prevent ovarian cancer

Scarlet Hochstatter Irarrdzabal', Erwin Hochstatter Arduz?

Recibido: 20 de septiembre del 2022 Aceptado: 18 de noviembre del 2022

RESUMEN

Se dispone de abundante informacion relacionada con la carcinogénesis de los tumores epiteliales de ovario de alto grado,
sabiéndose hoy que la mayoria de los carcinomas serosos de alto grado, endometriodes y de células claras del ovario
derivan de la trompa de Falopio y no directamente del ovario. En esta revision se pretende determinar si la extirpacion de
las trompas de Falopio sin ooforectomia puede permitir a las mujeres que tienen mutaciones BRCA1 o BRCA2 reducir su
riesgo de cancer de ovario y al mismo tiempo evitar la menopausia precoz y mantener su calidad de vida. Se ha desarrollado
una teoria en relacién con que la salpingectomia sola en mujeres que tienen mutaciones BRCA1 o BRCA2 y en aquellas
que se desconozca si poseen esta mutacion ofreceria una excelente alternativa para disminuir el riesgo de cancer de
ovario entre aquellas mujeres que se sometan a una cirugia pélvica por una causa benigna e incluso en procedimientos de
esterilizacion. Pretendemos revisar la literatura al respecto y emitir conclusiones y recomendaciones.

Palabras clave: Salpingectomia — Ooforectomia — cancer — mutaciones BRCA1 y BRCA2

ABSTRACT

There is a wealth of information available on the carcinogenesis of high-grade epithelial ovarian tumors, and it is now
known that the majority of high-grade serous, endometrial and clear cell of the ovary are derived from the fallopian
tube and not directly from the ovary. In this review we aim to determine whether removal of the fallopian tube without
oophorectomy can allow women who have BRCA1 or BRCA2 mutations to reduce their risk of ovarian cancer and at the
same time avoid early menopause and maintain their quality of life. A theory has been developed that salpingectomy alone
in women who have BRCA1 or BRCA2 mutations and in those who do not know whether they have this mutation would
offer an excellent

alternative to decrease the risk of ovarian cancer among women undergoing pelvic surgery for a benign cause and even in
sterilization procedures.

We intend to review the literature in this regard and to issue conclusions and recommendations.

Keywords: Salpingectomy - oophorectomy - cancer - BRCA1 and BRCA2 mutation

I cancer de ovario se ha caracterizado por ser la
neoplasia ginecologica de peor prondstico. Lo anterior
es consecuencia del curso silente de la enfermedad que
ocasiona que la mayoria de las veces el diagndstico se
realice en etapas avanzadas. Cancer epitelial de ovario es
una enfermedad altamente letal. Constituye la quinta causa
de muerte por cancer en mujeres a nivel mundial. El subtipo
histolégico mas frecuente es el carcinoma seroso de alto
grado, responsable de la alta letalidad de la enfermedad!'-.
Se ha supuesto que los tumores malignos de las trompas
de Falopio eran raros®, sin embargo, evidencias histologicas,

!Ginecologa Obstetra
*Ginecologo Obstetra — Hospital Obrero No.2 -CNS

moleculares y genéticas muestra que entre el 40% y el 60%
de los tumores que fueron clasificados como carcinomas
serosos de alto grado del ovario o el peritoneo puede tener su
origen en la fimbria de la trompa de Falopio*®. Por lo tanto, la
incidencia de los canceres de trompa de Falopio puede haber
sido subestimada. Estos nuevos datos apoyan la opinioén de
que el cancer seroso de alto grado del ovario, trompa de
Falopio, peritoneales deben ser considerados en conjunto.
Hoy sabemos que muchos canceres de ovario genéticos
parecen iniciarse en las trompas de Falopio. Por lo tanto, la
extirpacion de las trompas puede reducir el riesgo en forma
importante.

Correspondencia / Correspondence: Erwin Hochstatter Arduz
e-mail:hochstattererwin@gmail.com
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Comentario

Un nuevo conocimiento sobre los origenes del cancer
de ovario estd impulsando esfuerzos para determinar si la
extirpacion de las trompas de Falopio exclusivamente puede
permitir a las mujeres que tienen mutaciones BRCA1 o
BRCA2 reducir su riesgo de cancer y al mismo tiempo evitar
la menopausia precoz y mantener su calidad de vida®™®,

Extirpar exclusivamente las trompas de Falopio y dejar
los ovarios para ser extraidos posteriormente puede evitar
los efectos secundarios derivados de la menopausia precoz
en mujeres que tienen mutaciones BRCA1/2 y desean una
cirugia profilactica para reducir su riesgo de cancer de
ovario®’*,

Mas de un 60% de los canceres de ovario no se diagnostican
hasta que la enfermedad produce metastasis, y la tasa de
supervivencia general a 5 afios en pacientes con cancer de
ovario metastasico es inferior al 50%. Si bien las mujeres de
la poblacion general solo tienen un riesgo de cancer de ovario
del 1.4%, las mutaciones BRCA1 y BRCA2 aumentan el
riesgo a 46% y 27%, respectivamente®.

En las ultimas décadas se ha generado abundante
informacion relacionada con la carcinogénesis de los tumores
epiteliales de alto grado, sabiéndose hoy que la mayoria de los
carcinomas serosos de alto grado, endometriodes y de células
claras del ovario derivan de la trompa y no directamente del
ovario. En mujeres con predisposicion genética para cancer
de ovario se han encontrado lesiones intra epiteliales en la
trompa que en todo semejan a los carcinomas serosos de alto
grado del ovario. Estudios moleculares demuestran que estas
lesiones tubaricas expresan una mutacion de TP53 tal cual lo
hacen los tumores serosos de alto grado. A raiz de esto se ha
desarrollado una teoria en relacion con que la salpingectomia
de oportunidad ofreceria una excelente alternativa para
disminuir el riesgo de cancer de ovario entre aquellas mujeres
que se sometan a una cirugia pélvica por una causa benigna e
incluso en procedimientos de esterilizacion®'°.

Las estrategias para mitigar el riesgo de cancer de
ovario en las mujeres con mutaciones BRCA1/2 incluyen
examenes de deteccion regulares, anticonceptivos orales y
salpingooforectomia bilateral.

Factores hormonales, reproductivos y de estilo de vida

El 21% de los canceres epiteliales de ovario estan
relacionados con el estilo de vida principal y otros factores de
riesgo'!"%, El uso de anticonceptivos orales (ACO), embarazo,
lactancia, la oforectomia y ligadura de trompas, son factores de
proteccion bien establecidos; por el contrario, la nuliparidad y
la infertilidad se asocian a un mayor riesgo. Se cree que este
efecto es el resultado de la reduccion en el nimero de ciclos
ovulatorios (hipdtesis de la ovulacion incesante).

La ausencia temporal de ciclos ovulatorios disminuye
el riesgo de cancer de ovario. Usar anticonceptivos orales
reduce el riesgo de padecer cancer de ovario para las
mujeres en riesgo promedio y portadoras de la mutacion
BRCA, especialmente en mujeres que los usan por varios

afios. El uso de anticonceptivos orales tiene un efecto
protector proporcional a la duracion del uso: 10 afios de uso
proporcionan una reduccion del 50% tanto en la poblacion
general'® como en las mujeres con mutaciones BRCA1 y
BRCA2', en comparacion con mujeres que nunca tomaron
anticonceptivos orales, las que si los tomaron por 5 afios o
mas tienen un menor riesgo de padecer cancer de ovario que
persiste después de interrumpir el uso'® y aplica a todos los
subtipos.

Existe informacion bien definida que indica la
disminucion de la incidencia del carcinoma de ovario con
la utilizacion de contraceptivos hormonales orales, pero
la relacion con la THR brinda una informaciéon un poco
diferente. La THR podria actuar directamente a través de
receptores de estrégeno, los cuales han sido hallados tanto en
tejido normal como en tumores ovaricos malignos; no solo
se han encontrado receptores alfa sino también beta y aun
receptores de androgenos'. Se ha observado proliferacion
de lineas celulares de carcinoma ovarico in vitro expuestas
a estrogeno. La terapia hormonal en mujeres menopatsicas
(TH, tanto de estrogeno Unicamente, como de estrogeno y
progesterona), especialmente si se toma por mas de 5 afos,
se asocia con un aumento del riesgo's.

Una mujer que haya estado embarazada y que haya
continuado con el embarazo a término antes de los 26
afios de edad presenta un menor riesgo de cancer de ovario
en comparacioén con la mujer que no haya completado el
embarazo. El riesgo baja con cada embarazo completo, la
paridad disminuye el riesgo en mujeres con uno, dos, tres o
mas embarazos, con un riesgo reducido de 28%, 43% y 54%
en comparacion con mujeres nuliparas'¢. La lactancia puede
reducir el riesgo ain mas.

La lactancia materna se asocia con una disminucion
significativa del riesgo de cancer de ovario en general y del
cancer seroso, subtipo mas letal. La Organizacion Mundial de
la Salud recomienda la lactancia materna exclusiva durante
al menos 6 meses y lactancia continua complementaria con
alimentos convencionales, durante 2 afios o mas. Estos
resultados respaldan estas recomendaciones, observandose
que la duracion de la lactancia materna que confiere una
reduccion del riesgo de 21%, 28% y 33%, durante menos de
6 meses, 6—12 meses y mas de 13 meses respectivamente,
en comparacion con la ausencia de lactancia materna. Las
mujeres que tienen dos partos de nacidos vivos y que han
amamantado durante al menos 6 meses tienen una reduccion
del 50% en el riesgo de cancer de ovario en comparacion
con las nuliparas que no han amamantado'’.

La salpingo-oforectomia bilateral entre las edades
de 40 a 45 afios en mujeres con mutaciones BRCA1/2
reduce el riesgo de cancer de ovario en un 80% a 90%. Sin
embargo, la extirpacion de los ovarios causa menopausia
prematura, lo cual puede aumentar el riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, osteoporosis y sintomas
que pueden reducir la calidad de vida. Ademas, la terapia
de reemplazo hormonal para mejorar estos sintomas es
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objeto de controversia en este grupo de pacientes, dado que
esta terapia puede aumentar el riesgo de cancer de mama.
Desafortunadamente, ninguna de estas estrategias es ideal'®.

Alternativas a considerarse

El conocimiento sobre los origenes del cancer de ovario
ha cambiado considerablemente en los tltimos afios.
Antes se pensaba que el cancer de ovario se originaba
exclusivamente en el epitelio superficial del ovario, pero
las investigaciones recientes indican que muchos canceres
de ovario se originan en las trompas de Falopio. El origen
del cancer de ovario en las trompas de Falopio se ve aun
mas respaldado por el hecho de que la ligadura bilateral de
trompas, un procedimiento a menudo utilizado para lograr
un control anticonceptivo permanente, reduce el riesgo de
cancer de ovario en un 50%. Ademas, los investigadores
han identificado carcinomas tubaricos intraepiteliales
serosos y carcinomas invasivos serosos ocultos en las
trompas de Falopio, sin lesiones ovaricas, en mujeres con
mutaciones BRCA1/2 que se someten a ooforectomias
profilacticas. Actualmente, existen revisiones sistematicas
tanto cualitativas como cuantitativas que evalian la
reduccion de riesgo de cancer de ovario mediante el uso
de la Salpingectomia oportunista. Todos ellos establecen la
efectividad de la Salpingectomia oportunista como factor
protector desde una perspectiva bioldgica racional, y aunque
en dos investigaciones se esclarece la insuficiencia de la
evidencia cientifica como medida preventiva a largo plazo
(aludiendo a factores endocrinologicos en mujeres jovenes)
[19-20], el consenso general se inclina por su efectividad
en la reduccion de riesgo, ademas de poseer desventajas
minimas con respecto a las complicaciones quirtirgicas
(costos, hemorragias, estancia hospitalaria, entre otras)?'-2.

El conocimiento perfeccionado de los origenes del cancer
ovarico ha dado lugar a la aparicion de la Salpingectomia
bilateral, o extirpacion de las trompas de Falopio
exclusivamente, como alternativa a la salpingo-oforectomia
para mujeres de 30 a 40 aflos que tienen mutaciones
BRCA1/2. La Salpingectomia permite a las mujeres reducir
su riesgo de cancer de ovario y a la vez retener los ovarios
durante varios afios. Preservar los ovarios ayuda a las
pacientes a mantener su calidad de vida y evitar los riesgos
para la salud que plantea la menopausia prematura®->,
La desventaja de la Salpingectomia es que las pacientes
deben, mas adelante, someterse a una segunda cirugia—
una ooforectomia—para reducir aun mas el riesgo de sufrir
cancer de ovario y de mama. De conformidad con las pautas
internacionales, la ooforectomia se realiza a los 40 y los
45 afios, respectivamente, en el caso de las mujeres con
mutaciones BRCA1 y BRCA2%,

Recomendaciones para las pacientes en riesgo

El objetivo de la identificacion de factores de riesgo es
clasificar a las mujeres, de manera que se les pueda ofrecer
estrategias quirdrgicas preventivas a aquellas con mayor
riesgo de cancer de ovario, pruebas de deteccion a aquellas

con riesgo moderado y conocimiento de los sintomas a las
que tengan un menor riesgo.

A.Factores que aumentan su riesgo de cancer de
ovario®®?’

Envejecimiento
El riesgo de suftrir un cancer de ovario aumenta con la
edad y principalmente después de la menopausia.

Sobrepeso u obesidad

La obesidad ha sido relacionada con un mayor riesgo de
padecer muchos canceres. Numerosos estudios establecen
una relacion entre el cancer de ovario y la obesidad?.

Un estudio reciente sugiere que las mujeres obesas
posmenopausicas que nunca han usado terapia hormonal
sustitutiva podrian presentar un mayor riesgo de sufrir un
cancer de ovario en comparacion con las mujeres de peso
normal.

Tener hijos mas tarde o nunca tener un embarazo a
término

Las mujeres que tienen su primer embarazo a término
(completo) después de los 35 afos o que nunca tuvieron
un embarazo a término tienen un mayor riesgo de cancer
de ovario.

Terapia hormonal después de la menopausia

Las mujeres que usan estrégenos después de la menopausia
tienen un mayor riesgo de padecer cancer de ovario. El
riesgo parece ser mayor en mujeres que sélo reciben
estrogeno (sin progesterona) por muchos afios (al menos
5010).

Antecedentes familiares de cancer de ovario, de seno o
cancer colorrectal

Entre un 5-10% de todos los casos de cancer de ovario
son de origen hereditario. El riesgo de padecer un cancer
de ovario aumenta si un familiar de primer grado (madre,
hermana o hija) ha padecido o padece un cancer de ovario.
El riesgo también aumenta cuantos mas familiares tengan
un cancer de ovario. Un antecedente familiar de algunos
otros tipos de cancer, como el cancer colorrectal y el de
seno, esta vinculado a un mayor riesgo de padecer cancer
ovarico. Esto se debe a que estos canceres pueden ser
causados por una mutacion en ciertos genes que ocasiona
un sindrome hereditario de cancer que aumenta el riesgo
de cancer ovarico.

Sindrome de cancer familiar

Hasta un 25% de los casos de cancer de ovario son una
parte de los sindromes de cancer familiar, ocasionados por
mutaciones en ciertos genes.

Sindrome hereditario de cancer de seno y ovario***
La mayoria de los casos de cancer de mama son
esporadicos, pero se estima un 5-10% debidos a una
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predisposicion genética hereditaria. Las alteraciones
autosomicas dominantes en los genes BRCA1 y BRCA2,
asi como posiblemente por algunos otros genes parecen
ser responsables de la mayoria de casos familiares de
cancer de mama y/o ovario de aparicion temprana y del
3-4% de todos los casos de cancer de mama. El riesgo
acumulado de desarrollar cancer de mama y/o cancer de
ovario puede llegar al 80%.

Este sindrome esta vinculado a un mayor riesgo de cancer
de seno, ovario, trompa de Falopio, y canceres peritoneales
primarios. Las mutaciones en el BRCA1 y el BRCA2
también son responsables de la mayoria de los canceres
de ovario hereditarios. Se calcula que, en las mujeres con
el BRCAL, el riesgo de cancer de ovario en el transcurso
de sus vidas es de 35% y de 70% para las mujeres con
mutaciones BRCA2. Estas mutaciones también aumentan
los riesgos de carcinoma peritoneal primario y carcinoma
de trompa de Falopio. En comparacion, el riesgo de
cancer de ovario en las mujeres de la poblacion general en
el transcurso de sus vidas es menor de 2%.

Cancer colorrectal hereditario sin poliposis®*>*

El cancer colorrectal hereditario no asociado a poliposis,
también llamado sindrome de Lynch, es reconocido como
un sindrome hereditario de patron autosdémico dominante
de penetrancia incompleta, en el cual hay mutacion en
los genes reparadores del ADN. Las mujeres con este
sindrome tienen un riesgo muy elevado de cancer de
colon y un mayor riesgo de cancer de cancer endometrial
y cancer de ovario. Muchos genes diferentes pueden
causar este sindrome. Algunos de esos genes son: MLH1,
MSH2, MSH6, PMS2 y EPCAM. El riesgo de cancer
de ovario en el transcurso de la vida de una mujer con
cancer de colon hereditario sin poliposis (HNPCC) es de
aproximadamente 10%. Hasta un 1% de todos los canceres
ovaricos epiteliales ocurre en mujeres con este sindrome.
Otro nombre para el HNPCC es sindrome de Lynch.

Sindrome Peutz-Jeghers

Es un sindrome de poliposis intestinal de origen genético
caracterizado por el desarrollo de pélipos hamartomatosos
caracteristicos en el tracto gastrointestinal (GI) y
pigmentacion mucocutanea. Este trastorno aumenta
considerablemente el riesgo de neoplasias malignas
tanto GI como extra-GI. Las personas con este sindrome
genético poco comun presentan pélipos en el estomago
y el intestino mientras son adolescentes, tienen un alto
riesgo de cancer, particularmente canceres de tracto
digestivo (es6fago, estdbmago, intestino delgado, colon).
Las mujeres con este sindrome tienen un mayor riesgo de
cancer de ovario, incluyendo cancer ovarico epitelial y
un tipo de tumor estromal llamado tumor de los cordones
sexuales con tiibulos anulares (SCTAT). Este sindrome es
causado por mutaciones en el gen STK 11263,

Poliposis asociada con MUTYH

La poliposis adenomatosa asociada al gen MYH presenta
una diferencia marcada con el resto de poliposis y es su
patréon de herencia autosémico recesivo. Como su propio
nombre indica, esta causado por mutaciones bialélicas en
el gen MYH. Las personas con este sindrome desarrollan
polipos en el colon y el intestino delgado, y tienen un
alto riesgo de padecer cancer de colon. Ademas, estas
personas son mas propensas a padecer otros canceres,
incluyendo canceres de ovario y vejiga. Este sindrome
es causado por mutaciones en el gen MUTYH?*3!,

Otros genes asociados con el cancer de ovario
hereditario

Ademas de las mutaciones genéticas mencionadas
anteriormente, hay otros genes que estan relacionados
con el cancer de ovario. Estos incluyen ATM, BRIPI,
RADSIC, RADS1D y PALB2. Algunos de estos genes
también estan asociados con canceres, como cancer
de seno o pancreas. Las condiciones hereditarias
representan 5—-15% de los casos de cancer de ovario. A
pesar de la creciente lista de genes predisponentes para
este cancer, aproximadamente el 60% del excedente de
riesgo familiar permanece sin explicacion.

Los paneles de pruebas genéticas mas nuevos incluyen
genes de penetrancia moderada descritos recientemente.
Estas mutaciones son poco comunes (menos del 1% en
la poblacioén general) y explican aproximadamente el
20% del excedente de riesgo familiar

Uso de tratamientos por esterilidad

Un meta analisis de 12 estudios casos-control
norteamericanos publicado en 1992 sugeria ademas un
incremento de riesgo de hasta tres veces para cancer
invasivo de ovario en las mujeres estériles que habian
sido tratadas con farmacos supuestamente inductores
de la ovulacion. En este articulo se realiza un analisis
critico de los estudios tanto descriptivos como analiticos
que se han publicado acerca de la potencial asociacion
entre estimulacion folicular y cancer de ovario. Del
analisis de la literatura se puede concluir que no existe
evidencia para establecer una relacion de causalidad
entre el uso de inductores de la ovulacion y riesgo de
cancer ginecologico. El tratamiento para la fertilidad
con fertilizacion in vitro (IVF), secundario a sucesivas
estimulaciones de la ovulacion, parece aumentar el
riesgo del tipo de tumor ovarico conocido como "tumores
limitrofes"*6-32,

Antecedente de cancer de seno

Solo cerca del 5 al 10% de los canceres de mama y de
ovario se consideran hereditarios. Estos canceres son
producto de mutaciones hereditarias en genes tales como
los genes BRCA 1 y BRCA 2. Los canceres hereditarios
a menudo afectan a varios miembros de la familia y
ocurren a temprana edad.

Algunos canceres de mama y de ovario en las familias
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son resultado de factores genéticos secundariamente
combinados con el envejecimiento, el ambiente y el estilo
de vida.

El riesgo de padecer cancer de ovario después de cancer
de seno es mayor en aquellas mujeres con antecedentes
familiares de cancer de seno. Un antecedente familiar
contundente de cancer de seno puede ser causado por una
mutacion hereditaria en los genes BRCA1 o BRCA2, o
por el sindrome de cancer de seno y ovario hereditario,
el cual estd asociado con un mayor riesgo de cancer de
ovario?3,

Habito de fumar

En general, el fumar no aumenta el riesgo del cancer de
ovario, aunque esta relacionado con un mayor riesgo para
el tipo mucinoso®34,

Andrégenos
Parece haber un vinculo entre ciertos androégenos y tipos
especificos de cancer de ovario.

Talco en polvo

Se ha sugerido que el talco en polvo puede causar cancer
en los ovarios si las particulas de polvo (aplicadas al area
genital o en toallas sanitarias, diafragmas o condones)
pasaran a través de la vagina, el utero y las trompas de
Falopio hasta el ovario. Sin embargo, los estudios no
son concluyentes. Uno publicado en junio del 2013
por investigadores del Brigham and Women's Hospital
en Boston, concluyd que las mujeres que usaban talco
en la zona genital, tenian un riesgo 24% mayor de
desarrollar cancer de los ovarios comparadas con las que
no lo usaban. Por su lado, un estudio de la University
of Wisconsin, publicado en el 2014, concluyd que no se
puede declarar que el uso del talco causa un aumento en
el riesgo de desarrollar cancer de los ovarios. A pesar
de las incongruencias, la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC, por sus siglas en inglés),
ha clasificado al talco usado en la zona genital en mujeres
como una sustancia posiblemente causante de cancer®.

Consideraciones sobre riesgo asociado a Factores
Genéticos

La mayoria de los modelos predictivos actuales (ej.,
BRCAPRO, BODICEA, Myriad II), que tienen una
capacidad discriminatoria similar, utilizan los antecedentes
familiares para estimar el riesgo de mutacion en los genes
BRCA vy el riesgo vitalicio de cancer de ovario. Las
estimaciones de riesgo de cancer de ovario en portadoras
de la mutacion BRCA varian de acuerdo a los antecedentes
familiares

En la poblacion de bajo riesgo (general), el trabajo se ha
centrado en la construccion de modelos que usen factores
de riesgo genéticos y epidemiolégicos (estilo de vida y
reproductivos)*.

Varios expertos recomiendan a las mujeres con
antecedentes de cancer de mama o de ovario a temprana

edad en familiares de primer o segundo grado (hermanas,
madres, tias o abuelas) que participen en asesoramiento
genético y examenes de deteccion. A las mujeres que
tienen mutaciones confirmadas BRCA1/2 o sindrome de
Lynch se les sugiere pensar en hacerse los examenes de
deteccion de cancer recomendados.

Las pacientes deben estar al tanto de que existen varios
métodos preventivos para el cancer de ovario, pero es
crucial el momento en que estos se ponen en practica. La
salpingectomia permite a las mujeres reducir el riesgo a la
vez de posponer la menopausia. Las pacientes que optan
por someterse a la Salpingectomia deben ser alentadas a
hacer un seguimiento con examenes de deteccion y una
eventual extirpacion de los ovarios.

B. Alternativas para reduccion de riesgo

La creciente evidencia de los origenes tubaricos del cancer
epitelial de ovario ha llevado a incluir la Salpingectomia
sola ademas de la salpingo-oforectomia bilateral como
alternativas para reducir el cancer de ovario.

Salpingooforectomia bilateral de reduccion de riesgo

El carcinoma primario de trompa de Falopio, en los
ultimos afios ha generado controversia en relacion al
mismo origen del carcinoma de ovario y al carcinoma
seroso pélvico y peritoneal, considerando al carcinoma
de trompa como precursor de estos tres ultimos. Las
revisiones y meta analisis recientes de estudios publicados
de salpingooforectomia bilateral para reduccion de riesgo
han mostrado una reduccioén significativa del riesgo
de cancer de ovario de aproximadamente 80% y una
reduccion de mortalidad por todas las causas del 70% en
portadoras de mutaciones BRCA3*-¢.

la Salpingectomia bilateral con preservacion de los ovarios
es una opcion para reducir el riesgo de cancer de ovario en
pacientes a quienes se efectuara oclusion tubarica bilateral
por paridad satisfecha o histerectomia por enfermedad
benigna. La salpingooforectomia bilateral para reducir
el riesgo se recomienda rutinariamente a las mujeres
en alto riesgo después de que han tenido los hijos que
deseaban. Algunos autores sugieren que la cirugia pueda
ser postergada hasta los 45 afios en mujeres con mutacion
BRCA2, dado que el riesgo de cancer ovarico de éstas
es de 1% solamente, en comparacion con las portadoras
BRCAL, cuyo riesgo a los 45 afios es significativamente
mas alto®®. Esta estrategia ha reportado disminucion de 80
a 88% del riesgo de padecer alguna neoplasia maligna de
ovario y de la mortalidad especifica en 79%. Sin embargo,
la extirpacion de los ovarios causa menopausia prematura,
lo cual puede aumentar el riesgo de sufrir enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis y sintomas que pueden
reducir la calidad de vida (incluidos sofocos, disfuncion
sexual y cognitiva). Ademas, la terapia de reemplazo
hormonal para mejorar estos sintomas es objeto de
controversia en este grupo de pacientes, dado que esta
terapia puede aumentar el riesgo de cancer de mama. La
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ruta preferida para la salpingooforectomia bilateral de
reduccion de riesgo es laparoscopica, debiendo realizarse
posteriormente un estudio patologico exhaustivo del
extremo fimbriado para garantizar que no se pase por alto
un cancer oculto®”. Otro aspecto en el procedimiento de
salpingooforectomia de reduccion de riesgo es si realizar
o no histerectomia. La histerectomia ha sido propuesta
para prevenir el cancer de trompa que se origina en la
porcion intramural de éstas.

Salpingectomia incidental en la poblacion general
Dentro del campo de la ginecologia, la Salpingectomia
oportunista o incidental (que ocurre durante el transcurso
de algo y no es parte esencial de ello, aunque esté
relacionado),

resulta una técnica prometedora como medida de
prevencion contra el cancer de ovario. Pese a que aun
existen limitantes concernientes a su recomendacion
dentro de la literatura actual, son mas los paises que ya
han decidido optar por esta opcidon como recomendacion
en sus guias ginecoldgicas nacionales.

La amplia aceptacion de que una gran proporcion de
canceres serosos de alto grado se originan en la trompa de
Falopio y comprometen al ovario de manera secundaria
ha llevado a la exploracion de la Salpingectomia como
un medio para reducir el riesgo mientras se mantiene la
funcioén ovarica en mujeres premenopausicas.

La Salpingectomia bilateral oportunista cuando las
mujeres con riesgo comun se someten a una cirugia
abdominal, es una opcion en esta poblacion®®. Los datos
retrospectivos de poblacion sobre Salpingectomia bilateral
con conservacion ovarica de Suecia y Dinamarca sugieren
que esta asociada a una reduccion del riesgo de cancer de
ovario de 42% y 65%%, respectivamente.

Respecto a la funcion enddcrina, se desconoce el efecto
sobre ésta a largo plazo***'. Las mujeres sometidas
a histerectomia tienen un riesgo dos veces mayor de
insuficiencia ovarica en comparacion con las mujeres en
un grupo control, y la preocupacion es si la Salpingectomia
podria aumentar este riesgo. Con base en los resultados
de estudios realizados, se puede concluir que el patrén
menstrual y la reserva ovérica son muy similares en
pacientes con oclusion tubaria bilateral o Salpingectomia.
Ambas técnicas incrementan la duracion del sangrado
menstrual posterior al procedimiento, la funciéon sexual
también parece permanecer en gran parte sin cambios,
siendo que el 80% de las mujeres no informaron cambios
después de la esterilizacion. La extirpacion radical del
extremo fimbrial de la trompa de Falopio (Técnica de
Kroener) como una forma de reducir el riesgo en estas
mujeres se esta probando en un estudio en Francia.
Aunque muchos estan de acuerdo en que la Salpingectomia
bilateral oportunista debe ofrecerse a la poblacion®,
conociendo que el carcinoma intraepitelial tubarico
seroso (STIC), proviene de esta lesion precursora en las
fimbrias de las trompas de Falopio, como consecuencia
directa de mutaciones genéticas en P53, BRCA y PTEN,

entre otras, se propone la Salpingectomia oportunista
(o profilactica), que consiste en la remocion de las
trompas uterinas con preservacion ovarica durante
procedimientos ginecoldgicos benignos, una vez se
haya completado el deseo de paridad en pacientes de
bajo riesgo, con el fin de reducir la incidencia del cancer
de ovario®. No obstante, no existe un consenso respecto
a esta conducta en la practica mundial. Por esta razon,
distintos paises han evaluado la posicion del ginecologo
frente a la realizacion de la Salpingectomia oportunista,
para asi, liderar el planteamiento de politicas de manejo
dentro de sus sociedades cientificas. Las sociedades
nacionales de oncologia ginecoldgica del Reino Unido,
Estados Unidos, Australia, Nueva Zelanda y Alemania
han emitido notificaciones para que a las mujeres
sometidas a cirugia pélvica se les asesore sobre los
posibles beneficios de la Salpingectomia concomitante.
La evidencia emergente sugiere que la Salpingectomia
distal o fimbriectomia (Técnica de Kroener) también
podria realizarse durante el parto por cesarea, con la
misma seguridad que la ligadura de trompas y con un
minimo de tiempo necesario adicional en el quiréfano.
De hecho, ésta parece ser latendencia a nivel mundial con
informes de 64% y 70% de cirujanos que recomiendan
o practican salpingectomia bilateral oportunista en
Japén y Austria, respectivamente. La salpingectomia
oportunista se ha puesto en practica ampliamente en
mujeres sometidas a cirugia pélvica en Canada**. Los
datos de Estados Unidos también muestran un aumento
significativo en la salpingectomia bilateral oportunista
como método de esterilizacion desde 2011.
Salpingectomia inicial y ooforectomia secundaria en
mujeres con alto riesgo

En las mujeres premenopausicas con alto riesgo, el
abordaje propuesto es la salpingectomia en lugar de la
salpingooforectomia, seguida de una ooforectomia mas
cercana o posterior a la menopausia***’. Siete estudios
de eficacia y un meta analisis muestran una significativa
disminucién del riesgo relativo de cancer ovarico, de
aproximadamente 80% entre portadores de mutaciones
BRCA1 y BRCA2. Los seguimientos son en promedio
de 4 afos. Se recomienda la salpingooforectomia de
reduccion de riesgo para portadoras de mutaciones
BRCA1 y BRCA2 entre las edades de 35-40 afios
y que hayan completado el deseo de tener hijos [48].
Sin embargo, como existen diferencias en el riesgo
dependiendo si la mujer porta una mutacion BRCA1
versus BRCA?2 en relacion a la edad de presentacion del
cancer ovarico, algunos autores sugieren que la cirugia
pueda ser postergada hasta los 45 afos en mujeres
con mutacion BRCA2, dado que el riesgo de cancer
ovarico de éstas es de 1% solamente, en comparacion
con las portadoras BRCAL, cuyo riesgo a los 45 afios es
significativamente mas alto. También, por la creciente
evidencia de que los canceres de alto grado tienen, en una
proporcion alta, su origen en la trompa de Falopio, se ha
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hecho la pregunta si s6lo una salpingectomia preventiva
pudiere ser profilaxis adecuada para aquellas mujeres
que desean preservar funcion ovarica®. Sin embargo,
no hay estudios a fecha que compare salpingectomia
con salpingooforectomia en relacion a incidencia
de cancer. Un meta analisis reciente ha indicado que
la salpingectomia no afecta la reserva ovarica en el
corto plazo®; sin embargo, los efectos a mas largo
plazo siguen sin estar claros y deben evaluarse. En
los Estados Unidos se encuentra en curso un estudio
clinico de salpingectomia bilateral con ooforectomia
postergada en portadoras de la mutacion BRCA, y en
el Reino Unido, se lanzara pronto un estudio similar.
Existe un debate sobre el momento de la ooforectomia,
ya sea si debe realizarse a los 40 afos o después de la
menopausia. A este respecto, es importante sefialar que
existe una tendencia pequefia, pero estadisticamente
significativa de menopausia precoz con una edad
promedio de 48.8 afios en portadoras de BRCA1 y 49.2
afios en BRCA2 en comparacion con 50.3 afios en las
no portadoras de mutacion.

Los efectos de este manejo sobre la incidencia y
mortalidad del cancer de ovario son dificiles de estimar.
Recientemente en un estudio en el cual las trompas de
Falopio y los ovarios se extirparon por separado durante
la cirugia y se examinaron histolégicamente como dos
muestras separadas; se encontro tejido fimbrial residual
en la superficie ovarica en 16% de los casos’'. Esto
sugiere que la salpingectomia puede no prevenir todos
los casos, incluso cuando los origenes sean tubaricos,
y destaca la importancia y la necesidad de estudios
prospectivos bien disefiados para definir con mayor
precision el nivel de beneficio.

Segun el sumario de evidencia de Uptodate sobre el
manejo de los portadores BRCA1/2 sin cancer, el tinico
procedimiento que ha probado la reduccion del riesgo
de cancer de ovario en estas pacientes es la salpingo-
ooforectomia bilateral y existe controversia sobre si
es apropiado realizar unicamente la salpingectomia en
aquellas mujeres que desean posponer la ooforectomia.
El sumario recoge las posiciones de la “Society
of Gynecologic Oncology” (SGO) y la “National
Comprehensive Cancer Network”.

Las pacientes con una historia familiar de cancer
epitelial de ovario, trompas de Falopio o cancer
peritoneal, sobre todo si son portadoras de mutaciones
BRCA1 y BRCA2 documentada, se les aconseja tener
una salpingo-ooforectomia bilateral reductora de riesgo
después de una conserjeria adecuada y de completada
la paridad.

Tamizaje
Desde mediados de los afnos ochenta, se esta trabajando

en desarrollar una estrategia de deteccion de cancer de

ovario que pueda reducir la mortalidad de la enfermedad.

Los métodos de deteccion de cancer de ovario—ecografia
transvaginal y la prueba CA-125 (antigeno carbohidrato
125) en sangre—carecen de sensibilidad y especificidad para
detectar confiablemente la enfermedad en estadio incipiente.

Marcadores tumorales utilizados en el cancer de ovario:
Basicamente tienen mayor utilidad para evaluar la respuesta
al tratamiento y monitorizar la recurrencia®.

. CA-125

. Alfa-fetoproteina (AFP)

. Beta-hCG (Gonadotropina coridonica humana beta)
. HE4

. InhibinaAy B

. CEA (antigeno carcinoembrionario)

Otras pruebas que han sido aprobados por la FDA para
asistir en la deteccion de cancer de ovario:

. ROMA - Algoritmo de Riesgo de Malignidad
de Ovario (ROMA) utiliza niveles de suero de proteina
Epidimo Humano 4 (HE4) y CA125, que por lo general son
sobreexpresados en el cancer de ovario, para evaluar el riesgo
de malignidad en pacientes con una masa pélvica confirmada.

. OVA-1 — OVA-1 combina resultados de cinco
pruebas (CA-125 II, prealbimina, apolipoproteina A-1, B2-
microglobulina y transferina) para evaluar la probabilidad de
malignidad en mujeres con una masa de ovario.

En el United Kingdom Collaborative Trial of Ovarian
Cancer Screening (UKCTOCS), los examenes de deteccion
con ecografia transvaginal (ETV) sola o los examenes de
deteccion multimodales con concentraciones del antigeno
del cancer 125 (CA-125) y ecografia transvaginal evaluados
mediante el Risk of Ovarian Cancer Algorithm (ROCA) no
redujeron la mortalidad con ninguno de los abordajes segun el
criterio de valoracion primario en mujeres sometidas a entre
7y 11 examenes durante una mediana de seguimiento de 11,1
afios.

Hasta la fecha, no existen métodos eficaces de deteccion
documentadas, que reducen la mortalidad del cancer de
ovario, trompas de Falopio o peritoneal. Los estudios que
utilizan CA125, ecografia de la pelvis, y examen pélvico
no tienen un nivel aceptable de sensibilidad y especificidad,
pero hay estudios en curso en mujeres de la poblacion general
y de la poblacion de alto riesgo. Las mujeres con mayor
riesgo genético deben ser alentadas a considerar la salpingo-
ooforectomia bilateral reductora de riesgo, ya que esta es la
forma mas eficaz para reducir la mortalidad en esta poblacion
de mujeres®**’. Un boletin ACOG ha recomendado que se
considere realizar una salpingectomia bilateral oportunista en
mujeres sin riesgo genético que desean conservar sus ovarios,
como una forma de reducir el riesgo de un desarrollo posterior
de carcinomas serosos de alto grado®.

El cancer de ovario es una neoplasia que debe considerar
el médico gineco-obstetra en su practica diaria, por sospecha
clinica o ultrasonografica. No hay ventajas objetivas en costo-
beneficio con el tamizaje. Las intervenciones diagnoésticas y
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terapéuticas debe realizarlas personal especializado porque
del tratamiento quirurgico inicial depende el prondstico de la
paciente.

Conclusiones

En base a la documentacion revisada, no se dispone
en el momento actual de datos sobre la efectividad de la
salpingectomia sin ooforectomia en la reduccion del riesgo
de cancer de ovario en las mujeres portadoras de mutacion
BRCA1/2, existe controversia sobre si es apropiado realizar
unicamente la salpingectomia en aquellas mujeres que desean
posponer la ooforectomia.

Mientras no se disponga de suficientes datos procedentes
de ensayos clinicos aleatorizados o estudios prospectivos que
apoyen la salpingectomia como un procedimiento efectivo

en la reduccién del riesgo de cancer en las portadoras de
mutacion BRCA1/2 no es recomendable ofrecerla sola, sin
ooforectomia, a estas mujeres.

la salpingectomia bilateral con preservacion de los ovarios
es una opcioén para reducir el riesgo de cancer de ovario en
pacientes a quienes se efectuara oclusion tubarica bilateral por
paridad satisfecha o histerectomia por enfermedad benigna,
la reduccion del riesgo de cancer de ovario / de trompas /
peritoneal en mujeres con mutacion o posible mutacion
patégena en BRCA1/2 es una terapia ain en investigacion que
“solo deberia ofrecerse como una alternativa a la salpingo-
ooforectomia de reduccién de riesgo.

Por ultimo afadir que la busqueda realizada no ha
identificado ningun estudio que aporte informacion adicional

a la arriba mencionada.
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RESUMEN

OASIS, las siglas del inglés: Lesiones Obstétricas del Esfinter Anal, es una complicacion frecuente de la atencion de parto
y muchas veces sub diagnosticadas por la baja sospecha de la misma y que tiene como secuela la incontinencia a gases
y heces en una frecuencia de 15%-61% y 2%-29%, respectivamente. El caso clinico relata una lesion de 4 grado en una
paciente atendida de parto eutdcico, donde se realiza una reparacion por separado, con previa identificacion del esfinter
anal interno y externo; con unién termino-terminal para el esfinter anal interno y técnica de superposicion de cabos, para
reparacion de esfinter anal externo.

El seguimiento post quirurgico debe vigilar signos de continencia anal y de sensibilidad perineal.

Palabras clave: Desgarro anal, incontinencia anal, incontinencia fecal, vulvodinia.

ABSTRACT

OASIS, the acronym in English: Obstetric Lesions of the Anal Sphincter, is a frequent complication of delivery care and
often underdiagnosed due to low suspicion of it and which has as a sequel gas and feces incontinence at a frequency of 15
%-61% and 2%-29%, respectively. The clinical case reports a 4th degree lesion in a patient assisted for normal delivery,
where a separate repair is performed, with prior identification of the internal and external anal sphincter; with end-to-end

union for the internal anal sphincter and technique of overlapping ends, for external anal sphincter repair.
Post-surgical follow-up should watch for signs of anal continence and perineal sensitivity.

Keywords: Anal tear, anal incontinence, fecal incontinence, vulvodynia.

ASIS es el trauma perineal durante el parto vaginal que

puede ocurrir de manera espontanea o cuando la partera o
el obstetra realizan alguna incision quirargica para ampliar el
diametro del tracto de salida'; se encuentra entre las lesiones
obstétricas mas frecuentes durante la atencion del parto . Su
clasificacion actual se describe en el siguiente Tabla 12

Durante la década pasada tuvo una prevalencia de 2.85%
en el Reino Unido, las primiparas presentan 2.3 veces mas
riesgo de presentar un OASIS?.

El impacto de este evento radica en las secuelas que puede
dejar: Incontinencia anal e incontinencia fecal que va del
15% al 59% , mismos que aumentan si es que la reparacion se
realiza de manera incorrecta®. Las secuelas inmediatas de la
lesion del esfinter anal incluyen dolor, infeccion, dispareunia,
disfuncion sexual,

Entre los multiples factores de riesgo que se relacionan
con los desgarros del esfinter incluyen la primiparidad, el

"Uroginecdloga Hospital Materno Infantil German Urquidi.
*Ginecologa del Hospital Materno Infantil German Urquidi.

periodo expulsivo mayor de una hora, las variedades de
posicion occipito posteriores persistentes, el peso del recién
nacido mayor de 4 Kg, la episiotomia media y el parto
instrumentado con foérceps, cuerpo perineal menor de 25
mm, por lo que lo es importante identificar oportunamente
a las mujeres o las practicas con mayor riesgo de desarrollar
un desgarro perineal®.

El diagnostico se realiza basicamente con un tacto rectal
y tacto recto- vaginal combinado ; de rutina en la atencion
de un parto , ya sea con o sin episiotomia, para poder
identificar el anillo anal y reconocer el tono del mismo; esta
exploracion , bien realizada, tiene la misma sensibilidad que
la ecografia endoanal®.

Los puntos claves en la reparacion de este tipo de
lesiones, son la identificacion de las estructuras afectadas y
la reparacion por separado de cada estructura: Mucosa anal,
esfinter anal interno , esfinter anal externo y cuerpo perineal
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Tabla 1. Tipos de lesiones obstétricas

1° grado Lesion de piel perineal

2° grado Lesion de musculos del
periné sin  afectar
esfinter anal

3° grado Lesion del esfinter
anal

4° grado Lesion del esfinter

anal y la mucosa recta

3% Lesion del esfinter externo <50% grosor

3b Lesion del esfinter externo >50% grosor
3¢ Lesion de esfinter externo e interno

('segun sean las partes lesionadas)’.

Dentro de las medidas preventivas , se han indicado
basicamente: Intervenciones ante parto como ser el
masaje perineal . Intervenciones intra parto como ser la
Episiotomia medio lateral a 60 grados, proteccion del
periné , medicion de la extension del cuerpo perineal®.

Caso clinico

Enfermedad actual

Paciente de 35 anos de edad, G3P2 A1, con antecedente
de un parto vaginal atendido en centro de salud de Primer
Nivel, con aplicaciéon de maniobra de Kristeller y periodo
expulsivo prolongado, obteniendo un recién nacido de
3500gr.

Ingresa a Hospital de Tercer Nivel 18 horas post
parto por presentar sangrado genital y desgarro perineal
de cuarto grado , que fue afrontado s6lo como medida
hemostatica.

Durante las 12 primeras horas post parto la paciente ,
presento un episodio de incontinencia fecal .

Sin antecedentes morbidos ni operaciones ginecoldgicas
previas, partos previos sin datos de complicaciones.

Examen fisico
Paciente hemodinamicamente estable con datos clinicos
de anemia, en hipogastrio utero con buena involucion.

Figura 1. Identr cacion de esfinter anal interno, de color
blanco nacarado , similar a “carne de pescado”, para union
termino-terminal

Fuente: Propia de los autores

Genitales presentando desgarro de +/- 6 cm que se extendia
desde horquilla vulvar hasta esfinter anal con puntos de
aproximacion. Mucosa vaginal comprometida y afrontada en
una extension de 4 cm.

Al tacto rectal se palpaban puntos en mucosa rectal. Tono
de esfinter anal marcadamente disminuido.

Exdmenes complementarios

*  Hemograma con ligera leucositosis.

*  Ecografia transperineal report6 : Ano, ampolla rectal,
recto aparentemente sin compromiso de la capa
muscular.

Diagnéstico

Desgarro de esfinter anal de cuarto grado (OASIS)

Tratamiento

Con antibiotico profilactico de cefalosporinas de tercera
generacion y bajo anestesia regional se ingresa a reparacion
quirdrgica:

Retiro de puntos de aproximacion, antisepsia con solucion
fisiologica y clorhexidina.

Identificacion de esfinter anal externo, interno y mucosa
rectal, divulsion de cada estructura hasta dejar cabos sueltos
suficientes para el afrontamiento. (fig. 1)

Reparacion por planos:

Mucosa rectal con Vicryl 3-0 puntos simples separados

Ry a4 e
Figura 2. Identificacion de esfinter anal externo, similar a “ carne
de res”, divulsion de dos cabos del mismo de aproxiadamente 2 cm
por lado para unién con técnica de superposicion

Fuente: Propia de los autores
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Figura 3. Reparacién de cuerpo perineal
puntos separados.
Fuente: Propia de los autores

con

invaginantes.
Esfinter anal interno con veryl 3-0, unién termino terminal.
Esfinter anal externo con vicryl 2-0, uniéon por
superposicion. (Fig. 2)
Puntos separados en tejido perineal y fascia recto vaginal.
(Fig.3)
Mucosa vaginal con Vicryl 2-0 puntos simples continuos
Piel con vicryl 2-0 puntos simples separados. (Fig.4)

Evolucion

En sus primeras 24 horas , evolucién favorable , con
continencia fecal y a flatos. Se Indic6 laxante en primeros dias
post quirurgicos. Por antecedente de las horas transcurridas
pre quirdrgicas se indica antibioticoterapia durante tres dias.

Se indica el alta con reporte escrito del tipo de lesion
OASIS y la técnica de reparacion.

En su control por consulta externa al dia 10 post quirargico,
paciente indica tener continencia fecal y anal. Se realizod
tacto rectal ,encontrando esfinter anal con tono conservado
y aun presencia de hilos en mucosa sin datos de solucion de
continuidad.

Discusion

El presente caso clinico nos sirve para revisar las lesiones
obstétricas del esfinter anal (OASIS), mismas que son
frecuentes y subdiagnosticadas, en especial las de tipo 2 y
tres , asi como lo indica el estudio presentado por Vasanth
Andrews,y Abdul H Sultan’. Nuestro caso clinico al ser de
cuarto grado , fue reconocido con relativa facilidad , teniendo
como obstaculo la capacidad resolutiva. El estudio presentado

i { :
Figura 4. Cierre de piel con puntos separados.
Fuente: Propia de los autores

por Annika y Sultan'‘, indica que la incorrecta reparacion
de los desgarros del esfinter anal , traen como consecuencia
la incontinencia anal y fecal ; asi como lo present6 nuestra
paciente al tener una reparacion tipo hemostatica que no
fue realizada con la técnica quirrgica correcta. Dicha
consecuencia de incontinencia , se ve controlada posterior
auna reparacion que respet6 los lineamientos de identificar
estructuras anatomicas y repararlas de manera individual,
con el uso de suturas tipo poliglactina!! .

El documento de OASIS CARE BUDLE'?, recomienda
ademas la correcta informacion del tipo de lesion y
reparacion a la paciente , para la planeacion de la correcta
finalizacion  del siguiente embarazo, de manera que
no aumente el riesgo de sufrir otro OASIS. Cuidando
el identificar los factores de riesgo de una repeticion de
la lesion , como ser peso fetal mayor a 3500 gr, periodo
expulsivo que produzca edema vulvar, parto operatorio ,
cuerpo perineal menor a 25 mm®3,

Dentro del seguimiento de este tipo de lesiones es
importante ademas la busqueda de datos de vulvodinia
y dolor perineal , asi como el desarrollo de fistulas ano-
vaginales, por lo que los controles deben realizarse en un
servicio de urogineclogia'*, que identifique y maneje las
mismas.

Otro aspecto a ser considerado es la necesidad de
talleres de capacitacion para el correcto diagnostico y
reparacion de dichas lesiones en los centros de atencion
de partos , para reducir el sub-diagnéstico y realizar una
correcta reparacion que disminuya las complicaciones a
corto y largo plazo'.
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RESUMEN

Las displasias renales agrupan a varias enfermedades que tienen en comun el compromiso de los rifiones en diferentes
momentos de la vida del individuo. Cada una de estas patologias tiene caracteristicas ecograficas que habitualmente
posibilitan su diagnostico prenatal, una evolucioén y un pronodstico perinatal bastante variable. Se describe dos casos de
displasia renal, el primer caso de enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva (Potter 1) y el segundo de displasia
renal multiquistica bilateral (Potter II), manejados en el Hospital Materno Infantil German Urquidi. El primer caso
clinico, se trata de una paciente de 17 afios primigesta, que se hospitaliza cursando una gestacion de 28 semanas, FUV,
oligoamnios severo, restriccion de crecimiento intrauterina, Secuencia Potter I, en la cual se realiza junta médica, donde se
decide la interrupcion del embarazo mediante parto, por el mal prondstico, obteniendo recién nacido de género masculino,
con peso de 1065 gramos, talla: 40cm, APGAR de 0 al minuto y 0 a los 5 minutos. El segundo caso paciente de 20 afios
de edad, primigesta, que ingresa con los diagnosticos de: gestacion de 22 semanas y 4 dias, oligoamnios severo, secuencia
Potter II, rifidn multiquistico bilateral por ecografia, en la cual se realiza junta médica, donde se decide la interrupcion del
embarazo mediante parto, por el mal prondstico. Se atiende parto obteniendo recién nacido obitado de género femenino,
con peso de 735 gramos, talla: 30cm, APGAR de 0 al minuto y 0 a los 5 minutos. Se revisaron aspectos de la baja
frecuencia, etiologia, diagndstico y prondstico de las displasias renales.

Palabras clave: Displasia Renal -Oligohidramnios — Potter I- Potter I1.

ABSTRACT

Renal dysplasias group several diseases that have in common the involvement of the kidneys at different times in the
individual's life. Each of these pathologies has ultrasound characteristics that usually allow its prenatal diagnosis, an
evolution and a perinatal prognosis quite variable. Two cases of renal dysplasia are described, the first case of autosomal
recessive polycystic kidney disease (Potter I) and the second of bilateral multicystic renal dysplasia (Potter II), managed
at the German Urquidi Maternal and Child Hospital. The first clinical case is a 17-year-old female patient, who is
hospitalized with a gestation of 28 weeks, FUV, severe oligoamnios, [IUGR, Potter I Sequence, in which a medical meeting
is held, where the interruption of the pregnancy through childbirth, due to the poor prognosis, obtaining a male newborn,
weighing 1065 grams, height: 40cm, APGAR of 0 at minute and 0 at 5 minutes.The second case was a 20-year-old patient,
primigravida, who was admitted with the diagnoses of: gestation of 22 weeks and 4 days, severe oligoamnios, Potter
II sequence, bilateral multicystic kidney by ultrasound, in which a medical meeting was performed, where decides to
terminate the pregnancy through childbirth, due to the poor prognosis. Delivery is attended, obtaining a newborn born
of a female gender, weighing 735 grams, height: 30cm, APGAR of 0 at minute and 0 at 5 minutes. Aspects of the low
frequency, etiology, diagnosis and prognosis of renal dysplasias were reviewed.

Keywords: Renal Dysplasia — Oligohydramnios — Potter I- Potter II.
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Se desconoce la frecuencia total de las anomalias
congénitas del rifion y del tracto urinario, ya que
muchas de ellas son asintomaticas; aun asi, se estima que
hasta un 2 — 4% de los recién nacidos pueden presentar
alguna anomalia nefrourolédgica.

Las displasias renales agrupan a varias enfermedades
que tienen en comun el compromiso de los rifiones en
diferentes momentos de la vida del individuo. Cada una
de estas patologias tiene caracteristicas ecograficas que
habitualmente posibilitan su diagnodstico prenatal, una
evolucion y un prondstico perinatal bastante variable.

La displasia renal es un concepto histologico que se
corresponde con la presencia de células diferenciadas y
elementos metaplasicos alrededor de un derivado de la
yema ureteral poco ramificado.

La displasia se traduce en una insuficiencia renal que
puede ser variable en cuanto a su aparicion y a su gravedad,
y en que en muchas ocasiones representa un dilema a
la hora de pronosticar la funcion renal del futuro recién
nacido.

Algunas de estas displasias son entidades que estan ya
bien establecidas desde hace afios, descritas y clasificadas
por Potter en 1972, y presentan un patron de herencia
conocido'.

Aspectos ecograficos de las displasias renales

Las displasias renales pueden presentar diferentes
aspectos ecograficos. En general, la presencia de rifiones
grandes, pequefios o quisticos y/o ecogénicos debe hacer
sospechar esa patologia. Ante la sospecha de una anomalia
nefrourologica, habra que explorar exhaustivamente
los riflones, los uréteres y la vejiga, y valorar siempre la
cantidad de liquido amnidtico?.

Una cantidad normal de liquido amniético demuestra
que al menos hay un riién que funciona. El grado de
funcionalidad es a menudo un dilema diagnostico a nivel
prenatal, y a pesar de que se dispone de distintos estudios
bioquimicos de proteinas y electrolitos en sangre y orina,
mediante punciones fetales no exentas de riesgo, la

valoracion de la cantidad de liquido amnidtico sigue siendo
un punto esencial para la evaluacion de la funcion renal

Clasificacion de las displasias renales
La antigua clasificacion de Potter (1972) ha sido sustituida
por otras mas recientes que se atienen a su etiopatogenia.
Winyard et al. Propusieron en 2001 la siguiente clasificacion:
* Desarrollo precoz anémalo
(alteracion de la interaccion yema ureteral — blastema
matanéfrico)
-Displasia renal multiquistica. (Potter 1)
-Displasia renal quistica secundaria a obstruccion.
(Potter IV)
-Displasia renal asociada a sindromes genéticos.
* Defectos en la maduracion final:
-Enfermedad renal poliquistica autosémica recesiva.
(Potter I)
-Enfermedad renal poliquistica autosomica dominante.
(Potter II)*7

Caso clinico 1

Paciente de 17 afios primigesta, referida del Hospital
Benigno Sanchez, ingresa por el servicio de consulta externa
con los diagnodsticos de GI PO CO A0, embarazo de 28
semanas, FUYV, oligoamnios severo, RCIU, Secuencia Potter.
Realizo 3 controles prenatales en C. S. Ironcollo.

Porta ecografia del servicio que reporta feto unico vivo,
presentacion pélvica, placenta alta anterior grado I, liquido
amnidtico ausente, peso fetal 791 gramos, estomago no
visualizado, ambos rifiones muy aumentados de volumen,
hiperecogénicos, mediendo el rifion derecho 48 mm, rifion
izquierdo de 42 mm, con valores mayores al percentil 95 para
la edad gestacional, vejiga no visualizada, con Diagnoésticos
de: gestacion de 26 semanas, oligoamnios severo, RCIU,
secuencia Potter I, presentacion pélvica. (Fig. 1y 2).

La paciente ingresa consciente, orientada, con signos
vitales estables. A la valoracion obstétrica presenta altura
uterina de 21 cm, con producto en situacion longitudinal,
presentacion pélvica, sin presencia de dinamica uterina,

Figura 1. Estudio ecografico: Rifiones poliquisticos
autosdmico recesivo. Fuente: Resultados del estudio.

Figura 2. Ecografia Doppler: Riflones poliquisticos
autosomico recesivo. Fuente: Resultados del estudio.
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frecuencia cardiaca fetal de 150 latidos por minuto. Al tacto
vaginal cérvix intermedio cerrado, de consistencia firme.

En junta médica se decide la interrupcion del embarazo
por presentar oligoamnios severo, presencia de riflones
poliquisticos y teniendo probabilidad de sobrevida nula, con
prondstico desfavorable, previo consentimiento de la familia
se realiza maduracion cervical, y posterior atencion de parto,
obteniendo recién nacido de género masculino, con peso de
1065 gramos, talla: 40cm, APGAR de 0 al minuto y 0 a los 5
minutos; 28 semanas por USHER, se produce alumbramiento
incompleto, motivo por el cual se realiza revision instrumental
de cavidad uterina. La paciente cursa su puerperio de forma
favorable, motivo por el cual se le indica su alta hospitalaria.

Caso clinico 2

Paciente de 20 afios de edad, primigesta, que ingresa por
emergencias al Hospital Materno infantil German Urquidi,
con los diagndsticos de: Embarazo de 21.3 semanas, feto
unico vivo, oligoamnios severo e ITU.

Cuenta con estudio ecografico del servicio que reporta
feto inico vivo presentacion cefalica, placenta alta posterior
grado 0, liquido amnidtico ausente, peso fetal 945 gramos.
Se observan 2 rifiones aumentados de volumen con cantidad
considerable de imagenes quisticas de diferente diametro,
vejiga no visualizada, se dificulta la valoracion de resto de
anatomia por oligohidramnios severo. Con diagnosticos:
gestacion de 22 semanas y 4 dias, oligoamnios severo,
secuencia Potter 11, rifion multiquistico bilateral. (Fig. 3 y 4).

La paciente ingresa consciente, orientada, con signos
vitales estables. A la valoracion obstétrica altura uterina
de 14 cm, frecuencia cardiaca fetal de 138 latidos por min.
Sin presencia de dinamica uterina. Al tacto vaginal cérvix
intermedio cerrado, de consistencia firme.

En junta médica se decide la interrupcion del embarazo por
presentar oligoamnios severo y presencia de displasia renal
multiquistica bilateral, teniendo probabilidad de sobrevida
nula, con pronoéstico desfavorable, previo consentimiento de la
familia se realiza maduracion cervical, y posterior atencion de
parto, obteniendo recién nacido obitado de género femenino,
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con peso de 735 gramos, talla: 30cm, APGAR de 0 al minuto
y 0 a los 5 minutos; se produce alumbramiento incompleto,
motivo por el cual se realiza revision instrumental de cavidad
uterina. La paciente cursa su puerperio de forma favorable,
motivo por el cual se le indica su alta hospitalaria.

Discusion

El primer caso clinico presentado corresponde al
diagnostico de poliquistosis renal autosémica recesiva
también denominada ‘“enfermedad renal poliquistica
autosomica recesiva infantil” la cual se presenta en 1/ 20
000 nacidos vivos, caracterizada por dilatacion fusiforme
no obstructiva de los tiibulos colectores, localizados en la
médula renal y de los conductos biliares, y que conduce a
fibrosis hepatica®.

Tiene un patrén de herencia autosémico recesivo, por lo
que las probabilidades de transmision a la descendencia de
una pareja portadora son del 25 %. Se debe a la mutacion
del gen PKHDI1 situado en el brazo corto del cromosoma 6
(lokus 6p12.2)".

El diagnoéstico ecografico es antenatal o neonatal en la
mayoria de los casos. Se observan unos rifiones grandes
¢ hiperecogénicos que ocupan una parte importante del
abdomen, con pérdida de la diferenciacion corticomedular y
de los calices. La vejiga puede ser normal, aunque deja de ser
visible por falta de funcion renal. Existe un oligohidramnios
en mayor o menor grado. A partir de las 14 semanas se
puede realizar el diagnostico, si bien es mas habitual
hacerlo alrededor de las 24 semanas. La presentacion de
la enfermedad es variable seglin la edad en el momento
del diagnéstico, y el grado de afectacion renal es dificil de
establecer prenatalmente, pero la presencia de Anhidramnios
y una vejiga no visible indican un fracaso renal'.

Cerca del 30% de los neonatos afectados mueren poco
después del nacimiento por hipoplasia pulmonar. La funcién
renal suele estar afectada al nacer. Cuando los criterios
clinicos y del diagnostico por imagenes son compatibles,
se recomienda realizar pruebas genéticas moleculares, la
enfermedad esta causada por mutaciones en el gen PKHD1

Figura 3.Estudio ecografico: ambos rifiones aumentados de
volumen. Fuente: Resultados del estudio.

Figura 4. Estudio ecografico: Rifién derecho e izquierdo de
aspecto multiquistico. Fuente: Resultados del estudio.
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en el cromosoma 6p21. El diagndstico prenatal en familias
de riesgo se puede realizar mediante muestreo de corion
vellosidades en el primer trimestre (diagnostico prenatal
confiable en el 80% de las familias afectadas), disponibles en
centros genéticos de alta complejidad®.

El recién nacido del segundo caso, presentd displasia
renal multiquistica, es la patologia renal quistica mas
frecuentemente diagnosticada en ecografia prenatal. Se trata
de una anomalia del desarrollo en la cual el parénquima
renal es virtualmente sustituido por tejido no funcionante,
habitualmente, en forma de quistes no comunicados entre si
y casi invariablemente se asocia a atresia ureteral completa
0 a obstruccion ureteral distal severa, que ocurre en la etapa
fetal precoz’.

La incidencia se encuentra alrededor de 1 / 4000 nacidos
vivos y con leve predominancia en varones. La forma bilateral
es menos frecuente, situacion incompatible con la vida y se
estima en 1/10 000 nacimientos>*.

El diagnodstico ecografico se basa en la presencia de
formaciones quisticas de finas paredes, en niimero variable,
de diferentes tamafios, no comunicadas entre si, y con un
parénquima renal anomalo, habitualmente hiperrefringente.
Ademas, la pelvis renal y el uréter normalmente son atrésicos
y no visibles. Generalmente, los rifiones se encuentran
aumentados de tamaflo y muestran un contorno irregular.
El aspecto ecografico del rindon multiquistico puede variar
a lo largo de la gestacion, llegando incluso a involucionar,
circunstancia que puede suceder en la vida fetal o en la

infancia. En el estudio Doppler, la arteria renal puede
presentarse hipoplasica o faltar>. En el caso de afeccion
bilateral, esta imagen se acompafia de oligohidramnios,
hipoplasia pulmonar, anomalias extrarrenales e insuficiencia
renal neonatal>%%,

La displasia renal multiquistica puede estar relacionada
con defectos cromosoémicos, principalmente la trisomia 18,
que se encuentra en el 3% de las lesiones unilaterales y en el
15% de las bilaterales.

Sindromesasociadosseencuentranenel 10%deloscasos.Los
mas frecuentes son: sindrome braquio-otorrenal (autosomico
dominante; quiste braquial que sepresenta como quiste
anterolateral del cuello, riflones multiquisticos), asociacion
VACTERL (esporadica; comunicacion interventricular y
vertebral, atresia anal, fistula traqueoesofagica, anomalias
renales, displasia radial y umbilical Ginico). arteria), sindrome
de polidactilia de costillas cortas (autosémico recesivo;
extremidades cortas, torax hipoplasico, polidactilia, defectos
cardiacos y cerebrales, riflones multiquisticos) , sindrome de
Meckel-Gruber (autosomico recesivo; polidactilia, rifiones
multiquisticos, cefalocele occipital)’.

El pronostico depende claramente de la extension de
la enfermedad, y en general es bueno cuando es aislado. Los
casos bilaterales asociados a oligohidramnios o los unilaterales
asociados a alguna otra anomalia del rifiéon contralateral que
también altere su funcion tienen un mal pronostico, y suelen
ser mortales; la causa de la muerte suele ser la hipoplasia
pulmonar secundaria a la falta de liquido amnidtico'.
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RESUMEN

El cancer colorrectal es el tercer cancer mas diagnosticado en el mundo. El tratamiento del mismo en etapa temprana es
exclusivamente quirtrgico y en los ltimos afios ha experimentado cambios importantes, pasando de una cirugia radical
a la excision local. E1 TAMIS es una técnica minimamente invasiva que evita la cirugia resectiva convencional. Surgi6
como una alternativa buena al TEM. Se logra mediante la utilizacion de una plataforma de puerto unico y los instrumentos
convencionales de laparoscopia. El objetivo de este estudio fue demostrar la factibilidad y seguridad del TAMIS en nuestro
medio mediante el reporte de una serie de casos tratados en nuestra institucion. De enero 2019 a julio 20121 tratamos 5
pacientes, 4 con lesiones malignas tempranas y | con lesion premaligna. El tiempo quirrgico, promedio fue de 51 minutos,
el tamano promedio de las lesiones fue de 2.2 cms. La estancia hospitalaria fue de 1 dia, no se tuvieron complicaciones. No
hubo fragmentacion de la pieza quirurgica y los margenes quirargicos fueron negativos. El TAMIS parece ser una técnica
factible y segura y la consideramos una alternativa buena, menos traumatica y mas econémica, ante el TEM vy la cirugia
convencional.

Palabras clave:

ABSTRACT

Colorectal cancer is the third most diagnosed cancer in the world. Treatment of early stage colorectal cancer is exclusively
surgical and in recent years has undergone significant changes, moving from radical surgery to local excision. TAMIS
is a minimally invasive technique that avoids conventional resective surgery. It emerged as a good alternative to TEM.
It is achieved by using a single port platform and conventional laparoscopic instruments. The aim of this study was to
demonstrate the feasibility and safety of TAMIS in our setting by reporting a series of cases treated at our institution. From
January 2019 to July 20121 we treated 5 patients, 4 with early malignant lesions and | with premalignant lesion. The
surgical time, average was 51 minutes, the average size of the lesions was 2.2 cms. Hospital stay was 1 day, there were
no complications. There was no fragmentation of the surgical specimen and the surgical margins were negative. TAMIS
seems to be a feasible and safe technique and we consider it a good, less traumatic and cheaper alternative to TEM and
conventional surgery.

Keywords:

1 cancer colorrectal es el tercer cancer mas diagnosticado

tanto en hombres como en mujeres y representa la
segunda causa de muerte por cancer en el mundo. Seglin
Globocan, en Bolivia ocupa el décimo lugar en frecuencia de
los canceres diagnosticados'.El cancer de recto y de la uniéon
rectosigmoidea, representa el 30% de todos los canceres
colorrectales. Se considera cancer de recto al que se origina
hasta los 15 centimetros del margen anal’.Actualmente,
el tratamiento neoadyuvante (Quimio-radioterapia) es la

'Servicio de Oncologia, Clinica Los Angeles
2Servicio de gastroenterologia y endoscopia, Clinica Los Angeles
3Servicio de gastroenterologia y endoscopia, Hospital Univalle Norte

indicacion terapéutica para pacientes con adenocarcinoma de
recto que tengan tumores T3, T4 o sospecha de compromiso
ganglionar regional®. A continuacion, el estandar es seguir con
el tratamiento quirtrgico, que implica la realizacion de una
cirugia R-0, la escision mesorrectal, que definitivamente puede
ser mejor lograda después de tratamiento neoadyuvante. En
cambio, cuando hablamos especificamente del cancer de recto
en etapa temprana (Fig.1). El tratamiento es exclusivamente
quirurgico. El mismo, ha experimentado en los tltimos afios
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Figura 1. Etapas 0 y I son indicaciones para TAMIS

un cambio de paradigma importante, yendo desde una
cirugia radical como la escisiéon mesorrectal a la escision
local de los tumores*.

Si sabemos que no hay riesgo de afeccion ganglionar
y técnicamente se puede realizar una excision completa,
entonces la reseccion local podria ser curativa. Es asi que
en las ultimas 3 décadas ha habido mejorias significativas
en la cirugia transanal. En 1983 el Profesor Gerhard Buess
describié una nueva técnica para resecar los pélipos grandes
y el cancer de recto temprano, la microcirugia transanal
endoscopica (TEM)’.Antes de esto, la (TAE) Excision
transanal convencional de los pdlipos no susceptibles de
reseccion endoscopica, se limitaba al tercio distal del recto
y con lesiones sin factores de riesgo.

Asi la TEM surgié como una alternativa buena para la
reseccion de espesor total tanto de lesiones benignas como
malignas del recto.

El TEM implica la utilizacion de un equipo
especializado fijo (rectoscopio rigido) que permite una
visualizacion binocular o por video de alta definicion del

Figura 2. Rectoscopio para TEM

sitio a tratar, junto con la posibilidad de utilizar instrumentos
de prehension, diseccion y reseccion.6 (Fig.2 y 3)

Los metaanalisis de TEM para lesiones benignas y
malignas del recto mostraron ventajas significativas sobre la
TAE, porque ofrece mejor calidad de resecciéon, con menor
incidencia de margenes positivos, menor fragmentacion del
tejido, menor recurrencia local y menor morbilidad.7,8

Cuando se comparan con técnicas avanzadas de reseccion
por colonoscopia como la reseccion mucosa o diseccion
submucosa, el TEM ha demostrado ser superior en cuanto a la
recurrencia de las lesiones®!?.

A pasar de sus ventajas el TEM se ha incorporado a
la practica quirargica colorrectal muy lentamente, muy
probablemente por la curva de aprendizaje larga y por los
costos elevados del instrumental necesario''2.

Lo antes mencionado, junto a la cada vez mayor utilizacion
de sistemas de puertos unicos para cirugias abdominales
por parte de los cirujanos, les ha permitido proveerse de
dispositivos y habilidades quirargicas para extrapolar la
cirugia de puerto Unico a la cirugia transanal. Esta aplicacion

Figura 3. Procedimiento TEM

44

2022 Revista Médica. 2022;27(1) ;43-49



Figura 4. A GelPOINT Path B. Lone Star Retractor C. V-Loc

fue llamada TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery).

El TAMIS fue descrito por primera vez el 2010 como una
alternativa factible al TEM, de mucho menor costo y con la
posibilidad de utilizar los equipos e instrumentos de la cirugia
laparoscopica convencional, permitiendo la visualizacién y
tratamiento de lesiones del recto hasta los 15 centimetros del
margen anal'>!*. A partir de entonces, multiples investigadores
han reportado su experiencia con TAMIS, coincidiendo
todos en que se trata de un procedimiento, factible, seguro y
técnicamente mas simple cuando se compara con la utilizacion
de las plataformas rigidas del TEM.

En el presente estudio se tiene el objetivo de demostrar
la factibilidad y seguridad del TAMIS en nuestro medio
mediante el reporte de una serie de casos tratados en nuestra
institucion.

Descripcion de los casos
El presente es un estudio que incluye pacientes con lesiones

benignas o malignas tempranas de recto, no susceptibles
de ser tratadas con reseccion endoscopica, atendidos en la
Clinica Los Angeles de la ciudad de Cochabamba — Bolivia,
desde enero 2019 hasta julio de 2021. Obtuvimos los datos
de la revision de los expedientes de los pacientes y mediante
una hoja de recoleccion de datos predisenada.

Todos tuvieron diagnoéstico histologico obtenido por
colonoscopia, aquellos con lesiones malignas fueron
sometidos a ultrasonido endoscopico con fines de
estadificacion. Solo se consideraron para TAMIS a los
pacientes con lesiones clinicamente T1NO.

Para realizar el procedimiento utilizamos la plataforma
GelPOINT Path de la marca Applied Medical, utilizamos
también el equipo e instrumental de laparoscopia
convencional, energia monopolar, pinza bipolar avanzada
(Ligasure), el retractor Lone Star y finalmente para el cierre
del defecto, sutura barbada (v-loc 90 de 2-0). (Fig.4)

Todos los pacientes se sometieron a preparacion intestinal

Figura 5. Aplicacion del retractor y la plataforma para TAMIS
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y recibieron anestesia regional.

Se dispusieron en posicion de litotomia y una vez
aplicado el GelPOINT Path se produjo neumorecto de 12 a
15 mmHg que permiti6 la realizacion de la reseccion de la
lesion en recto. Una vez lograda la reseccion, se procedio al
cierre del defecto con sutura absorbible y barbada. (Fig.5,
6y7).

Las variables estudiadas fueron: Tiempo quirurgico,
sangrado, fragmentacion del tejido, estado de los
margenes de la pieza quirtrgica, complicaciones y estancia
hospitalaria.

Resultados

Enel periodo de enero 2019 ajulio 2021, fueron sometidos
a TAMIS 5 pacientes, 3 mujeres (60%) y 2 varones (40%)
con promedio de edad de 49 afios (38-63). (Tabla 1 y 2)

Fueron en total 4 los tumores malignos (80%);

2 carcinomas neuroendocrinos bien diferenciados, 1 de

Figura 6. Posicion del paciente y procedimiento TAMIS

ellos pTO y el otro pT1, 2 adenocarcinomas moderadamente
diferenciados pT1 y finalmente el benigno que fue Adenoma
tabulo-velloso con displasia de alto grado. La histologia en el
postoperatorio fue similar a la del preoperatorio.

El tiempo quirargico promedio fue de 51 minutos (30 — 70
minutos). La distancia promedio del margen anal a la lesion
fue de 9 cms. (6 — 12 c¢ms.). El tamafo promedio de la lesion
fue de 2.2 cms (1 — 3 cms.). La estancia hospitalaria fue de
1 dia en todos los casos. No se tuvieron complicaciones,
no se reportd fragmentacion de la pieza quirtrgica y los
margenes quirdrgicos fueron negativos en todos los casos. En
uno de los casos la preparacion intestinal no fue suficiente,
lo que dificulté el procedimiento; sin embargo, concluy6 sin
complicaciones. (Tabla 3)

Discusion
El TAMIS resulta de la combinacion de la cirugia
minimamente invasiva con puerto Unico, las habilidades de

Figura 7. A. Lesion en recto tercio medio B. Marcaje de los limites con monopolar C.
Reseccion de espesor total con bipolar avanzado D. Defecto post-reseccion E. Inicio
del cierre del defecto F. Defecto cerrado
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Tabla 1. Demografia de pacientes y caracteristicas del tumor

Carcateristicas de los pacientes y del tumor N=5 100%
Sexo
Masculino 2 40%
Femenino 3 60%
Edad (aiios) 49 (38-63)
Distancia del tumor al margen anal 9 (6-12 cms.)
Etapa Clinica para lesiones malignas
ETAPA 0 1 20%
ETAPA 1 60%
Tipo Histologico
Adenoma Tubulovelloso con displasia de alto grado 1 20%
Adenocarcinoma 2 40%
Carcinoma neuroendocrino 2 40%
Grado Histolégico
Gl Bien diferenciado (Neuroenddcrinos) 2 40%
G2 Moderadamente diferenciado (Adenocarcinomas) 2 40%
No aplica (Adenoma T tibulovelloso) 1 20%
Tamaifio del tumor 2.16 (1-3 cms.)

cirugia laparoscopica avanzada y el TEM'.

A partir de su introduccion ha tenido mas aceptacion,
principalmente porque los cirujanos pudieron aplicar sus
habilidades adquiridas en la cirugia de puerto Unico junto
con la utilizacion del instrumental de laparoscopia con el que
estan familiarizados. Todo eso se ha traducido en una curva de
aprendizaje menor a la requerida para TEM'". De hecho, se
ha visto una disminuciéon importante en el tiempo quirrgico
a partir de 20 procedimientos realizados'*!'®

Los dispositivos para TAMIS son mas faciles de manejar e
insertar comparados con los equipos mas complejos y rigidos
utilizados en TEM. El promedio de tiempo de preparacion del
equipo en TAMIS es de 3 minutos en comparacion con TEM
que requiere usualmente mas de 20 minutos'’.

Al contrario que en TEM en que la vision es fija, el TAMIS
permite mayor flexibilidad para operar en todas las paredes
del recto sin cambiar de posicion porque un ayudante lleva la
camara y la lente, los mismos usados para laparoscopia, y de
ser necesario en la cirugia, puede incluso cambiarse de puerto
de entrada.

Las limitaciones del TAMIS son principalmente el abordaje
de lesiones mas proximales en el recto tercio superior y el
colon sigmoides distal, asi como las lesiones en el recto mas
distal, motivo por el que se estan preparando plataformas con

canales mas largos y en el caso de lesiones muy distales,
se puede iniciar la reseccion de manera convencional y
después introducir la plataforma para completar la excision.

Segiin las guias del NCCN las lesiones que tiene
indicacion para la reseccion transanal son: Tumores
moviles, de 3 centimetros o menos, que ocupan menos de
1/3 de la circunferencia del recto, no se extienden mas alla
de la mucosa, son bien o moderadamente diferenciados y
con caracteristicas de bajo riesgo’.

La reseccion transanal no es apropiada para tumores de
alto riesgo como los que tienen invasion linfovascular y
perineural o aquellos que tiene componente mucinoso'®

La factibilidad y seguridad del TAMIS ha sido demostrada
por multiples estudios y si bien son todos series de casos,
han mostrado resultados oncolégicos favorables a corto
plazo. (Tabla 4).

Conclusiones

Consideramos que con los resultados que hemos
obtenido en nuestra serie de casos, demostramos también
la factibilidad y seguridad del TAMIS en nuestra unidad
hospitalaria. Nuestros resultados son similares a los descritos
en la literatura actual y si bien son pocos casos, hemos visto
el beneficio que una técnica minimamente invasiva como el

Tabla 2. Caracteristicas individuales de los casos

Ne Edad Histologia Tamafo (cm.) pINM

1 63 Adenoma tibulo velloso + Displasia de alto 2,8x2 NA
grado

2 50 Carcinoma neuroendocrino bien 1,5x 1,2 pTO
diferenciado

3 38 Adenocarcinoma moderadamente 1x1 pTl
diferenciado

4 45 Carcinoma neuroendocrino bien 2,5x1,8 pTl
diferenciado

5 52 Adenocarcinoma moderadamente 3x2,5 pTl

diferenciado
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Tabla 3. Resultados de la cirugia TAMIS

Caracteristicas de los Pacientes y del N=5 100%

tumor

Tiempo Quirargico 51 min (30-70. Min.)

Sangrado Minimo 100%

Complicaciones Ninguna 100%

Estancia Hospitalaria 1 dia 100%

Fragmentacion del tejido Ninguna 100%

Margenes quirirgicos Libres en todos los 100%
casos

Tamaifio del tumor 2.2 (1-3 cms.)

Ftapa patoldgica

ETAPA 0 1 20%

ETAPA 1 3 60%

No aplica (Adenoma tubulovelloso) 1 20%

TAMIS puede dar a los pacientes, ofreciéndoles minima  objetivo primario serd el de valorar la recurrencia a 12
morbilidad, una répida reincorporacion a su vida normal; meses.31 Seguramente tendremos informacion valiosa que
pero lo mas importante con resultados oncoldgicos buenos.  nos permita tomar mejores decisiones terapéuticas.

Sin duda hace falta mas literatura, ensayos clinicos que Por ultimo, si bien el TAMIS es una técnica amigable para
nos permitan tener resultados mas certeros. Actualmente el cirujano; es muy importante el entrenamiento adecuado
se esta llevando a cabo el estudio TRIASSIC, un ensayo de manera de que aseguremos siempre mejores resultados
clinico que comparard el TAMIS con la reseccion quirlrgicos y oncoldgicos.
submucosa de lesiones rectales no pedunculadas y su

Tabla 4. Resultados de series de casos de TAMIS

Autor N Benign  Distanci Tamafo Plataforma Tiempo  Morbilida RO  Recurrenc

o: a (cm) Qx(Min) d (%) ia

Maligno (cm) (%) (%)

Gorgun et al 19 12 10:2 8.4 2.9 GelPOINT 79 25 100 NA
Lee et al20 25 6:19 9 34 SILS 45 0 100 0
Seva-Pereira et 5 3:2 4 4.5 SSL 52 0 100 0

al321

Albert et al17 50 27:23 8.1 2.8 SILS/GelPOINT 75 8 94 4
Hompes et al22 14 8:6 5 2 Gloveport 93 14 86 7
Canda et al23 6 5:1 7.2 4.8 SSL/SILS 66 0 100 0
Lim et al24 16 0:16 7.5 0.8 SILS 86 0 100 0

Alessandro et 8 5:3 6.5 NA Gloveport NA 0 100 NA

al25
Barendse et al26 13 8:5 6 3.6 SSL 57 15 92 NA
Ragupathi et al27 20 14:6 10.6 3 SILS 80 5 95 5
Lorenz et al28 13 0:13 5-8 NA SILS/TriPort NA 0 100 NA
Cid et al29 5 4:1 9 3 SILS 55 0 100 0
Van del Boezem 12 9:3 7 3.5 SILS 55 8 100 0
et al30
PROMEDIO 199  99:100 7.4 3.1 67.5 5.8 97.5 1.8
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médica se cifle a la orientacion del ICMJE.

Este Comité sefiala que

“El crédito de autoria debe basarse solamente en:

1. contribuciones sustanciales a la concepcion y el
disefio del manuscrito, o a la adquisicion, analisis ¢
interpretacion de los datos;

2. la redaccidon del manuscrito o la revision critica de

contenido intelectual importante;

la aprobacion final de la version que se publicara, y

4. la asuncion de la responsabilidad frente a todos
los aspectos del manuscrito, para garantizar que
los asuntos relativos a la exactitud o integridad de
cualquier parte del mismo sean apropiadamente
investigados y resueltos.

Para que a alguien se le reconozca como autor, debe

satisfacer las cuatro condiciones mencionadas. La

adquisicion de fondos, la recoleccion de datos o la

W
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supervision general del grupo de investigacion por si

mismos, no justifican la autoria”.

La revista médica no acepta la inclusion o el retiro de
autores después de haberse iniciado el proceso editorial
de los manuscritos. En casos excepcionales en que ello se
permita, es obligatorio obtener el consentimiento por escrito
de los autores cuyos nombres vayan a ser eliminados del
manuscrito o agregados a ¢l. Ademas, se debe enviar una
declaracion firmada haciendo constar que todos los autores
retnen los criterios de autoria y que no existen otros autores
que, reuniendo los criterios, hayan sido omitidos, y volver
a mencionar en detalle la contribucion de cada persona a la
investigacion y al manuscrito.

Se recomienda el registro de ensayos clinicos

Revista Médica apoya las politicas de registro de
ensayos clinicos de la Organizacion Mundial de la Salud y
del International Committee of Medical Journal Editors.
Por consiguiente, solamente aceptara para publicacion los
manuscritos de investigaciones clinicas que hayan recibido un
numero de identificacion en uno de los registros de ensayos
clinicos validados por los criterios establecidos por las
instituciones antes mencionadas. El numero de identificacion
y el sitio de registro se deben incluir al final del resumen del
manuscrito.

Envio del

| Asignacion de
manuscrito

instrucciones para "
editor

Cumple ———p

h

No cumple

Devolucion a los
autores para
cumplimiento de
instrucciones
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Revision final de
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Revision
editorial final
del editor

l@—— Aceptado

Concepto positivo

editorial inicial

respuesta por parte

concepto final con el

Instrucciones para autores

Derechos de autor

Ninguna publicacion, nacional o extranjera, puede
reproducir ni traducir los articulos ni sus resumenes, sin
previa autorizacion escrita del Comité Editorial de la revista
médica.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico
suministradas a la revista se utilizaran exclusivamente para
los propositos declarados y no se pondran a disposicion de
ninguna otra persona o institucion.

Proceso editorial

Todo material propuesto para publicacion en la revista
sera revisado inicialmente por el Comité Editorial y enviado
luego para evaluacion externa a evaluadores cualificados
o pares cientificos. Para facilitar este paso, junto con la
declaracion de autoria, los autores deben enviar a través
del correo oficial de la revista, y de manera opcional
recomendemos nos envié¢ un archivo complementario que
contenga el nombre, la afiliacion y el correo electronico de
dos posibles evaluadores nacionales y dos internacionales.
Los nombres de los evaluadores sugeridos no deben
incluirse dentro del manuscrito.

Revision

Rechazo del
No cumple N
manuscrito
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Una vez que el autor reciba los comentarios de los
evaluadores, debe proceder a contestarlos punto por punto y
a incorporar las modificaciones correspondientes en el texto,
en un plazo maximo de dos semanas. Si en el transcurso de
las cuatro semanas siguientes al envio de comentarios de los
evaluadores, Revista Médica no ha recibido la respuesta de
los autores, el Comité Editorial retirara el manuscrito.

Una vez aceptado el manuscrito para publicacion, el
Comité Editorial no aceptara modificaciones sobre su
contenido y se solicitara enviar una declaracion de cesion a
la revista de los derechos de reproduccion, la cual debe ser
firmada por todos los autores.

La revista médica se reserva el derecho de aceptar o
rechazar los manuscritos sometidos para publicacion, y
hara sugerencias que tiendan a mejorar su presentacion y a
garantizar la integridad de la publicacion.

Después de la edicion y la correccion de estilo, los
autores recibiran las galeradas del articulo, las cuales deben
ser cuidadosamente revisadas y devueltas al editor en un
término maximo de 48 horas.

La revista médica es de acceso libre e incluye metadatos
de citacion para todas las referencias de los articulos
publicados y las deposita en Crossref (http://www.crossref.
org/).

Informacion general sobre los manuscritos
Revista Médica publica trabajos cientificos, escritos en
espaflol o en inglés, en las siguientes categorias.

e Articulo original: trabajo inédito derivado de una
investigacion médica que aporta informacion nueva
sobre aspectos especificos y contribuye de manera
relevante al conocimiento cientifico.

e Articulo de revision bibliografica: presenta el
estado actual del conocimiento sobre un tema; puede
ser de dos tipos:

1) solicitada directamente por el Comité Editorial a
personas expertas en el tema,

2) presentada por profesionales interesados en un
tema en particular. En este caso, se debe enviar
inicialmente al Comité Editorial la propuesta en la
que se indique por qué el tema escogido es pertinente
para los lectores de médica, asi como una breve
descripcion del contenido, las referencias clave, las
publicaciones de los autores sobre el tema que seran
incluidas (requisito obligatorio), los datos inéditos de
los autores que se incluirdn en la revision (requisito
obligatorio), la probable extension del documento y
el nimero aproximado de ilustraciones.

En ambos casos, los autores deben estructurar la
revision de la siguiente manera:

e [ncluir un resumen con énfasis en el significado de
los hallazgos recientes;

e Una introduccion al tema, sefialando hitos pasados y
desarrollos presentes;

e Encabezamientos en el texto, con el objeto de hacer
mas provechosa su lectura;

e [a revision debe incluir un analisis critico de la
bibliografia y los datos propios de los autores;

e El desarrollo del tema queda a discrecion del
autor, pero se aconseja que incluya tablas, esquemas
y figuras, que hagan agil el texto y ofrezcan una
comprension mas rapida de su contenido. En caso
de usar figuras tomadas total o parcialmente de otras
publicaciones, los autores deben adjuntar el permiso
de la casa editorial que ostente los derechos de autor
para su reproduccion en Biomédica.

Iméagenes en medicina: es un trabajo ilustrado con
fotografias que muestran y explican de manera didactica un
concepto, una estructura, una enfermedad o un diagnostico
médico. Debe incluir un comentario corto que resalta la
importancia del tema ilustrado.

e Haga usted el diagnoéstico: pretende retar la
capacidad diagndstica de los lectores, utilizando
ilustraciones o fotografias de casos clinicos o de
hallazgos microscopicos. Consta de dos partes, la
presentacion clinica y los hallazgos correspondientes,
y el diagndstico correcto; este ultimo aparece en una
pagina aparte y debe acompafiarse de un comentario
actualizado sobre la entidad que se pretende ilustrar.

Presentacion de serie de casos: son ejemplos de casos
clinicos que destacan alguna particularidad o sefialan un
hallazgo especial de la enfermedad, con una revision breve de
las publicaciones pertinentes.

Casos clinicos: Informe de un caso clinico que se destaca
por presentar una patologia poco comun en la poblacién en
general, de interés para la comunidad médica.

Original breve: es el informe de resultados parciales o
finales de una investigacion, cuya divulgacion rapida sea de
gran importancia.

Nota técnica: describe en detalle una técnica de laboratorio
novedosa o modificaciones de una técnica ya establecida,
enfatizando las ventajas que tiene el procedimiento o la
innovacion desarrollados.

Reseiia historica: es un manuscrito que destaca personajes
0 sucesos y su contribucion al desarrollo de las ciencias
médicas o de las politicas en salud.
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Cartas al editor: los lectores pueden solicitar aclaraciones
o presentar comentarios sobre el material publicado en la
revista. La decision sobre la publicacion de las cartas recibidas
queda a discrecion del Comité Editorial.

Informacién especifica de cada tipo de manuscrito
e Articulos originales:

Debe cumplir con los requisitos generales antes
descritos. No sobrepasar las 3 500 palabras. Tener un
minimo de 30 referencias; contara con 6 presentaciones
entre figuras y tablas, salvo excepciones que el comité
editorial juzgue conveniente.
El orden es el siguiente: Pagina del titulo (20 palabras),
Resumen de 250 palabras y 5 palabras clave en espafiol
e inglés, Texto (introduccion, métodos, resultados,
discusion [la conclusion puede ir como ultimo parrafo
de la discusion] y agradecimientos [opcional]),
Referencias, Tablas y Figuras.
Autores: 6 autores, en caso excepcional se considerara
mas autores, previa evaluacion por el comité editorial.

Introduccién: Expresar el contexto o los antecedentes
del estudio y dejar claro el propdsito del articulo y
resumir la razon fundamental del estudio u observacion.
Sélo se debe poner referencias al ser estrictamente
pertinentes. No mencionar resultados ni conclusiones
del trabajo a presentarse.

Métodos: Describir la seleccion y caracteristicas
de los sujetos bajo observacion o experimentacion,
justificando porque se le dio mayor relevancia a alguna
de estas caracteristicas. La guia principal tiene que ser
clara en cuanto a como y por qué el estudio fue realizado
de una forma particular. Deben usarse términos claros,
sencillos y no despectivos.

Se explicara como se recogid la informacion y se
identificaran los métodos (cuidadosamente referenciados
en caso de ser necesario), aparatos y procedimientos de
la forma mas detallada posible, para permitir que en un
futuro se puedan reproducir los hallazgos encontrados.

El uso del instrumento de evaluacion debe indicarse
claramente segun el tipo de estudio, preferiblemente en
los Métodos. Por ejemplo: una revision sistematica (y
un metaanalisis) con PRISMA, un ensayo clinico con
CONSORT, un estudio observacional con STROBE,
una guia de practica clinica con AGREE y para pruebas
de diagnostico, STARD; entre otros (consultar a la
Editorial).

Describir, ademas:

e El tipo de estudio: descriptivo, prevalencia,
longitudinales, casos y controles, ensayos clinicos, etc.

e El universo: los sujetos a los que seran extrapolados
los resultados.

Instrucciones para autores

e [a muestra: resaltando el método estadistico
utilizado para calcular el tamafio minimo de la misma.
e Lugar donde se realizo la investigacion y el periodo
de duracion.

e (Criterios de inclusion y exclusion.

e Variables a estudiar.

e Me¢étodos o instrumentos para la recoleccion de los
datos.

e Procedimientos para la recoleccion de la
informacion.

e Procedimientos experimentales y de analisis,
protocolos utilizados, dosis y vias de administracion,
sistemas de aplicacion, etc.: se escribe de forma
resumida y compacta, si son protocolos importantes y
especificos se describen y colocan en el apéndice.

e Tipos de Métodos, procedimientos estadisticos y
software utilizados: diseflo experimental, férmulas,
muestreo y técnicas de seleccion, variables, etc.

e Tablas con informacion sobre las condiciones
experimentales: ya sean de laboratorio, campo, etc.

e Detalles de los organismos, grupos, reactivos,
equipos, etc. si es necesario detalles de los fabricantes
del equipo y materiales, hay que incluir las
especificaciones técnicas y las cantidades exactas, asi
como la procedencia o el método de preparacion. Usar
preferiblemente la denominacion genérica y nombres
cientificos que son mas reconocibles en todo el mundo.
e Detalles de la aprobacién del comité ético o
institucional si es requerido.

De la forma mas detallada posible, para permitir
que en un futuro se puedan reproducir los hallazgos
encontrados.

Cuando sea posible, cuantificar y presentarlos
hallazgos con los indicadores apropiados de medida de
error o certeza (tales como los intervalos de confianza).

Resultados: Seran redactados en secuencia logica
en pretérito a manera de texto, tablas, graficas o
ilustraciones.

No repetirse en el texto la informacion presentada en
las tablas o graficas, ya que éstas seran lo mas explicitas
posibles para no duplicar la informacion.

Discusion: Enfatizar en los aspectos nuevos e
importantes del estudio y agregar conclusiones que
se deriven de aquellos hallazgos, evitando hacer
afirmaciones rotundas y sacar conclusiones que no
estén debidamente respaldadas por los datos.

No repetir la informacion escrita en la introduccion o
en la seccion de resultados.

Explicar las implicaciones de los resultados, ademas
de las limitaciones que se encontraron en el camino.
Debe presentar las relaciones y generalizaciones que los
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resultados indican. Y tenga en cuenta que, en una buena
Discusion, los resultados se explican, no se recapitulan.

Sefiale las excepciones o las faltas de correlacion y
delimite los aspectos no resueltos. Muestre como
concuerdan (o no) sus resultados e interpretaciones con
los trabajos anteriormente publicados.

Exponga las consecuencias tedricas y sus posibles
aplicaciones practicas. Formule sus conclusiones de la
forma mas clara y directa posible. Reporte cualquier
limitacion al estudio, y su posible influencia en los
resultados. No querrian que ellos piensen que han
escondido las limitaciones deliberadamente, lo que
puede afectar sus posibilidades de ser publicado o
citado. Entre las limitaciones estdn un tamafio de
muestra pequefo, datos incompletos, fuentes de sesgo,
y fallos en el procedimiento experimental.

Una vez que reconocen las limitaciones, necesitan
explicar como estas limitaciones del estudio pueden
afectar las conclusiones.

Compare en esta seccion los resultados de su estudio
con otros nacionales o internacionales, el alcance de los
mismos, sus conclusiones y recomendaciones en caso
de ser apropiadas.

Debe evitarse verter afirmaciones o postulados que
no estdn apoyadas en los resultados del trabajo.
Se recomienda que por lo menos 10 referencias
bibliograficas se encuentren en el desarrollo de la
discusion.

Conclusiones: Es la parte mas corta del articulo,
y basicamente responde al objetivo que motivo la
investigacion. Las conclusiones son argumentos
y afirmaciones relativas a datos de mediciones
experimentales y 16gicos.

Discierne si un razonamiento (expresado en preguntas
de investigacion o hipotesis) es correcto o incorrecto
(valido o invalido).

Original Breve:
Original breve deben presentar un estudio completo que
tenga un alcance mas limitado que un articulo original.
Esto indica que todos los requisitos especificos para
los articulos originales mencionados anteriormente
también se requieren al enviar una comunicacion Corta
a la Revista Médica, con las siguientes excepciones:
Resumen debe ser estructurado en cuatro secciones
(Antecedentes, Métodos, Resultados, Conclusion), que
no exceda las 150 palabras.
El manuscrito debe contener 2000 palabras (sin incluir
el Resumen y las citas) y un maximo de 25 referencias.
puede solicitar una Plantilla de comunicacion corta.
Un maximo de cuatro ilustraciones que incluyen entre
ilustraciones, figuras, graficas y tablas.

Articulos de revision:
Cumplira con los requisitos generales antes descritos.
No exceder de 4000 palabras y un minimo de 30

referencias.

Se admitiran entre cuatro y cinco presentaciones entre
figuras y tablas, salvo excepciones que el comité
editorial juzgue conveniente.

Se presentara en el siguiente orden: Pagina del titulo
(20 palabras), Resumen y palabras clave en espafiol
e inglés, Introduccion, Metodologia de busqueda de
articulos (base de datos,

palabras de buasqueda, niveles de evidencia, seleccion
de articulos, etc.), Desarrollo (esta seccion puede ser
dividida seglin los temas que se traten), Discusion,
Conclusiones, Referencias, Tablas y Figuras.

Autores: Se aceptaran maximo 5 personas, se considerara
mas autores, previa evaluacion por el comité editorial.
Desarrollo: Contendra una completa revision de los
adelantos recientes, ocurridos en un campo especifico
de la medicina, procurando recalcar los conceptos
actuales del tema. Se requiere una ortografia y gramatica
adecuadas, y una presentacion organizada.

Se recomienda que por lo menos 15 de las referencias
bibliograficas sean de los ultimos 5 afios.

Articulo especial:
Son encomendados por el comité editorial, aunque
puede aceptarse articulos especiales no encomendados
que juzgue conveniente el comité editorial y cuerpo de
asesores. Son redactados por especialistas en el area.
Debe cumplir con los requisitos generales antes
descritos. No exceder de 3 500 palabras, un minimo de
50 referencias y 6 presentaciones entre figuras y tablas.
El orden para su presentacion es: Pagina del titulo
(15 palabras), Resumen y palabras clave en espafiol e
inglés, Introduccion, Desarrollo (esta seccion puede ser
dividida segun los temas que se traten), Conclusiones,
Referencias, Tablas y Figuras.
Autores: 3 autores
Desarrollo: Su fin es profundizar en temas relacionados
ala investigacion biomédica, estadistica, epidemiologia,
ética y publicacion cientifica.

Casos clinicos:

Debe cumplir con los requisitos generales antes
descritos; ademas, debe cumplir con las guias de reporte
de CARE las cuales estan implicitas a continuacion. No
exceder de 2 500 palabras. Una base de 25 referencias
bibliograficas; cuatro presentaciones entre figuras y
tablas, se requieren como minimo dos ilustraciones a
color.

Ira en el siguiente orden: Pagina del titulo (debera
contener las palabras reporte de caso incluidas en las
15 palabras), Resumen y palabras clave en espaiiol ¢
inglés, Introduccion, Presentacion del caso (incluye:
enfermedad actual, historia anterior, revision por
sistemas, examen fisico, interconsultas y estudios
recientes, diagnoéstico diferencial, tratamiento aplicado),
Discusion, Referencias, Tablas y Figuras.
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Autores: Se aceptaran maximo 4 personas, se considerara
mas autores, previa evaluacion por el comité editorial.

Introduccion: Deberd orientar y preparar al lector
respecto a la enfermedad de la cual trata el articulo.
También describira cudl es el interés o importancia
en este caso. Ocupar solo una pagina sin duplicar la
informacion que se expondra en la seccion de discusion.

Presentacion del caso: Para su descripcion tomara en
cuenta la enfermedad actual, detallar las caracteristicas
de los signos y sintomas relevantes; historia anterior,
antecedentes del paciente, que tienen relacion con
la enfermedad actual; revision por sistemas, incluir
los datos que revelen informacion adicional que no
fue expuesta en la historia; examen fisico, incluira
solo los datos que tengan relevancia con la patologia;
interconsultas y otros estudios, deberan ser listados
todos juntos y en orden cronologico, los estudios de
laboratorio serdn listados en tablas anexadas aparte
y deberan ser citadas en esta seccién de la siguiente
manera: “ver tabla 1”anotando los datos (normales o
anormales) que tengan relevancia con la enfermedad
actual; diagndstico diferencial, describir cémo se
diferencié un diagnoéstico de otro; tratamiento aplicado,
se explicard el o los tratamientos empleados (médico,
quirargico), en caso de ser nuevos métodos deben
detallarse, si son conocidos solo mencionarlos, incluir
brevemente el fin de cada uno de ellos, la duracion, dosis
o el modo en que fueron aplicados. Muy importante es
no utilizar datos personales del paciente.

Discusion: Enfatizar los aportes importantes de
la presentacién del caso al conocimiento de la
fisiopatologia o de otros aspectos clinicos y biologicos
deuna enfermedad, comparando los datos relevantes con
lo descrito en la literatura, exponiendo sus diferencias y
similitudes. Se deberd incluir incidencias y otros datos
sobre la presentacion clinica, diagnosticos, tratamientos
y prondstico.

Imagenes en medicina:

La presente seccion requiere de las normas de CARE al
igual que los reportes de casos con algunas excepciones,
para lo cual debe solicitar la carta de consentimiento
informado de la editorial. Se aceptardn un maximo de
2 imagenes de casos impactantes y novedosos, con
su respectiva descripcion y patologia en cuestion, no
extenderse mas de 350 palabras. Se aceptaran maximo
2 autores.

Las caracteristicas de los datos de los autores como de
las imagenes (ilustraciones) siguen las mismas normas
antes mencionadas.

Ird en el siguiente orden: Pagina del titulo, Palabras

Instrucciones para autores

clave en espaiiol e inglés, Desarrollo (presentacion del
caso y patologia de la imagen e informacién relevante
y sintetizada de la misma), Referencias (no mas de 5
referencias) e Ilustraciones (méaximo 2).

e Cartas al editor:

Carta Cientifica. - Presentan resultados obtenidos
sistematicamente, por lo general son investigaciones
descriptivas, con muestras pequefias no probabilisticas,
puede incluir serie de casos o reportes de casos,
que presentan un resultado puntual de interés, o que
requieren una rapida publicacion. Tiene hasta 1000
palabras y se presentan sin resumen. Pueden responder
0 no a un articulo previamente publicado en el numero
anterior de la revista.

Carta de comentario. - Para las cartas que no son
cientificas (descripcion de resultados de investigacion)
la extension es de hasta 500 palabras, 5 referencias,
1 figura o tabla y hasta 3 autores. Las cartas pueden
ser en respuesta a un articulo publicado en el ultimo
numero de la revista médica extendiendo asi el proceso
de revisidn por pares, también pueden ser opiniones
fundamentadas de aspectos vinculados a la politica
editorial, sobre aspectos relevantes para la practica
clinica, educacion médica, politica sanitaria del pais
o vinculados al ejercicio profesional de la medicina, o
denuncias relacionadas con faltas éticas en publicacion
de algtin articulo publicado por revista médica. Los
autores aludidos tienen derecho a la réplica en el
mismo nimero o subsiguiente de la revista, en casos
excepcionales podria haber una duplica.

e Historia de la medicina:
Se incluiran temas de revision historica con relevancia
en el campo de la medicina, puede incluir notas
biograficas de médicos bolivianos fallecidos. No
tienen resumen, la estructura queda a criterio del
autor, incluyendo hasta 2000 palabras.

Consideraciones sobre aspectos éticos

Revista Médica sigue los estandares de ética en
investigacion y publicaciéon cientifica; por ello, cuando
la investigacion ha sido realizada con seres humanos, es
necesario mencionar que el estudio ha sido aprobado por
un Comité de Etica en Investigacion. E1 Comité Editorial se
reserva el derecho de solicitar el documento de aprobacion
de los articulos recibidos.

No requieren de aprobacién de un Comité de Etica
Institucional: 1) estudios con bases de datos secundarios
de acceso publico, incluyendo revisiones sistematicas,
metaanalisis y estudios bibliométricos; 2) intervenciones
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Tipo de articulo Revision Autores Resumen Contenido Figuras y Referencias
por pares (palabras) (palabras) tablas bibliograficas
Editorial* Si NL NA 1500 1 15
Articulo original Si NL 250 3500 6 30
Original breve Si NL 150 2000 4 25
Casos clinicos Si 6 150 2500 4 25
Revision Si 5 150 5000 4-5 30
Articulo especial St NL 150 3500 6 50
Historia de la Si 5 150 2000 4 25
medicina
Carta al editor No 3 NA 500 1 5
(comentario)
Carta al editor No NL NA 1000 1 10

(cientifica)

NA: no aplica; NL: no limite
*A solicitud de la revista

de vigilancia en salud publica; 3) investigacion de brotes
0 emergencias sanitarias; 4) evaluaciones de programas
de salud publica; 5) evaluaciones educativas programadas
dentro del curriculo académico.

Requieren de aprobacion de un Comité de Etica
en Investigacion: 1) investigaciones realizadas con
intervencion en seres humanos; 2) investigaciones que
utilicen directamente material bioldgico humano o datos
de humanos susceptibles de identificacion como muestras
de biobancos o registros médicos. En ambos casos siempre
y cuando no estén incluidas en las excepciones planteadas
previamente. Este requisito se solicitara para todo estudio
iniciado en el 2020 en adelante, para los estudios realizados
previamente, el Comité Editorial evaluara este requisito
segun el tipo de disefio y riesgo para el participante.

El Comité Editorial sugiere seguir las recomendaciones
de estas normas y organismos nacionales e internacionales:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
(2013), Pautas éticas internacionales para la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas
(CIOMS) en colaboracion con la Organizacion Mundial de
la Salud (2017).

En publicacion

Revista Médica se adhiere a las recomendaciones del
Committe on Publication Ethics (www.publicationethics.
org) y el ICMIJE. Revista Médica revisa las potenciales faltas
contra la ética en publicacion como plagio, publicacion
redundante, manipulacion de datos e invenciones, asi como
faltas relacionadas con autoria y afiliacion institucional.
En caso sea durante el proceso de publicacion, el articulo

sera rechazado; en caso el articulo haya sido publicado, se
procedera a generar una retractacion. Esto previa investigacion
y descargo de parte de los implicados. En ambos casos se
informar4 a las instituciones competentes, sea la institucion de
origen de los autores, instituciones que los financid, colegios
profesionales y comités de ética que aprobaron el estudio, de
ser pertinente. Asi mismo, se informara al Comité de Etica del
Colegio Médico de Bolivia.

Ante cualquier duda sobre estas faltas éticas, pueden
contactarse previamente con el Comité Editorial para tener
la orientacion respectiva (revistamedicacolmedcbba@gmail.
com).

Potenciales conflictos de interés de los miembros del
Comité editorial

Todo manuscrito que incluya a algun miembro del Comité
de Revista Médica como autor no esta exceptuado de cumplir
con los requisitos especificados en las instrucciones y su
proceso editorial serd el mismo que cualquier otro envio;
no obstante, este Ultimo se realizara sin la participacion del
miembro involucrado; es decir, no podra participar en ninguna
sesion que trate acerca del manuscrito (decision, revision) y ni
conocera el nombre de los revisores asignados. Ademas, los
miembros del Comité Editorial deberan declarar potenciales
conflictos de interés respecto a dicho articulo, inhibiéndose de
la toma decisiones.

Proceso editorial de los manuscritos

Evaluacion inicial

Los articulos ingresados a la Revista Médica seran
presentados y puestos a consideracion del Comité Editorial, el
cual esta conformado por profesionales de la salud, miembros
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de instituciones destacadas en investigacion. El Comité
Editorial decidira si el articulo es aceptado para ingresar al
proceso editorial cuando 1) corresponde a su linea editorial
y 2) se encuentre dentro de una de las secciones que publica;
posteriormente y 3) tiene las caracteristicas de ser novedoso,
tiene metodologia coherente con el problema investigado
y esta redactado adecuadamente; y lo pasara al proceso
de revision por pares. En caso contrario, el envio serd no
aceptado y devuelto al autor.

Todo manuscrito que incluya a algin miembro del Comité
de Revista Médica como autor no esta exceptuado de cumplir
con los requisitos especificados en las instrucciones y su
proceso editorial sera el mismo que cualquier otro envio;
no obstante, este ultimo se realizara sin la participacion del
miembro involucrado; es decir, no podra participar en ninguna
sesion que trate acerca del manuscrito (decision, revision) y ni
conocera el nombre de los revisores asignados. Ademas, los
miembros del Comité Editorial deberan declarar potenciales
conflictos de interés respecto a dicho articulo, inhibiéndose de
la toma decisiones.

Revision por pares:

La revision por pares tiene la finalidad de garantizar la
calidad de los articulos a publicar. Esta revision es de doble
ciego. La seleccion de los revisores se hace en funcion
de su experticia en el tema (comprobada a través de sus
publicaciones y grado académico), o por su experticia en temas
metodologicos (por ejemplo: especialistas en Bioestadistica,
Epidemiologia, etc.). La revision es ad honorem. Todo revisor
tiene la obligacion de declarar posibles conflictos de interés
respecto al articulo encargado ¢ inhibirse de la revision;
ademas, debera guardar la privacidad de los datos contenidos
en el articulo.

La calificacion puede concluirse en: a) aceptado sin
modificaciones; b) publicable con observaciones menores;
¢) publicable con observaciones mayores; d) no publicable.
Ademas, el revisor puede recomendar la publicacion de un
articulo, pero en otra seccion de la revista (por ejemplo: antes
que articulo original como original breve).

En funcidn de las observaciones de los revisores, el Comité
Editorial decidira finalmente si es que el articulo puede
publicarse, su no aprobacion o el envio de observaciones al
autor.

Respuesta a las observaciones

El autor debera enviar el levantamiento de observaciones
incluyendo: 1) el articulo corregido con control de cambios y
2) una carta que detalle cada una de las observaciones hechas,
la respuesta a estas y las acciones realizadas por el autor.
La respuesta no adecuada de las observaciones podria ser

Instrucciones para autores
criterio para solicitar una aclaracion adicional e incluso la
no aprobacion del articulo. Revista Médica podra volver a
enviar el articulo corregido a un revisor antes de considerar
su publicacion.

El periodo promedio del proceso editorial (desde la
recepcion hasta la decision final del Comité Editorial)
puede variar de dos a cuatro meses, dependiendo proceso
de revision y la respuesta de los autores.

Pruebas de imprenta

Una vez terminada la edicion, el articulo sera enviado a
diagramacion. Posteriormente, el articulo diagramado sera
enviado a los autores con el fin de que se puedan realizar
modificaciones, reducciones o ampliaciones del texto o
de las tablas y figuras, y finalmente den su aprobacion de
publicacion. Cuando los autores no respondan en el plazo
establecido por Revista Médica para este paso, se dara por
aceptada la version final.

Publicacion en inglés

La revista permite la difusion de los articulos aceptados
para publicacion (version final) en idioma inglés. Para esto,
el autor debera enviar el articulo aceptado para publicacion
en inglés dentro del periodo de dos semanas.

Politica de acceso abierto:

Esta revista proporciona un acceso abierto inmediato
a su contenido, basado en el principio de que ofrecer al
publico un acceso libre a las investigaciones ayuda a un
mayor intercambio global de conocimiento. La revista usa
la licencia Creative Commons Atribucion 4.0 internacional.

Pagos por recepcion o publicacion:

La REVISTA MEDICA no cuenta con cargos o tasas
por la publicacién de articulos enviados por los autores, ni
cargos por la recepcion de manuscritos.

Contacto
Ante cualquier duda, puede consultarnos al correo
electronico revistamedicacolmedcbba@gmail.com

Revisado y aprobado por el comité editorial de la
Revista Médica del Colegio Médico Departamental de
Cochabamba, Bolivia, en fecha 30 de noviembre del
2022: Dra. Wenddy Moénica Camacho Foronda, Dr. Yercin
Mamani Ortiz, Dra. Patricia Alegre Andrade, Dr. Jose Luis
Villca Villegas, Dra. Camila Alejandra Gomez Verduguez,
Dra. Lenny Amurrio Ledezma
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