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Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo Introduccién

Crvaia procede de los términos chair (mano) y ergon (obra). Su definicion podria ser:
“curar mediante obras realizadas con las manos”.(2)(3)

Sin embargo, la Cirugia es algo mas, es la actividad médico-sanitaria que tiene como
objetivo la remocion de la enfermedad y la promocion de la salud mediante las operaciones

efectuadas.

La curiosidad y la fascinacion por la Medicina, han sobrevivido en mi durante todos estos
afios bajo el peso de toneladas de informacion. Pero solo en la Cirugia, la curiosidad se reencontrd
con la fascinacion, porque para mi, es en la Cirugia donde la capacidad de ejecucion del

tratamiento lleva a la cura.
La adquisicion de personalidad quirdrgica es un proceso lento y delicado.

Como relataba Celso en el Proemium o prélogo del Livro VII ”...el Cirujano debe tener la
mano fuerte y firme, con visién aguda y clara y espiritu incolume; piadoso, deseoso de curar al

paciente, pero sin dejarse impresionar por los gritos...” (4)(5)
Se realiza esta Tesis, con la consciencia de que el proceso de formacidn es interminable.

El reconocimiento de la necesidad de formacion continua, la capacidad de auto-critica y la
honestidad en la auto-evaluacion de nuestro desempefio, asi como la revision de los pacientes de

un Servicio de Cirugia, son pilares, sobre los que se debe realizar el ejercicio de la Cirugia.
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1.1. TRASCENDENCIA DEL TEMA

Los progresos cientificos y los avances tecnoldgicos en el ambito sanitario se han
plasmado no sélo en logros cuantitativos: cada vez son mas los seres humanos atendidos, sino

también, y sobre todo, cualitativos: son mas las patologias que se atienden y mas las que se curan.

Este continuo avanzar cualitativo, se va convirtiendo cada dia en una mayor exigencia para

la calidad en la prestacion de los cuidados de salud, en este caso, la Cirugia.

Para un profesional sanitario, es muy importante poder reducir las complicaciones a tasas
minimas; para ello es I6gico pensar que la correcta monitorizacion del proceso y resultados de sus
enfermos, facilitara el estudio del curso seguido durante su asistencia, en este caso los diferentes

tipos de cirugias mas frecuentes.

Entre los profesionales, los motivos de desviacion de la calidad pueden ser de tipo
organizativo, de actitudes o de déficits de conocimientos y habilidades. ( Figura 1)

ORGANIZATIVAS

DEFICIT
DE
CONOCIMIENTOS
Y
HABILIDADES

Figura 1.- Causas de desviacion de la calidad en los profesionales de la salud.

El facultativo debe conocer como emplear su tiempo y los recursos con los que cuenta el
Hospital y su pais, con objeto de aproximarse a la consecucion de la calidad éptima en el manejo

de sus pacientes.
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En EEUU, se ha incorporado el audit clinico como practica rutinaria en muchos hospitales.

Segun Gruer et al.(6) (7) los resultados referentes a la efectividad, tras estudio analitico y
procedimientos de feed-back, han motivado mejoras en los resultados (p.ej., disminucion en el
namero de reintervenciones en cirugia abdominal, descenso en el nimero de litiasis residual,
disminucion de la mortalidad en cirugia biliar y pancreatica, menor indice de resecciones en

enfermedades benignas del intestino grueso, descenso en el nimero de amputaciones...)

Siguiendo a Vuori (8) y Pollock (9)entre otros, se podrian considerar las siguientes razones
para la realizacion del control de calidad, en este trabajo, la revision de los pacientes intervenidos
en los afios 2009-2013:

a) Motivos éticos. Al considerar que cada persona tiene derecho al mejor estado de salud,

implica que tiene, asimismo, derecho a la mejor asistencia sanitaria posible.

b) Motivos de seguridad. Debido al riesgo en la asistencia sanitaria, es preciso garantizar

la calidad de instalaciones, equipamiento y personal.

c) Motivos legales. La realizacion sistematica de auditorias puede ser Util en caso de

demandas por mala praxis, para poder demostrar que ésta no ha existido.

d) Motivos educativos. Con el propdsito de conocer las desviaciones de la calidad y que

esto sirva para mejorar la futura actuacion profesional.

e) Motivos punitivos. En determinados casos el suponer la sospecha de desviacion de la

asistencia, puede suponer un método demostrativo, para en ciertos casos, establecer

medidas punitivas.

f) Motivos de eficiencia. Como consecuencia de la explosion de costes, es preciso asegurar

un correcto empleo de los recursos disponibles para asi lograr, unos niveles optimos de

calidad.

Eisenberg et al.(10) exponen varios mecanismos para tratar de concienciar a los
facultativos sobre la importancia del conocimiento de los costes de salud y de la efectividad.

Exponen algunas estrategias, como:
- Educacion.

-“Peer review” (“revision por parejas” o arbitraje)



Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo Introduccién

- Feed-back (valoracion “entre comparfieros” de los resultados).

- Cambios organizativos.

- Cambios retributivos por parte de la administracion.

1.2. CALIDAD

Donabedian (11) considera que para poder evaluar la calidad de la asistencia médica, es

necesario que previamente se defina lo que se entiende por calidad.

En general, se consideran los diferentes componentes que participan en el desarrollo de la

atencion sanitaria. Se toman como bases:

a)

b)

d)

El dinero. La atencion sanitaria origina un gasto, lo que permite definir la calidad

como el efecto que se consigue con un coste determinado (eficiencia).
La efectividad. Consiste en la consecucion de resultados clinicos satisfactorios.

La calidad cientifico-técnica. Se refiere al grado de cumplimiento de las pautas mas

actuales y aceptadas relativas a la atencion al paciente.

La satisfaccion del paciente. Aceptacion de la atencion recibida en los centros

sanitarios.

La satisfaccion del personal sanitario. Se refiere a las condiciones de trabajo en los
centros sanitarios. Este es un aspecto generalmente obviado en los analisis de la

calidad asistencial.

La adecuacion. Es la relacion entre la disponibilidad de los servicios y las
necesidades de la poblacién junto con su accesibilidad; ésta, concebida como facilidad
para obtener en el momento oportuno los cuidados asistenciales adecuados, con un

coste razonable.

En conclusion: Considerando conjuntamente todos estos componentes, se puede definir

la calidad de la atencion sanitaria; como el grado de efectividad, eficiencia, calidad
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cientifico-técnica, adecuacién y satisfaccion, logrados en el tratamiento de la respectiva

patologia quirurgica.

1.2.1. CONTROL DE CALIDAD

Es primordialmente una actividad de andlisis primeramente y de evaluacion

posteriormente.

A este respecto, Donabedian (11), considera que existen 3 componentes a analizar ( Figura 2):
-Estructura: Calidad y cantidad de recursos (humanos, materiales y organizativos).

-Proceso: Actividades del paciente y del facultativo.

-Resultado: Efectos de la asistencia en el paciente.

I PLANIFICACION I I PRODUCCION I I COMERCIALIZACIOI\>

ENTRADA QUIROFANO SALIDA

ESTRUCTURA [==—————={—> PREREQUISITOS
PROCESO ———— > PROCEDIMIENTOS
RESULTADOS E————9"> PRODUCTO FINAL

Figura 2.- Componentes del control de la calidad.

El desarrollo de un programa, se puede observar en la figura 3, en este caso la revision de
la Patologia quirugica del Aparato Digestivo, en el Hospital DB_V. Los pasos seran extensibles a

cualquier estudio en otro hospital del S.N.S.
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FUENTES DE INFORMACION

ARRN

IDENTIFICACION
DE
PROBLEMAS

REEVALUACION PRIORIZACION

MEDIDAS
CORRECTORAS

DETERMINACION
DE LASCAUSAS

Y ALTERNATIVAS
DE INTERVENCION

Figura 3.- Fases de estudio en el control de calidad.
(’Ciclo de calidad”)

Como se puede observar en la figura 3, tras obtener informacion (en este estudio, la
obtenida a través de los 21 libros de registro quirtrgico, en los afios 2009-2013), se analizara, para

determinar las causas posibles y alternativas de intervencion.

Esto se podra seguir de medidas correctoras, pudiendo reevaluar posteriormente en el

Servicio de Cirugia los resultados obtenidos.
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1.3. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros datos conocidos sobre el tema se remontan al siglo XX a.C. El Cddigo de
Hammurabi. Se considera el cddigo de justicia mas antiguo. En él, se regulan normas de praxis
médica, estableciendo tarifas e infracciones. En esta época, el Médico, era considerado un
“sacerdote iluminado”, estando libre de toda sospecha, no siendo susceptible de castigo; sin
embargo, la labor del Cirujano era juzgada y penada en caso de apreciar malos resultados tras su
actuacion. (12)(13)(14)

Principios similares, se describen en el Papiro de Edwin (1500a.C.) en el antiguo Egipto.
Este papiro de contenido quirdrgico, describe con una extraordinaria precision las afecciones
quirdrgicas: heridas, quemaduras, abscesos, tumores que se pueden producir de la cabeza a los
pies, descripcion de mucho material quirtrgico... y es considerado como un tratado de cirugia de
urgencia. Los egipcios llamaban a los médicos: Sun-un, “el hombre de los que sufren o estan

enfermos”.(15)

En la civilizacion Griega y Romana, estos principios fueron incorporados. Asi,
Hipdcrates (460 a.C) resaltaba la necesidad de registrar con exactitud los datos asi como basaba
sus conocimientos en la observacion clinica y demandaba unos estdndares morales y éticos para el

ejercicio de la Medicina.(16)

Los primeros intentos serios de introducir revision de datos para valorar resultados, fueron
realizados en 1.908 por Ernest H. Groves en Inglaterra y por Ernest A. Codman en EE.UU en
1910.(18)

*Groves (19) estudid la situacién en diferentes centros sanitarios ingleses, en relacion a la
mortalidad a corto y largo plazo, refiriéndose a las intervenciones quirdrgicas. Sugirié una serie

de medidas:

- Una autoridad central (“Asociacion Médica Britanica”), que recogeria y publicaria las

estadisticas de todos los hospitales de Inglaterra.

- Un comité organizador, que fijaria la nomenclatura y el tipo de registro.
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Una nomenclatura uniforme de enfermedades y cirugias realizadas.

Un registro de resultados y seguimiento de pacientes intervenidos por cancer.

Un responsable en cada centro para la recogida de datos.

Un registro central al final de cada afio, para la interpretacion conjunta de resultados.

Desgraciadamente, las publicaciones de estas propuestas, perfectamente concebidas y
desarrolladas, no obtuvieron respuesta positiva por parte de la Administracion, y lo que pudo ser
el primer proyecto serio sobre registros asistenciales, control y andlisis de datos, qued6 en un

simple testimonio bibliogréfico.

*Codman en 1.910(20), formulé una propuesta, mediante la cual, cada hospital deberia realizar el
seguimiento de los pacientes tratados durante el tiempo suficiente para valorar los resultados y
analizar las causas si los resultados fuesen negativos, para prevenir la aparicién de resultados

similares en futuros enfermos. El proyecto tampoco culmind.

El siguiente paso hacia el establecimiento de programas de registro en cirugia, fue la
implantacion del American College of Surgeons (ACS), por Abraham Flexner en 1.912 (21) de un
analisis a través del resultado de las intervenciones quirtrgicas(22). EI ACS justificaba la

necesidad de la estandarizacion hospitalaria por medio de la acreditacion como la necesidad de

“ Alentar a quienes estan haciendo lo mejor y estimular la mejora de quienes ain no alcanzan

esos niveles™.(23)

Fue célebre una frase de Codman de 1917: ““De modo que soy llamado excéntrico porque

digo publicamente que los hospitales, si quieren estar seguros de que mejoran, deben:
1. Establecer cuales son sus resultados.
2. Analizarlos, de manera que se encuentren sus puntos débiles y sus fortalezas.
3. Comparar sus resultados con los de otros hospitales.

4. Ver con buenos ojos la publicacion, no sélo de sus éxitos, sino también de sus

errores”.(23)
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En 1989, el Royal Collage of Surgeons, nombré a dos cirujanos para supervisar la

practica desarrollada en el campo de la cirugia.(17)

Esta claro que el aprendizaje basado en la experiencia y en la reflexion sobre la misma es

mas efectivo que el estudio tedrico aislado.

Para Batstone (24), por medio de mecanismos educativos y /u operacionales se tiende hacia
la mejoria. Por medio de la autoevaluacion y el desarrollo profesional y a través de revisiones del

rendimiento del equipo clinico se consigue mejorar la calidad de los resultados de ese equipo.

Segun Kolb(25), en el ciclo del aprendizaje, éste comienza con la observacién de la practica
y es solo tras la reflexion sobre lo que se hace que se determinan los principios (Figura 4).

Observar
la practica
Intentarlo
en la nueva Reflexion
situacion
Determinar
principios y
estandares

Figura 4.- El ciclo de aprendizaje (tomada de Kolb)

La revision critica de la practica actual y la formulacion de estandares alienta a la
adquisicion y la puesta al dia de conocimientos concernientes a técnicas diagnosticas,

monitorizacién de enfermedades y su tratamiento y a avances terapéuticos.

10
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La autoevaluacion. El juicio del rendimiento de uno mismo se posibilita por medio de

la auditoria y esta en el centro neuralgico de la educacién profesional continuada.

La puesta en marcha del cambio para mejorar la calidad asistencial al paciente se

estimula por medio de los comentarios (feedback) sobre el rendimiento. (26)

La profesion médica (y verdaderamente la mayoria de las profesiones sanitarias) se
distinguen por la necesidad de asimilar conocimientos nuevos de forma constante y con una

tasa de recambio de conocimiento muy alta. (27)

La excesiva variabilidad en la préactica clinica, especialmente en aquellos procesos en los
gue existe evidencia cientifica en su diagndstico puede suponer una amenaza. En Cirugia, el
origen de esta variabilidad reside, como en otras ramas de la Medicina, en diferentes estilos de
practica, en la falta de evidencia cientifica o en su desconocimiento. El cirujano debe
mantener una actitud comprometida y responsable con la organizacion sanitaria, pero a la vez
independiente y critica, todo ello con el objetivo de mantener una asistencia de calidad,

actualizada, con base cientifica y a la vez eficiente. (28)

La gestion adecuada de la calidad, permite a los servicios sanitarios y unidades,
planificar, controlar y mejorar sus actividades asistenciales. Faculta, por tanto, a los
profesionales para la mejora continua de sus procesos clinicos.(29)

1.4. DESCRIPCION DE HOSPITALES DE EXTREMADURA.

La gestion adecuada de la calidad en un Servicio de Cirugia por parte de los propios
profesionales permitira conocer mediante la monitorizacion de indicadores cual es su situacion

real a través de la comparacion con los estandares y asi poder mejorarla.

Existe en la actualidad una tendencia a la progresiva comparacion entre centros. Hoy dia, las
carteras de servicios que ofrecen las unidades clinicas se limitan a reflejar un conjunto de

procedimientos.

En todo plan estratégico para la calidad en cirugia general, debe reflexionarse acerca de tres

elementos: mision, vision y valores. Por mision, se entiende la finalidad o razén de ser de la

11
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organizacion. La mision debe dar respuesta a qué necesidades se cubren, quiénes son nuestros
clientes, donde se encuentra el ambito geografico sobre el que se actda y como se cubren dichas
necesidades. (30)

Asi, se describiran los Hospitales de Extremadura, dado que el Hospital DB-V objeto de este
estudio, pertenece a la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Segun el catdlogo de Hospitales de Extremadura, la informacion disponible se efectia de
conformidad con lo establecido en los articulos 10 y 11 de la Ley de la Funcion Estadistica

Publica y esté incluida en el Plan Estadistico Nacional 2013-2016.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, atribuye al Estado, entre sus
actuaciones, “El Catalogo y Registro General de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios
que recogeran las decisiones, comunicaciones y autorizaciones de las Comunidades Auténomas,

de acuerdo con sus competencias” (Art 40.9)

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
establece en su articulo 53.2, que “El sistema de informacion sanitaria contendra informacion
sobre las prestaciones y la cartera de servicios en atencidon sanitaria publica y privada, e
incorporara, como datos basicos, los relativos a la poblacion protegida, recursos humanos y

materiales...”.

Disponer de una relacion nominal de Hospitales, en el marco de la Comunidad Auténoma
de Extremadura, asi como su clasificacion vy tipificacion en funcion de caracteristicas basicas,
resulta un primer paso imprescindible para cualquier aproximacion mas especifica a las
caracteristicas, organizacion y funcionamiento del sistema sanitario y de la oferta de prestaciones

sanitarias.

Para clasificar los Hospitales, su ubicacion por Areas de Salud y su poblacién, se ha
utilizado el Decreto 166/2005, de 5 de julio, por el que se aprueba el Mapa sanitario de la
Comunidad Autéonoma de Extremadura (C.A.E) y la modificacion efectuada en el Decreto
238/2008, de 7 de noviembre. En este sentido, la Ley 10/2001, de 28 de Junio, de Salud de
Extremadura, regula la ordenacion territorial de la Comunidad Autonoma mediante la

demarcacion de Areas de Salud y Zonas de Salud.

El Sistema Sanitario Publico de Extremadura (SSPE), se ordena en 8 Areas de Salud, cada

una de las cuales cuenta con un Hospital de Area y, en algunos casos, se implementan otros
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Hospitales complementarios constituyendo los llamados Complejos Hospitalarios, que actlan

funcional y estadisticamente como un solo Centro Sanitario.

1.4.1. AREAS DE SALUD DE EXTREMADURA: ( Figura 5)

- AREA 1: Badajoz. (BA) HABITANTES: 274.419
- AREA 2: Mérida. (ME) HABITANTES: 168.314
- AREA 3: Don Benito- Villanueva. (DB) HABITANTES: 142.892
- AREA 4: Llerena-Zafra. (LL) HABITANTES: 106.512
- AREA 5: Céceres. (CC) HABITANTES: 198.931
- AREA 6: Coria. (CO) HABITANTES: 47.281

- AREA 7: Plasencia. (PL) HABITANTES: 113.868
- AREA 8: Navalmoral de la Mata. (NV) HABITANTES: 55.003

300.0001274419

250.000+

198.931
200.000+ 168.314

142.892
106.512

150.000-+ 0 Habitantes

100.000-+

50.000+

O+

BA ME DB LL ccC (@) PL NV

Figura 5.- Areas de Salud de Extremadura y sus habitantes.
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Se puede distinguir en la Comunidad de Extremadura, 24 Centros Hospitalarios divididos en
dos AREAS DE SALUD:

- CACERES

- BADAJOZ

Las areas de salud de la provincia de Caceres, disponen de 9 centros hospitalarios:
- 5 pertenecen a la red publica del SES (Servicio Extremefio de Salud) ( Figura 6)

- 1 funciona como Hospital considerado de media-larga estancia, denominado anteriormente

psiquiatrico de Plasencia, integrado en SSPE desde enero de 2008.
- Son 3 los Hospitales privados: ( Figura 7)
2- Caceres ciudad: “San Francisco” y “Virgen de Guadalupe”

1- Plasencia: “Soquimex”.

A su vez, las areas de salud de la provincia de Badajoz, disponen de 15 centros

hospitalarios:
- 9 pertenecen a la red publica del SES (Servicio Extremefio de Salud). ( Figura 6)

- 1 Hospital considerado de media y larga estancia, denominado anteriormente psiquiatrico
“Adolfo Diaz Hambrona” de Mérida, integrado al SSPE desde enero de 2008.

- Elresto (5), corresponden a Hospitales privados, de los que : ( Figura 7)
1- Badajoz ciudad: “Clideba”.
1- Almendralejo (considerado de media y larga estancia):”Fundacion San Juan de Dios”.
1- Don Benito: “San Antonio”.
1- Villanueva: “Santa Justa”.

1- Zafra: “Zafra Salud”.
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Interpretacion Simbologia 2010

[ Hospital Publico (SES)
# Hospital de Media y Larga Estancia
® Localidad

* MAVALMORAL

Interpretacion Simbologia 2010

# Hospital Privado
€® Hospital de Media y Larga Estancia
- Localidad

Figura 6.- Areas y Hospitales Publicos.

Figura 7.- Areas y Hospitales Privados.

1.4.2 DESCRIPCION DEL AREA DE SALUD DE DON BENITO-VILLANUEVA. Area 3.

El Complejo Hospitalario de Don Benito-Villanueva, posee 333 camas, lo que supone un

11,55% del total de camas del Servicio Extremefio de Salud. El nimero de habitantes del Area de

Salud es de 142.892. ( Figura 8)

Dispone de: (Segun R.D. 1277/2003, de 10 de Octubre).
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1. Especialidades quirdrgicas: 3. Medicina Intensiva.

- Cirugia General y del Aparato Digestivo. (U.43) - Medicina Intensiva. (U.37)
- Cirugia Mayor Ambulatoria. (U.63)
- Cirugia Menor Ambulatoria. (U.64)

- Cirugia Ortopédica y Traumatologia. (U.55) 4. Laboratorio:

- Cirugia Refractiva. (U. 51) - Analisis Clinicos. (U.73)

- Dermatologia. (U.8) - Anatomia Patoldgica. (U.77)

- Ginecologia. (U.26) - Bioguimica Clinica. (U.74)

- Obstetricia. (U.25) - Laboratorio de Hematologia. (U.80)
- Oftalmologia. (U.50) - Microbiologia y Parasitologia. (U.76)
- Otorrinolaringologia. (U.52) - Obtencién de muestras. (U.72)

- Urologia. (U.53)

- Implantacion de tejidos. (U.96) 5. Unidades Pluridisciplinares:

-Cuidados Paliativos. (U.67)

2. Especialidades Médicas:

- Alergologia. (U.6) 6. Servicios Centrales:

- Farmacia. (U.83)

- Radiodiagndstico. (U.88)
- Rehabilitacién. (U.57)

- Urgencias. (U.68)

- Anestesia y Reanimacion. (U.35)

- Aparato Digestivo. (U.9)

- Cardiologia. (U.7)

- Cuidados intermedios neonatales. (U.22)
- Endocrinologia . (U.10)

- Geriatria. (U.12) 7. Banco:

- Hematologia clinica. (U.79) -Extraccion de sangre para donacion. (U.81)
- Medicina del Trabajo. (U.99) -Servicio de transfusion. (U.82)

- Medicina Interna. (U.13)

- Neumologia. (U.16) 8. Otros servicios:

- Neurofisiologia. (U.18)

- Neurologia. (U.17)

- Oncologia. (U.19)

- Pediatria. (U.20)

- Psiquiatria. (U. 69)

- Reumatologia. (U.24)
-Tratamiento del dolor. (U.36)

- Hospital de dia. (U.65)
- Vacunacion. (U.5)

9. Diplomados:

- Enfermeria. (U.2)
- Enfermeria- Matrona. (U.3)
- Fisioterapia. (U.59)
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Interpretacién Simbologia 2010

Bl Hospital de Area (SES )

#= Hospital Privado

@ Centros de Salud: D Benito-Wa (2 CS)

Figura 8.- Area 3: Don Benito- Villanueva. Mapa del Area de Salud.
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1.4.3. HOSPITALES DE EXTREMADURA:

Extremadura cuenta con 24 Centros Hospitalarios y un total de 4.104 camas instaladas
entre Hospitales publicos y privados. La mayor parte de las camas se encuentran en Hospitales
Publicos. (Tabla 1) (Tabla 2)

Camas instaladas: Se considera camas instaladas, aquella dotacion de que dispone el

centro, gque esté en condiciones de funcionar, aungue no lo haga por no contar con el personal y
equipamiento necesario, estar fuera de servicio por obras... Las camas que aqui se contabilizan,
son las destinadas a la atencidn continuada de pacientes ingresados, incluyendo las incubadoras
fijas, asi como las destinadas a cuidados especiales: intensivos, coronarios, quemados...Por el
contrario, no se incluyen las destinadas a: observacion en el Servicio de Urgencias, reanimacion
postquirdrgica, hemodidlisis ambulatoria, induccién preanestesica, ni las utilizadas para
exploraciones especiales, ni las del Hospital de dia, personal de centros sanitarios, supletorias,
habilitadas ni tampoco se consideran las cunas para los recién nacidos normales. ( Figura 9)

120%

10:0%
100%

30% L% 74%

3%
20% 16% : 135 15%
6% |
0% o% 0%
o | et ,_d o

Hospitales Pablicos (SES) Hospitales Privados  Hospitales Psiquiatricos Total Extremadura

«l Hasta 99 camas “ De 100 a 199 camas De 200 a 499 camas

Figura 9.- Camas instaladas segun dependencia funcional.

TOTAL HASTA 99 100-199 200-499 500 0 MAS
DEPEMDENCIA FUNCIONAL CAMAS CAMAS CAMAS CAMAS
HOSP., | CAMAS | HOSP. | CAMAS | HOSP. | CAMAS | HOSP. | CAMAS | HOSF. | CAMAS
SES [Hospital Genaral) 14* | 2e81 3 120 4 461 7 2.240
H. Media y Larga Estancia 2 B1E 2 816
Pablicos
PRIVADOS [H, General) 7 407 7 277
H..Hedia y Larga Estancia { 1 130
Privado-Benéfico
TOTAL EXTREMADURA 24 4.104 10 457 5 581 9 3.056

Tabla 1.- Camas instaladas en Hospitales, por dependencia funcional.
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1. BADAJOZ (Area de Salud 1)
-Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz:
*1-Hospital Infanta Cristina
*2-Hospital Materno Infantil
*3-Hospital Perpetuo Socorro
-Hospital Privado (Clideva)
11. MERIDA (Area de Salud 2)
-Complejo Hospitalario Area de Mérida
*1-Hospital de Mérida
*2-Hospital Tierra de Barros
-Media y larga estancia (Centro sociosanitario A.D.A)
-Hospital Privado (Fundacion San Juan de Dios)

111. DON BENITO-VILLANUEVA (Area de Salud 3)

-Complejo Hospitalario Area Don Benito-Villanueva
*1-Hospital Don Benito-Villanueva
*2-Hospital Siberia-Serena
-Hospitales Privados:
(Hospital San Antonio)
(Hospital Santa Justa)
IV. LLERENA-ZAFRA (Area de Salud 4)
-Complejo Hospitalario Llerena-Zafra
*1-Hospital General de Llerena
*2-Hospital de Zafra
-Hospital Privado (Zafra Salud)
V. CACERES (Area de Salud 5)
-Complejo Hospitalario de Caceres
*1-Hospital San Pedro de Alcéantara
*2-Hospital Nuestra Sefiora de la Montafia
-Hospitales Privados:
(Clinica San Francisco)
(Clinica Virgen de Guadalupe)
VI. CORIA (Area de Salud 6)
-Hospital Ciudad de Coria
VII. PLASENCIA (Area de Salud 7)
-Hospital Virgen del Puerto
-Media y larga estancia (Centro Sociosanitario Plasencia)
-Hospital Privado (Clinica Soquimex)

V1. NAVALMORAL DE LA MATA (Area de Salud 8)

-Hospital Campo Arafiuelo

CAMAS INSTALADAS

1002
494
215
293
74
362
312
50
466
130
333
290
43
74
29
227
140
87
15
520
404
116
29
32
103
232
350
24
102
TOTAL 4.104

Tabla 2.- Camas instaladas en las Areas de Salud de Extremadura.
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FINALIDAD ASISTENCIAL.
Si se atiende a su finalidad asistencial, en Extremadura nos encontramos:
- 21 Hospitales generales
14 publicos
7 privados
- 3 Hospitales de media y larga estancia
2 publicos
1 privado.

En el Decreto 37/2004, de 5 de Abril, Autorizacion de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios en C.A. de Extremadura, se definen como Hospitales dos tipos de

Centros: Hospitales Generales y Hospitales de Media y Larga estancia.

Se consideran Hospitales aquellos centros sanitarios destinados a la asistencia especializada y

continuada de pacientes en régimen de internamiento (como minimo una noche), cuya finalidad es
el diagnostico o tratamiento de los enfermos ingresados en el mismo, sin perjuicio de que también

presten atencion de forma ambulatoria.
Asi pues:

a) Los Hospitales Generales: Estan destinados a la atencion de pacientes afectos de diversa

patologia y que cuentan con Areas de Medicina, Cirugia, Obstetricia y Ginecologia y Pediatria.
También se considera general cuando, aun faltando o estando escasamente desarrollada alguna de
estas Areas, no se concentre la mayor parte de su actividad asistencial determinada.

b) Los Hospitales de Media y Larga estancia: Son aquellos destinados a la atencion de

pacientes que precisan cuidados sanitarios, en general de baja complejidad, por procesos cronicos
0 por tener reducido su grado de dependencia funcional para la actividad cotidiana, pero que no

pueden proporcionarse en su domicilio, y que requieren un periodo prolongado de internamiento.

Los Hospitales puablicos del Area de Badajoz, Mérida, Don Benito-Villanueva, Llerena-
Zafra y Caceres, funcionan como un solo Hospital, pues son considerados Complejos

Hospitalarios de Area.
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1.4.4. COMPLEJOS HOSPITALARIOS PUBLICOS DE EXTREMADURA.

Complejo Hospitalario:

Un Hospital puede ocupar un edificio entero o sélo una parte, o bien, estar instalado en un
complejo de edificios. Para que varios edificios constituyan un Gnico Hospital, que en este caso
recibe el nombre de Complejo Hospitalario, se considera necesario que exista una unidad de
direccion o gestion (mismo director o gerente, contabilidad Unica, servicios generales

compartidos...).

En Extremadura, existen 5 Complejos Hospitalarios publicos: ( Figura 10)
- Complejo Hospitalario De Badajoz (C.H.B): Formado por
*1. Hospital Infanta Cristina.
*2. Hospital Materno-Infantil.
*3. Hospital Perpetuo Socorro.
- Complejo Hospitalario de Mérida (C.H.M): Formado por
*1. Hospital de Mérida.
*2. Hospital Tierra de Barros.
- Complejo Hospitalario de Don Benito-Villanueva (C.H.DB-V): Formado por
*1. Hospital Don Benito-Villanueva.
*2. Hospital Siberia-Serena ( Talarrubias).
- Complejo Hospitalario Llerena-Zafra (C.H.LL-Z): Formado por
*1. Hospital de Llerena.
*2. Hospital Zafra.
- Complejo Hospitalario De Caceres (C.H.C): Formado por
*1. Hospital San Pedro de Al céntara .

*2. Hospital Nuestra Sefiora de la Montaia.
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Si se atiende a su finalidad asistencial en Extremadura, existen 24 Hospitales, de los cuales:

- 16 son publicos (14 Hospitales generales publicos y 2 Hospitales de media y larga estancia

publicos)
- 8 son privados (7 Hospitales generales privados y 1 de media larga estancia privado).

De los 14 Hospitales Generales del SES, 11 Hospitales forman 5 Complejos Hospitalarios

descritos anteriormente, siendo los otros 3 hospitales:
- Hospital de Coria: “Hospital Ciudad de Coria”.
- Hospital de Plasencia: “Hospital Virgen del Puerto”.

- Hospital de Navalmoral: “Hospital Campo Arafuelo”.

500
400
300
200
100

0

C.H.B CHM CH.DB-V CH.LL-Z CHC

1o o¥

Figura 10.- Complejos Hospitalarios y nimero de camas.

1.4.5. DESCRIPCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DB-V

Un primer paso imprescindible para cualquier aproximacion mas especifica a las
caracteristicas, organizacion y funcionamiento del sistema sanitario y de la oferta de prestaciones
sanitarias, es la descripcién de un Servicio de Cirugia. Dispone de 39 camas repartidas en 19
habitaciones. Estd compuesto por un Jefe de Servicio y 9 Facultativos especialistas en Cirugia
General y del Aparato Digestivo.
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1.5. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EXTREMENA.

La poblacion de Extremadura a 1 de enero de 2012 asciende a 1.109.367 habitantes segun el
Padron Municipal de habitantes, coordinado por el Instituto Nacional de Estadistica (INE).
Respecto al Padrén del afio 2000, ha aumentado en 38.890 personas (el 3,5% del total).(30)

Al relacionar las piramides poblacionales de Espafia y Extremadura, se aprecia que los
efectivos jovenes (10-24 afios) y mayores (>65 afios) son mas elevados en Extremadura,

mientras que la poblacion infantil (0-9 afios) y la poblacion activa (25-64 afios) lo son en Esparia.

En Extremadura, la estructura de la poblacion por grupos de edad ha variado moderadamente
entre 2000 y 2012: Los grupos de 0-19 y de 65-79 afios descienden, mientras que los grupos de

20-64 y, sobretodo, de las personas de 80 afios 0 mas, se incrementan. ( Figura 11)

Asi en porcentajes de poblacion, es:

0-19afos 20-64 afos 65-79 afos >80 afios
-afio 2000: 23,20% 58% 14,59% 421%
-afio 2012: 19,79% 60,97% 13,14% 6,10%

700.000+
600.000+
500.000+
400.000+
300.000+
200.000
100.000-

0-

2000 2005 2012

M 0-19 afios [ 20-64 afios 065-79 afios [0>80 afos

Figura 11.- Gréfico de las caracteristicas demogréaficas de la Poblacién Extremeiia.

Respecto a la distribucion de la poblacion por municipios en Extremadura, a 1 de enero de
2012, tan sélo el 14% (el 3,64% de los 385 municipios que tiene Extremadura), contaban con mas
de 10.000 habitantes, aunque constituian practicamente la mitad de la poblacion total (el 49,07%);

este dato pone de relieve la elevada dispersién poblacional existente en la Comunidad. Ademas, la
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densidad de poblacion de Extremadura (26,62 hab. /Km2 en 2012) es muy inferior a la media
nacional (93,42 hab. /Km2). (12)

1.5.1. Envejecimiento de la poblacion extremena.

A medida que aumenta la edad, existe una tendencia creciente a la aparicion de tumores.

El nimero total de personas mayores de 65 afios en Extremadura, en enero de 2012, fue de
213.215 (el 19,24% del total), cifra que supera el 17,40% de media nacional. De ellos, 67.612

tenian mas de 80 afios, con una proporcion mas elevada de mujeres.

Al analizar la evolucidn entre los afios 2000 y 2012, se aprecia un aumento moderado de los
mayores de 65 afios, lo mismo que ocurre a nivel del Estado. Sin embargo, se observa una
evolucion divergente entre la poblacion mayor de 80 afios, que en Extremadura aumenta de forma
importante en 22.534 personas, Yy la poblacion de 65 a 79 afios, que desciende en 10.419 personas,

siendo en Espafia mas bajas las cifras relativas.

Entre los indicadores representativos del elevado envejecimiento de la poblacion extremeria

podemos destacar:

-El indice de envejecimiento (proporcion de mayores de 65 afios respecto a los menores de 20
afios): Ha aumentado aun mas, pasando del 81,06% del afio 2000 al 97,21% en el afio 2012
(88,50% en Esparia).

-El indice de intensidad de envejecimiento (proporcion de personas mayores de 80 afios respecto a
los mayores de 65 afios): presenta la misma evolucidn que el anterior, pasando del 22,42% del afio
2000 al 31,71% en el afio 2012 (30,30% en Esparia).

1.5.2. Esperanza de vida de la poblacién extremefia.

La esperanza de vida al nacer (EVN) es el promedio de afios que se espera que viva una
persona desde su nacimiento hasta su muerte. Se trata de un indicador global del estado de salud
de la poblacién. La EVN aumentd en toda la UE durante el periodo 2002-2010.

En 2010, Extremadura presentaba una EVN del 81,0 afios, dato algo inferior a la media
nacional (82,0 afos). Por sexos, las cifras son superiores en las mujeres extremefas (84,1 afios)

que en los varones (78,0 afios).(30)
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1.6. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO EN CIRUGIA.

El estudio de la historia de la Medicina contemporanea, pone de manifiesto que varios de
los logros mas significativos, se deben a Cirujanos. Goldstein y Brown, galardonados con el
Premio Nobel de Fisiologia o Medicina en 1985, indicaron que el médico interesado en
investigacion, una vez completado su entrenamiento clinico, puede plantearse tres tipos de
estudios: investigacion bésica, investigacion orientada a la enfermedad (DOR: disease-oriented
research) o investigacion orientada al paciente (POR: patient-oriented research). Las dos primeras
opciones estdn abiertas tanto a bidlogos como a médicos; la tercera queda restringida a los
segundos. POR, esta realizada por médicos clinicos quienes observan, analizan y tratan a personas
enfermas. Como regla de oro, si el investigador estrecha las manos del paciente durante el
transcurso de la investigacion, esta realizando POR. El mundo complejo de las enfermedades es el
foco obligado del cientifico clinico. Los investigadores clinicos, no tienen la libertad de elegir sus

objetivos. Deben jugar con lo que la naturaleza les brinda. (31)

Los Cirujanos son acusados con frecuencia de la poca atencion que prestan a los aspectos
academicos de la profesion, particularmente a la investigacion. La Cirugia es més que destreza.
Como menciona Judah Folkman (32), un elemento disuasorio para el éxito cientifico, tan
importante 0 mas que los anteriores, es la personalidad del Cirujano. EI modelo prototipico del
Cirujano exhibe, generalmente, las siguientes caracteristicas: decision, confianza y la capacidad
de actuar con prontitud. Todo ello es necesario en la sala de urgencias o en el quiréfano, pero no

es la mejor formula para realizar ciencia.

Desde los comienzos del siglo XXy bajo la influencia de Billroth, la practica de la Cirugia
estaba gobernada por la anécdota y el prejuicio. Poco despues del afio 1950, los Cirujanos fueron
conscientes de que la aplicacion del método cientifico podria ayudarles a disefiar ensayos clinicos
por los que los resultados de diferentes operaciones podrian ser comparados. Desde los estudios
de Halsted en el cancer de mama, donde apuntaba que mestastatizaba casi exclusivamente por via
linfatica, fueron estudiandose y replanteandose suposiciones, hasta que a finales de la época de
1950, Bernard Fisher, se replante6 tal suposicion, proponiendo que no era posible separar el papel
de los vasos sanguineos del de los linféticos en el cdncer de mama, y que las metéstasis estaban
gobernadas, en gran parte, por factores genéticos de las propias células cancerosas. Fisher, planted

por primera vez en el afio 1971, los ensayos clinicos conducentes a evaluar los resultados de
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pacientes con cancer de mama avanzado Yy tratadas mediante mastectomia radical o tumorectomia.
Para gran sorpresa de la mayoria de cirujanos, los estudios del National Surgical Adjuvant and
Bowel Proyect, que dirigio Fisher, demostraron que la tumorectomia e irradiacion era tan eficaz

como la mastectomia radical en el tratamiento del cancer de mama.(33)

Los Cirujanos estan expuestos rutinariamente —escribian los miembros del Departamento
de la Universidad de Pittsburg- a ciertos problemas clinicos, en la cabecera del paciente, ante los
que sélo el Cirujano, esta en condiciones de realizar preguntas relevantes. Asi, han sido Cirujanos,
quienes, contestando a estas preguntas, han hecho contribuciones relevantes al proceso de
angiogénesis en el cancer (34) o a la fisiopatologia del Sindrome de fracaso multiorganico a través
del concepto “tormenta citoquimica”(35). Tambien ha sido un Cirujano-Thomas Starzl, quien
puso en marcha el primer programa estable de trasplante de rifién primero, y de higado después,
en 1963.

Los Cirujanos deben responder al consumismo creciente de la asistencia médica; los
pacientes reclaman informacion sobre alternativas terapéuticas y su eficacia, a la vez de

involucrarse, cada vez mas, en la toma de decisiones.(36)

La patologia quirdrgica abarca los siguientes aparatos, sistemas orgénicos o areas

anatomicas:
-Aparato Digestivo.
-Sistema Endocrino.
-Mama.
-Abdomen y su contenido.
-Piel y partes blandas.
-Cabeza y cuello.

De modo subsidiario, se ocupa del planteamiento inicial y la resolucion hasta cierta
complejidad de los problemas quirargicos urgentes que pertenecen en principio al campo de otras
especialidades quirurgicas como: Cirugia Vascular, Cirugia Toracica, Urologia, Ginecologia y

Neurocirugia.

El Cirujano Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo asume la
responsabilidad de dicha asistencia en un escalon intermedio como es el Hospital Comarcal.
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El gran creador de la Cirugia Digestiva, y que supone el inicio del desarrollo de otras
especialidades quirargicas, fue Th. Billroth (37). Fue uno de los primeros Cirujanos
experimentales, que demostr0 con sus resecciones gastricas, la posibilidad de actuar
quirdrgicamente con seguridad sobre el tubo digestivo, gracias a la capacidad plastica de su

serosa.
Las caracteristicas actuales de la Cirugia Digestiva, son:

1- La Cirugia trata las enfermedades quirdrgicas y éstas, son investigadas, incluso

prevenidas por el Cirujano.

2- La Cirugia debe ajustarse siempre a los principios de la técnica y al conocimiento

cientifico actualizado.

3- La Cirugia esta ligada al desarrollo técnico. Podria decirse hoy que la Cirugia sin la
técnica es inhumana, pero la técnica puede hacer a la Cirugia inhumana. Un médico
que no reflexione sobre la actividad quirdrgica que desarrolla, corre el riesgo de
convertirse en un simple técnico. El progreso técnico no debe desplazar a los aspectos

humanos.(37)

“La Cirugia se ejerce con la mente, con el corazon y con las manos™ (British Medical
Association).(38)

Con la mente, porque es un proceso intelectual inductivo (que parte del conocimiento de
hechos, para establecer proposiciones generales) y a su vez deductivo (parte de hechos generales

reconocidos para definir principios fundamentales).

Con el corazén, porque conlleva un proposito humanitario y una actitud de compasion,

respeto y amor hacia el enfermo. ““La Cirugia sin alma, no es Cirugia’.(39)

Con las manos, porque la Cirugia segun Hipdcrates, es la terapia que se ejecuta mediante
procedimientos manuales y con el uso de instrumentos. Como tal, es un arte, porque en la

expresion del ejecutor solo cabe la perfeccion.

La perfeccion de la ejecucion resulta del conocimiento, de la capacitacion, de la habilidad
y de la experiencia del ejecutor. En conclusion, la Cirugia es una actividad intervencionista basada
en el conocimiento, gobernada por el razonamiento y ejecutada con compasion y

perfeccionismo.(40)
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Uno de los objetivos prioritarios de la calidad asistencial, es prestar asistencia sanitaria
acorde al estado de la ciencia (Medicina Basada en la Evidencia). Las decisiones clinicas se
basaran en la evidencia cientifica en la medida de lo posible y la calidad formara parte de los

objetivos asistenciales en todos los niveles de la organizacion sanitaria.(41)

El presente trabajo, se basa en la revision de las cirugias méas frecuentes en el Hospital

Comarcal de Don Benito-Villanueva (Badajoz) del Servicio Extremefio de Salud (SES).

Se pretende realizar una revision de las patologias quirtrgicas para mejorar la calidad asistencial.

1.7. CIRUGIAS DEL APARATO DIGESTIVO. PUESTA A PUNTO DEL TEMA.

Inmersos en pleno siglo XXI, es necesario mantener la capacidad de descubrimiento
continuo en ciencias basicas. La investigacion proporciona los fundamentos de nuestro
conocimiento cientifico; el reto del futuro serd trasladar ese conocimiento para expandir las
capacidades de la practica diaria, lo que permitira trasladar los nuevos descubrimientos a la
practica clinica, evaluar las préacticas clinicas actuales y contestar a lo que se debe y no se debe

hacer en Medicina: los pacientes son el comienzo del final de un proceso de descubrimiento.(42)

A través de este trabajo, se pretende plasmar una perspectiva quirdrgica del Aparato
Digestivo en un Hospital Comarcal del Sistema Nacional de Salud y realizar una puesta a punto
del tema, justificando las patologias quirdrgicas mas frecuentes durante un periodo de 5 afios
(2009 al 2013).

La funcion investigadora del Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo, es

necesaria, sin el menoscabo de la funcion asistencial.

La revision de datos, llevara a un nuevo aprendizaje, y los frutos que produzcan iran

siempre dirigidos al beneficio de los pacientes a los que tratamos.
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PUESTA A PUNTO DEL TEMA EN LAS CIRUGIAS DEL APARATO DIGESTIVO

La existencia de una enorme variabilidad no justificada en la préctica clinica (variacién en
las pautas clinicas) se debe a multiples motivos, como son: la ausencia de evidencia cientifica
suficiente en muchas de las actividades asistenciales, desconocimiento de algunos de nuestros
resultados de la practica clinica, la ausencia de protocolos de actuacion... Todo ello impide la
existencia de normas claras de actuacion y da lugar a que se perpetden habitos, muchas veces no
suficientemente fundamentados. La gestion de calidad, facilita en gran medida la disminucién de
dicha variabilidad, ya que impulsard el establecimiento de pautas de actuacion, asi como el

conocimiento del resultado de los procesos.

El término proceso define al conjunto de actividades secuenciales que transforman cierta
“materia prima”(en la clinica es el paciente enfermo) en un elemento modificado al que se ha
afiadido un valor (paciente mejorado o curado, habitualmente). En el &mbito quirdrgico existe
gran cantidad de procesos: hernia inguinal, colelitiasis, cancer géastrico, cancer de mama... Dentro
de estos procesos, se incluyen aspectos estrictamente clinicos, como el diagnostico y la propia

intervencion quirdrgica.

El estudio de estos procesos en nuestro medio, permite averiguar si los cuidados son
satisfactorios para mejorar la atencion sanitaria y evitar la variabilidad en la asistencia prestada.
(29)

Seleccidn de procesos asistenciales para el analisis y mejora de los mismos:

Se dividira en 11 secciones dentro de Cirugia del Aparato Digestivo para su estudio:

. Cirugia del Eséfago e Hiato esofagico.

. Cirugia Gastro-Duodenal.

. Cirugia del Intestino Delgado y Mesenterio.
. Cirugia del Apéndice.

. Cirugia del Colon.

. Cirugia del Recto.

. Cirugia Anal, Perianal y Sacrocoxigea.

. Cirugia de Vesicula y Vias biliares.

© 00 N o o B~ W N B

. Cirugia del Higado.
10. Cirugia del Bazo.

11. Cirugia del Pancreas y Espacio Retroperitoneal.
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1. CIRUGIA DEL ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO

Con la evolucion de la cirugia laparoscépica, el tratamiento quirdrgico de la Enfermedad
de Reflujo gastro-esofagico (E.R.G.E) tomo un nuevo impulso, por el menor traumatismo parietal
que esta cirugia tiene respecto a la laparotomia, con el fin de permitir el acceso a un area con gran
dificultad por su profundidad y estrechez, como es el hiato esofagico y por la vision amplia que
proporciona. De esta manera, se disminuye la morbilidad, el tiempo de hospitalizacion y se
retoma la actividad cotidiana por el paciente en un espacio de tiempo mas reducido, con un mejor
postoperatorio. Por otro lado, es exigida una técnica apurada y sistematizada en la diseccion del
hiato esofagico, con el fin de evitar lesiones iatrogénicas.

El esofago de Barret es una lesion premaligna del adenocarcinoma de esofago,
desarrollandose programas de vigilancia endoscépica en pacientes que presentan este tipo de

lesiones.

En cuanto a los tumores de es6fago, el cancer de es6fago es una de las neoplasias con
peor prondstico, con una supervivencia global inferior al 20% a los 5 afios. Se debe, a que el
diagnostico suele hacerse en fases ya avanzadas de su desarrollo, cuando no es tributario ya de
tratamiento curativo. Méas de la mitad de los pacientes en el momento del diagnéstico presenta
enfermedad no resecable o metastasica. Hasta hace pocos afios, el carcinoma escamoso de
esofago, representaba mas del 90% (se asocia a habito tabaquico y a la ingesta endlica; siendo
mas frecuente en el tercio superior y medio), sin embargo, a lo largo de las tltimas décadas, se ha
observado un incremento del adenocarcinoma esoféagico, que en la actualidad representa méas de
un tercio del total (asociado a esdfago de Barret y mas frecuente en tercio inferior del eso6fago y

unién gastroesofagica). (43)

En Espafa, la incidencia estimada es de 5-8 casos/100.000 habitantes /afio, con una
relacién de 5 hombres:1 mujer, ocupando el tercer lugar entre los tumores malignos del tracto
gastrointestinal (precedido por los canceres colorrectal y gastrico) (44). En relacion a la edad, el
cancer de esofago es una neoplasia de la edad adulta y raramente ocurre en personas menores de
35 afos. La frecuencia aumenta después de los 50 afios y disminuye en las ultimas décadas de la
vida. (45)
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Los pacientes con estadio T1-2 serian buenos candidatos quirurgicos, aquellos con estadio
T3 0 TXNL1 se beneficiarian de radioquimioterapia neoadyuvante mientras que los tumores T4 o

con metastasis a distancia (M1) serian candidatos a procedimientos paliativos.(43)(46)

A pesar de los avances quirdrgicos y sobretodo de la terapia complementaria, la recidiva
en el cancer de es6fago con reseccion RO sigue siendo alta, describiéndose porcentajes entre 34%
y 79%. (47)

La colocacion de protesis metalicas autoexpandibles (PMA) se realiza en aquellos
pacientes cuya supervivencia estimada sea inferior a tres meses. Las prétesis metalicas son
superiores a las plasticas en cuanto a morbilidad, mortalidad y calidad de paliacion de la
disfagia(48). Otras técnicas como gastrostomias de alimentacion, se realizan como método

paliativo en pacientes con disfagia.
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2. CIRUGIA GASTRODUODENAL

La ulcera péptica gastroduodenal es una enfermedad multifactorial. Las formas mas
comunes, se asocian a Helicobacter pylori (H.p), aquellas asociadas a AINE incluida la aspirina y

las Ulceras de estrés.

En cuanto a las Ulceras asociadas al H.p, el principal factor de riesgo es la situacién
socioeconémica de la familia durante la infancia. Asi en los paises subdesarrollados estan
infectados practicamente todos los nifios entre 5 y 10 afios, y en los adultos alcanza una tasa de
infeccion del 80-90%. En los paises desarrollados, la tasa de infeccion cae al 10-50%. Se sugiere
gue hasta el 95% de las Ulceras duodenales y el 70% de las Glceras gastricas son causadas por H.p.
El descubrimiento de farmacos altamente eficaces en el control/supresion de la secrecion acida
gastrica y la contribucion del Helicobacter pylori en la etiopatogenia de la enfermedad ulcerosa
péptica, sobre todo en la ulcera duodenal, llevo a desenvolver estrategias clinico-farmacologicas

medicamente eficaces. (49)

En cuanto a las Ulceras por AINE, alrededor de un 1% desarrollaran una complicacion
gastrointestinal, la mayoria en forma de Ulcera gastrica, cuya primera manifestacion serad la

hemorragia o la perforacion.

En cuanto a las Ulceras de estrés, son aquellas que se producen en enfermos criticos,
clasicamente grandes quemados, politraumatizados o pacientes con sepsis y pacientes de las
unidades de cuidados intensivos (UCI), por desequilibrio entre factores citoprotectores de la
mucosa Yy factores lesivos. Su frecuencia hoy en dia es muy baja por la eficacia de las medidas
profilacticas, siendo la ventilacidn mecanica prolongada y la coagulopatia los factores de riesgo

mas importantes.

Asi el tratamiento quirdrgico de esta enfermedad, tan practicado hace pocas décadas atras,
se ha ido realizando cada vez con menos frecuencia, limitandose practicamente a la cirugia de las
complicaciones de la enfermedad ulcerosa péptica (hemorragia, perforacion o estenosis). La
perforacion es la segunda complicacién en orden de frecuencia después de la hemorragia
digestiva, presentandose en un 80% de la ulcera duodenal y en un 20% de la Glcera gastrica,
sobretodo prepilorica. La incidencia y mortalidad de la Glcera péptica perforada se mantiene en un

5-10%. La estenosis pildrica es una complicacion muy poco frecuente. (50)
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En los pacientes con perforacion duodenal la primera opcion de cirugia de control de

dafos, seria sutura tras toma de biopsia para test de ureasa+ omentoplastia+ IBP (inhibidores de
bomba de protones) durante 4 semanas Yy tratamiento de H.p segun resultado del test de ureasa (si
positivo, se debera realizar tratamiento erradicador estdndar con CAO (Claritromicina+
Amoxicilina+ Omeprazol) o RCB (Ranitidina+Citrato de Bismuto asociado a los dos antibioticos:
Claritromicina y Amoxicilina). En alérgicos a penicilina, se sustituye la Amoxicilina por
Metronidazol. El tratamiento dura 7 dias. Muchos pacientes padecen dispepsia funcional, y
ultimamente se acepta la pauta “ test and treat”( pacientes sintomaticos con H.p, tratados sin
endoscopia previa), recomendandose la duracion del tratamiento de 10 dias. El tratamiento de
rescate cuando fracasa la triple terapia es de 7 dias con cuadruple terapia: RCB+ Amoxicilina+
Metronidazol. (51)

En cuanto a los pacientes con perforacion gastrica, la cirugia de control de dafios, indicaria

exéresis-biopsia de ulcera + rafia+ IBP durante 8 semanas. El cirujano se asegurard de que
pasadas 6-8 semanas, se les realice endoscopia digestiva para comprobar la cicatrizacion ulcerosa
y si fuera necesario, la toma de biopsia. La cirugia laparoscopica hoy en dia no puede ser
recomendada aun como primera opcion de tratamiento de la perforacion de la Ulcera
gastroduodenal, aunque se aconseja inicialmente en una UGlcera perforada. La Sociedad Europea de
Cirugia Endoscépica recomienda ante la sospecha de una perforacion gastroduodenal, la
realizacion de una laparoscopia y si es posible, la reparacion de la misma mediante este abordaje
(52). Solamente en casos seleccionados, ha demostrado sus ventajas frente a la laparotomia con
menos dolor, estancia hospitalaria menor o mejores resultados en la infeccion de la herida
quirdrgica, si bien consume un tiempo quirdrgico mayor (53) .Se necesitan mas series controladas,
ya que hasta la fecha los resultados son contradictorios y no aportan ventaja definitiva de esta

técnica frente a la convencional.

En cuanto a la patologia neoplasica maligna del estdmago, en ninguno de los sexos es el
tumor mas frecuente, pero si una de las patologias digestivas mas letales. Es la cuarta causa de
muerte en ambos sexos por cancer en Espafia tras los tumores de pulmon, colorrectal y mama
(54). El problema fundamental es su diagnéstico tardio. EI 90% son adenocarcinomas, el resto,
representan un 10%. El adenocarcinoma gastrico es el segundo cancer mas frecuente en el mundo.
La etiologia del cancer gastrico no esta definida y probablemente sea un modelo multifactorial en
el que la dieta y los habitos alimentarios contribuyen junto a otros factores como los genéticos y

una mucosa gastrica cronicamente infectada, todo ello contribuye a mutaciones genomicas de
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varios genes y distintos cromosomas para iniciar cambios en el epitelio metaplésico, que se hace
displasico (primer signo morfolégico de adenocarcinoma)(55). En cuanto a la localizacién se ha
producido un cambio en los Ultimos afios, disminuyendo los tumores localizados en el antro (1/3
del total), pasando a ser mas frecuentes (44%) los tumores del tercio proximal del estémago, con
un incremento del cancer de cardias observado durante las Gltimas tres décadas. (56)

Debemos también diferenciar el cancer gastrico precoz, un tumor limitado a mucosa y

submucosa, independientemente de las metastasis ganglionares. Su importancia clinica reside en
gue es un tumor con alta probabilidad de ser curado y por tanto, con excelente pronostico. Un
50% se localizan en el antro, siendo la variedad deprimida, la mas frecuente (70%). Su evolucion

natural, es a progresar a cancer avanzado en 8 afos.

El cancer gastrico avanzado, es la forma de presentacion méas frecuente en Occidente.

Cuando estos tumores alcanzan la serosa, la probabilidad de diseminacién peritoneal se estima en
un 20%, siendo la propagacion mas frecuente hacia el sistema linfatico, y se acepta
universalmente la clasificacion japonesa del drenaje a las 16 estaciones ganglionares agrupadas en
4 niveles (N1: G1...G6), (N2: G7...G11), N3(G12...G14) y N4 (G15, G16). Los ganglios de nivel
4, se consideran en Occidente enfermedad metastésica (cirugia paliativa) criterios que aplican
numerosos clinicos para la estacion ganglionar 3, aunque los organismos internacionales

recomiendan no hacerlo y considerarlos como regionales. Los canceres del tercio superior, afectan

primero a los ganglios paracardiales (G1, G2), siguen por la curvatura menor (G3) hasta alcanzar

la arteria gastrica izquierda (G7) y luego los celiacos (G9). Los canceres del tercio medio e

inferior afectan por igual ambas curvaturas (G3, G4) y alcanzan los infrapiléricos (G6) y los de la
gastrica izquierda (G7). Los ganglios de las estaciones ganglionares: G8 (Arteria hepatica),G9
(Tronco celiaco) y G12 ( Ligamento hepatoduodenal), son positivos en general en los tumores de

los tres tercios.

El diagnostico pre-terapéutico en el cancer gastrico es la endoscopia y la biopsia, dado que
el diagndstico positivo en una endoscopia, necesita la confirmacion anatomopatolédgica en una
biopsia. El estadiaje local T puede ser realizado por Eco-Endoscopia y/o Tomografia Axial
Computerizada (TAC). La determinacién de metastasis ganglionares es sistémica y puede ser
realizada por TAC abdominal, eventualmente complementada por ecografia y TAC Toracico. Los
examenes de imagen disponibles actualmente, incluyendo la Resonancia Magnética Nuclear

(RMN) son insuficientes en la deteccion de carcinomatosis peritoneal y de metastasis
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ganglionares menores de 1 cm, detectadas sélo por Tomografia de Emision de Positrones (PET-

Scan). Una alternativa posible es la laparoscopia diagnostica.

La clasificacion adoptada en nuestro entorno es la TNM, que ha sufrido variaciones en la
ultima edicién, dado que los ganglios de los niveles 3 y 4 (N3, N4) de la clasificacién Japonesa se
estadifican como M1(metastasis a distancia) en la sexta edicién, y en la séptima edicion de 20009,

se excluyen de esta categoria los ganglios del nivel 3.(57)
Asi consideramos en la clasificacion TNM :

T. Pared, T2: muscularis mucosa (antiguo T2a), T3: subserosa (antiguo T2b), T4a:
perforacion de la serosa y T4b como invasion de 6rganos vecinos. Todo esto, es muy importante

en los protocolos de neoadyuvancia.

N: ganglios (considerando el nimero absoluto de ganglios positivos; N1: de 1 a 2 glios+,

N2: de 3a6 glios + y N3a: 7 a 15 glios + y N3b: mas de 16 glios+)
M: metéastasis.

La TAC con doble contraste, continia siendo imprescindible para diagnostico de
metastasis (N: ganglios y M: metastasis), siendo la eco-endoscopia el método que define la
penetracion en la pared (T). La estadificacion actual, tiene como propésito informar al cirujano

acerca de la conveniencia o no de realizar una reseccion RO.

Por el momento, la Unica posibilidad de poder obtener la curaciéon en los pacientes con
cancer gastrico es el tratamiento quirdrgico. Las posibilidades quirargicas y de curacion en los
pacientes con enfermedad metastasica son nulas. La realidad, es que la mayoria de pacientes con
cancer gastrico en Occidente son diagnosticados en estadios avanzados. (58) El adenocarcinoma
gastrico (a diferencia del colorrectal), permanece durante mucho tiempo como enfermedad
confinada regionalmente a los ganglios. La controversia no resuelta, se centra en como tratar la

afectacion ganglionar (N).

En Occidente y en nuestro medio, la cirugia denominada “oncoldgica” consiste en resecar
en bloque el estbmago con el tumor, ambos unidos al ligamento gastrohepatico y el gastrocdlico
(éste en continuidad con el epiplon mayor, por razones de indole técnica, no oncoldgica). La
ligadura y seccion de los vasos principales deben realizarse en su origen (Gastricas derecha e
izquierda y Gastroepipldicas). Esto consigue que con la linfadenectomia se extraigan todos los

ganglios del primer nivel (N1) en el caso de la gastrectomia total, pues en las gastrectomias
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parciales distales no se extraen los ganglios paracardiales (G1, G2). Este tipo de cirugia se conoce
como reseccion D1 (Diseccion del primer nivel). La operacion habitual en Japén se denomina
reseccion D2, e incluye los ganglios de los niveles 1 y 2 (N1 y N2). En conclusion, por el
momento no son evidentes en Occidente las ventajas de las operaciones D2 en cuanto a la
supervivencia tardia. En Espafia y en Europa, se constata que existe una fuerte tendencia a
abandonar las operaciones D1, pero no quiere decir que se hayan adoptado las operaciones D2 que

se practican en Japén y se utilizan los términos Supra D1 o D1(+) para hacer referencia a la

opcidén quirdrgica en la que se lleva a cabo la linfadenectomia amplia del tronco celiaco(G9-N2),
de la arteria gastrica izquierda (G7-N2), de la arteria hepatica comin(G8-N2) y de la arteria

esplenica (G11-N2) pero conservando la cola del pancreas y el bazo.(59)

Existen estudios prospectivos, con gran numero de pacientes, en los que no demuestran
aumento de la supervivencia global con la linfadenectomia mas extensa (D3)(60)(61)(62). En los
pacientes ancianos o con comorbilidades importantes, las linfadenectomias pueden ser menos

extensas, en general D1.(63)

En cuanto al concepto de la amplitud de la gastrectomia, ya no se utiliza, una vez que el
problema se reduce a definir cuales son los margenes de seguridad libres de tumor que garanticen
la cirugia curativa y que se definen como entre 3 a 5 cm sin tumor macroscopico en ambos

sentidos, craneal y caudal, por ello, la gastrectomia dependera del tamafio del tumor y la

localizacion del mismo. Asi en los tumores del antro géstrico o tercio inferior, el margen proximal
de seguridad suele obtenerse con una Gastrectomia Subtotal. En cuanto al margen caudal, no se
puede extirpar sin peligro mas de 3cms de la porcion duodenal, pero no es frecuente que los

tumores antrales sobrepasen en exceso el piloro. En cuanto a los tumores del cuerpo gastrico,

requiere generalmente una Gastrectomia Total. Algunos casos de tumores pequefios , mas en la
curvatura mayor, pueden permitir conservar parte del estbmago proximal con el fundus, lo que

tiene importancia en la calidad de vida del paciente. (64)

La reconstruccion de las gastrectomias subtotales se puede realizar con una

gastroyeyunostomia (Billroth I1). Como principio oncologico, basandonos en que del 40 al 65%
de los enfermos sometidos a gastrectomia con intencion curativa desarrollard una recidiva
locoregional(en el lecho quirdrgico o en la anastomosis), se deben evitar tanto las
reconstrucciones tipo Billroth I como la disposicion retrocolica del asa yeyunal a anastomosar. La

morbilidad postoperatdria de fistulas y abscesos por dehiscencia son el doble en el Billroth | (2-
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4%) que en el Billroth Il (menores del 1%). Cada vez se utiliza mas la reconstrucciéon con

gastroyeyunostomia en Y de Roux.(65)

La reconstruccion tras las gastrectomias totales se realiza con esofagoyeyunostomia en Y de
Roux.(66)

La morbilidad quirdrgica se sitia en torno al 13%, siendo los mas frecuentes las
dehiscencias y los abscesos abdominales. El riesgo maximo de recidiva se sitia en los tres
primeros afios (cerca del 90%). El factor aislado de mayor impacto es la existencia de ganglios
positivos. Los pacientes jovenes tienen mas riesgo de recidiva peritoneal y los ancianos de
recidiva hematdgena, siendo mas frecuente en el sexo femenino. En los enfermos con més de 75
afios de edad, el cancer es mas frecuente en el tercio distal del estdmago. Una edad superior a 75
afios, no parece influir en el pronostico, y la supervivencia depende mas del estadio de la
enfermedad(67) .Cuando es patente la recidiva, el pronostico de supervivencia es en torno a los 8

meses.

Los pacientes con cancer gastrico tienen un tumor irresecable hasta en el 40% de los

casos. Los pacientes con sintomas obstructivos completos, en tumores corporales o distales no

resecables por infiltracion, se realizan operaciones de derivacion tipo gastroenterostomias. La
gastroyeyunostomia puede ser realizada en las situaciones de irresecabilidad del tumor, para

permitir ultrapasar la obstruccion al vaciamiento gastrico. Si la obstruccion es proximal o a nivel

del piloro, las proétesis autoexpandibles colocadas con endoscopio pueden resolver la mayoria de

las obstrucciones del cardias, siendo menor el éxito en las obstrucciones pildricas.(68)

Las metastasis hepaticas metacrdnicas tienen mucho peor prondstico que las del cancer
colorrectal. Cuando se diagnostican, es habitual que se consideren inoperables. Las metastasis
hepaticas sincrdnicas se suelen presentar en tumores T3 y T4 con invasion de la serosa y muchos

de estos casos son irresecables.

En los pacientes en los que no puede obtenerse una reseccion RO es muy raro obtener una
supervivencia a largo plazo. Hay varios estudios, entre ellos el MAGIC trial (Medical Research
Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy) (69)que propugnan que los pacientes con
cancer gastrico y pocas posibilidades de reseccion RO, estudiados con ecoendoscopia como T3-
UT4, no deben ser intervenidos de entrada, sino, ser sometidos a quimioterapia neoadyuvante. En
cuanto al tratamiento adyuvante tras la cirugia, la radioquimioterapia postoperatéria ha aumentado

de forma significativa la supervivencia (Ensayo Intergup 0116) (70). En general las indicaciones
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para tratamiento adyuvante serian: pacientes cuya linfadenectomia fuese menor a una
SupraD1/D2, con menos de 15 ganglios analizados o si el ratio entre el numero de ganglios
invadidos en relacion al total extirpado fuese desfavorable. La adyuvancia seria realizada con

radioquimioterapia o sélo con quimioterapia segun cada caso.

En cuanto a los tumores del Estroma gastrico, representan un 1-2%, siendo la
localizacion gastrica la méas frecuente de los tumores estromales. La edad media de diagndstico
son los 58 afos, con discreto predominio masculino. EI comportamiento del tumor se estudia en la
actualidad por dos pardmetros: el indice mitotico y el tamafio del tumor (criterios de Fletcher). Asi
un tumor mayor de 10cm o mas de 5 mitosis se conceptia como maligno. En los GIST
(Gastrointestinal Stromal Tumor), la cirugia continda siendo la primera linea terapéutica y hay
CoNnsenso en aceptar que no son precisas las intervenciones oncologicas linfoganglionares, siendo
suficiente la reseccion local del tumor con margenes libres (reseccion quirdrgica con remocion
completa del tumor, manteniendo intacta la capsula y con margenes negativos)(71), por lo que
suele bastar con resecciones segmentarias o en cufia. La rotura tumoral ha sido descrita como un
factor determinante de la aparicion de recidivas locoregionales. Las metastasis hepaticas si

suceden, tienen también primariamente una consideracion quirdrgica.

A pesar de realizar una reseccion suficiente, cerca del 50% de los pacientes presenta
recidiva local en el transcurso de los primeros 5 afios. Esta bien documentado en estos tumores, la
resistencia a la quimioterapia y la radioterapia. En la actualidad, el marcador inmunoquimico
esencial para el diagnoéstico es el CD117 (c-KIT), que es positivo en mas del 90% de los casos,
siendo casi condicion sine qua non para el diagndstico de los mismos. El tratamiento con Imatinib
mesilato (ST1571) es el estandar para los tumores GIST géstricos. El Imatinib es actualmente el
estandar de cuidados de primera linea de tratamiento en GIST avanzados, asi como tratamiento

neoadyuvante para tumores GIST gastricos grandes o localmente avanzados.(72)
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3. CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO Y MESENTERIO

La obstruccion u oclusion intestinal es una de las causas més frecuentes de admision en
el servicio de urgencias quirurgicas de un hospital (20% de los cuadros de abdomen agudo y 5,7%
de los ingresos hospitalarios). Los cuadros de oclusion intestinal se clasifican como oclusiones de
intestino delgado (70%) y oclusiones del colon (30%). La incidencia es similar en hombres y
mujeres(73). Con la terminologia de oclusion intestinal, se hace referencia a los cuadros de ileo
mecanico, en los que existe una causa organica, en contraposicion con el ileo paralitico, en los

que el peristaltismo se ve dificultado por razones funcionales.

Actualmente la causa mas frecuente de oclusion del intestino delgado son las
adherencias postoperatorias, que suponen el 60-80% de todos los casos. Aproximadamente un
29% de los ingresos por obstruccion intestinal aguda de intestino delgado por adherencias,
requerira tratamiento quirdrgico urgente(74). Se estima que entre el 93-100% de pacientes
sometidos a cirugia abdominopélvica desarrollaran adherencias (llamadas bridas) y de ellos, un
5% tendran complicaciones asociadas. El factor més importante en el control del sindrome

adherencial es la minimizacion del trauma quirdrgico.

El primer abordaje de la obstruccion intestinal debe ser conservador con la aspiracion
nasogastrica a baja presion y con correccion del desequilibrio hidroelectrolitico, realizando una
observacion evolutiva por un tiempo de espera no bien definido, segun la clinica del paciente. El
margen de espera para la resolucion espontanea de la oclusion se ha descrito en distintas series y
varia entre 2 y 7 dias. En algunas situaciones por ejemplo, en oclusiones por bridas, este abordaje
puede ser suficiente. Los datos clinicos del TAC abdominal que alertaran de la posibilidad de
isquemia del asa seran engrosamiento/edema de la pared intestinal, desflecamiento mesentérico,
ausencia de realce de la pared intestinal, neumatosis intestinal o gas a nivel portal.
Independientemente de la causa, siempre que se sospeche clinica o radiol6gicamente sufrimiento
intestinal, se procedera a una laparotomia exploradora, al tratamiento de la causa concreta y a la

reseccion del segmento del intestino no viable si se confirma la isquemia.(75)

Es frecuente en estos cuadros de obstruccidn intestinal, que se produzca isquemia de algun
asa intestinal de delgado por estrangulamiento en orificios herniarios. La prevalencia de afeccion
herniaria se estima entre 100 y 500 pacientes de cada 100.000 habitantes. La frecuencia de las
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hernias, aumenta con la edad en los hombres, mientras en las mujeres se mantiene a partir de los
40 anos. Las hernias inguinales son més frecuentes en los hombres y las crurales en las mujeres.
Hablamos de hernia incarcerada, denominando asi aquella hernia que se aloja permanentemente
fuera de la cavidad abdominal (en el canal inguinal, escroto o fuera del anillo crural) y no se
puede reducir, pero tampoco existe compromiso en su contenido. En la hernia estrangulada por el
contrario, el contenido del saco fuera de la cavidad abdominal no recibe riego sanguineo, como
consecuencia de la constriccion del anillo herniario y no puede reducirse. La hernia crural
representa un 10% de toda la cirugia de la pared abdominal, y a menudo debuta como
incarceracion en mujeres de edad avanzada (76). Pese a los avances de la cirugia moderna y los
buenos resultados obtenidos con la reparacion herniaria electiva con malla, la mortalidad por
hernia no ha experimentado variaciones importantes en los ultimos 20 afios. Al analizar los
factores asociados a mala evolucion (reseccién, complicaciones, mortalidad), varios trabajos
concluyen que la edad mayor de 70 afios es un factor predictivo asociado a evolucion torpida. La
estrangulacion de una hernia de la pared abdominal es una urgencia quirdrgica relativamente
frecuente. La observacion de las hernias asintomaticas que se propone en algunos trabajos no
parece recomendable debido a la alta tasa de morbilidad y mortalidad en la cirugia urgente de la

pared abdominal. (77)

Otro caso de cirugia de urgencia en el intestino delgado, son las eventraciones
abdominales. Se estima que la frecuencia de las eventraciones es alrededor de un 10-15% de
todas las intervenciones abdominales, aumentando a un 25% en aquellas incisiones que
desarrollan una infeccion. Aunque aparecen en cualquier tipo de incisién, son mas frecuentes en
las incisiones de la linea media (80%). Las laparotomias transversas dan lugar a menos
eventraciones que las longitudinales. Incluso pequefias eventraciones, pueden sufrir episodios de
incarceracion. Las que tienen menor probabilidad de incarcerarse son las supraumbilicales, las
menores de 1-2cm y las que miden mas de 7-8cm (ya que las asas intestinales pueden movilizarse
sin grandes restricciones). La contraindicacion en el empleo de materiales protésicos para la
eventroplastia, sera la cirugia contaminada, casi siempre secundaria a la cirugia de urgencias, en

la que a veces se efectlian procedimientos de reseccion intestinal. (78)

La isquemia mesentérica aguda es un estado de hipoperfusion brusca del intestino que
ocasiona un problema clinico muy grave de elevada mortalidad. La sintomatologia es inespecifica

y el diagnostico, a menudo, se consigue mediante una laparotomia exploradora, a veces tardia,
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cuando el cuadro de peritonitis ya esté establecido. El principio quirtrgico basico es la reseccion

de los segmentos necroticos intestinales y la reinstauracion de la circulacion esplacnica. (79)

Una cirugia de urgencia relativamente poco frecuente es la cirugia del lleo biliar. El ileo
biliar ocasiona el 1-3% de las oclusiones mecanicas del intestino delgado. Es mas frecuente en
pacientes mayores de 65 afios, donde puede llegar al 25% de las obstrucciones de intestino
delgado. Es predominante en el sexo femenino (80). Es una complicacion infrecuente de la
colelitiasis, definiendose como la obstruccion intestinal mecanica ocasionada por la impactacion
de una litiasis biliar en la luz del tracto digestivo. El tratamiento de eleccidn para estos pacientes
sigue siendo la enterotomia, con la extraccién del célculo causante de la oclusién. Como el ileo
biliar es producido como consecuencia de una fistula bilioentérica (generalmente colecisto-
duodenal), algunos autores han propuesto que dicha fistula deberia ser tratada durante el mismo
acto quirargico, realizdndose de manera simultanea la enterotomia, la reparacion de la fistula y la
colecistectomia (one-stage procedure). Los factores individuales deberian tenerse en

consideracién para tomar la decision terapéutica mas adecuada en cada caso. (81)
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4. CIRUGIA DEL APENDICE ILEOCECAL

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica abdominal mas frecuente. Constituye
alrededor del 60% de todos los cuadros de abdomen agudo quirtrgico y entre el 5-15% de la

poblacion padece este cuadro en algin momento de su vida. (82)

La méaxima incidencia tiene lugar entre la segunda y la tercera década de la vida (83), para

disminuir segin nos acercamos a edades extremas. No hay diferencias entre ambos sexos.

La gravedad de la apendicitis aguda, ha ido disminuyendo de forma paulatina a lo largo de
este siglo debido, entre otros factores, a un diagnostico y tratamiento mas precoz. Actualmente, la
mortalidad global es del 0,1%, ascendiendo hasta el 0,6-5% en los casos de apendicitis perforada,
que son mas frecuentes en lactantes y ancianos por su diagnostico tardio. La morbilidad continta
siendo alta, con complicaciones en el 10% de los casos y en el 40% en el caso de apendicitis
perforadas, siendo la complicacion mas frecuente la infeccion de la herida operatéria.(84)

El mecanismo patogénico fundamental es la obstruccién de la luz apendicular, siendo la
hiperplasia de los foliculos linfoides submucosos la causa méas frecuente (existe un paralelismo
entre la cantidad de tejido linfatico del apéndice y la frecuencia de apendicitis aguda, con un pico
méaximo en la adolescencia). En el adulto, lo mas frecuente es por obstruccién por fecalitos, sin
embargo, la obstruccion sélo es claramente demostrable en el 30-40% de los casos, por lo que se
ha sugerido que la causa inicial del cuadro podria ser una ulceracion de la mucosa apendicular de

probable etiologia infecciosa.
Se distinguen cuatro estadios evolutivos:
1) Apendicitis catarral.
2) Apendicitis flemonosa.
3) Apendicitis purulenta.
4) Apendicitis gangrenosa.

El diagnostico es clinico, complementado por el leucograma y la PCR (85) y en algunos
casos por la ecografia abdomino-pélvica, lo que permite aclarar situaciones de duda diagnostica.

Incluso teniendo en cuenta los examenes complementarios, el diagnostico de apendicitis aguda
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sigue siendo clinico; este hecho debe ser tenido en cuenta sobre todo cuando el cuadro clinico es

muy sugestivo y los examenes no muestran alteraciones(86).

El sintoma méas importante es el dolor abdominal, inicialmente de tipo visceral por
distension apendicular, poco intenso y localizado en epigastrio y 4-6 horas mas tarde ,el dolor se
localiza en fosa iliaca derecha y es de cardcter somatico, continuo, de mayor intensidad,
agravandose con los movimientos o el incremento de la presion intraabdominal. La localizacion
del dolor dependera de la situacion del ciego y la disposicion del apéndice. Otro sintomas pueden
ser: anorexia, nauseas- vomitos (60-70%), diarrea o sindrome miccional como sintomas poco
frecuentes. La temperatura suele alterarse a las 4-6 horas de iniciarse el cuadro clinico, elevdndose
ligeramente, entre 37,5-38°C. Hay que desconfiar del diagnostico de apendicitis aguda cuando la

fiebre precede al dolor o cuando es superior a 39°C.

En la exploracion abdominal destaca la presencia de dolor a la palpacion en fosa iliaca
derecha, sobre todo en el punto de McBurney (situado en el 1/3 externo con los 2/3 internos de la
linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior derecha), aunque el area de maximo
dolor varia con la posicion del apéndice y con su longitud. Asi por ejemplo, en los apéndices
retrocecales o pélvicos, la palpacién abdominal puede ser normal. En las apendicitis retrocecales,
es util la maniobra del psoas (dolor a la elevacion del miembro inferior derecho en extension) y en
las apendicitis pélvicas puede ser positivo el signo del obturador (dolor a la rotacion interna
pasiva del muslo). Otro signo frecuente puede ser el signo de Rovsing (dolor en fosa iliaca
derecha cuando se percute la fosa iliaca izquierda). En casos de absceso o plastron apendicular,
puede palparse una masa dolorosa en fosa iliaca derecha.

Con la ecografia puede visualizar un apéndice engrosado y aumentado de tamafio. El TAC
es la prueba de imagen mas util, aunque solo debe realizarse en casos dudosos. La realizacion
sistematica de una ecografia abdominal y de TAC en casos de duda diagndstica, ha disminuido de
forma importante el porcentaje de errores diagnosticos en la apendicitis aguda.(87)(88)

Debemos tener en cuenta dos situaciones especiales, por su clinica:
1) Apendicitis aguda en el nifio:

Es un proceso grave, por la alta probabilidad de perforacién por diagnédstico tardio. El
escaso desarrollo del epiplon, facilita que se produzca una peritonitis aguda difusa, que

condiciona la gravedad del cuadro. En el lactante y en el nifio hasta los 2 afos de edad, el cuadro
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se asemeja a una gastroenteritis 0 una infeccion virica, con repercusién abdominal. Por encima de

los 2 afios, el diagnostico suele ser méas precoz, ya que los datos clinicos son los habituales.
2) Apendicitis aguda en el anciano:

Es un proceso grave, con una mortalidad elevada, debido a la gran frecuencia de
perforacion. Suele existir un retraso diagndstico, dado que el cuadro clinico suele ser atipico.

En cuanto al diagnostico diferencial de la apendicitis aguda, sabemos que es un proceso
que puede confundirse con cualquier proceso patoldgico que curse con dolor abdominal agudo.
Asi, segun edades, debemos tener presentes otro cuadros clinicos:

1) Nifios:

Linfadenitis mesentérica, gastroenteritis aguda, invaginacion intestinal y neumonia basal

derecha.

2) Adolescentes y adultos jovenes:

Linfadenitis mesentérica, enfermedad de Crohn, cdlico ureteral derecho o pielonefritis

aguda.

En mujeres: la patologia ginecoldgica debe ser siempre tenida en cuenta (enfermedad
pélvica inflamatoria, rotura de embarazo ectdpico, ovulacién dolorosa, torsion de quistes y

tumores ovaricos...)

3) Adultos mayores y ancianos:

Colecistitis aguda, ulcus perforado, obstruccidn intestinal, isquemia mesentérica,

pancreatitis aguda, carcinoma de ciego.

El tratamiento de la apendicitis aguda no complicada, debe ser quirdrgico y urgente.
Unicamente en los casos de plastron apendicular, con palpacion de masa fija, sin imagenes de
absceso en el TAC abdominal, en enfermos con buen estado general y varios dias de evolucion,
estd indicado el tratamiento conservador, ya que en ese momento la cirugia es complicada y
peligrosa. El paciente, necesita control clinico riguroso y realizacién periédica de TAC abdominal
a las 48-72 horas. La apendicectomia se realizara con menos riesgo en un segundo tiempo
(generalmente a las 6-8 semanas). Esta apendicectomia es necesaria para evitar la recurrencia del
episodio y para realizar el diagndstico diferencial con neoplasia de ciego. Si durante este periodo
de vigilancia, el paciente sufre deterioro clinico, se indicara la cirugia (89). El tratamiento
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conservador, se basa en la administracién de antibiéticos endovenosos, que deben mantenerse
hasta la desaparicion de los signos de respuesta sistémica (fiebre, leucocitosis, aumento de

PCR...) y en cualquier caso, un minimo de 7 dias.

Desde que en 1984, Charles McBurney introdujera la apendicectomia como tratamiento
de eleccidn de la apendicitis aguda, ha permanecido sin modificar durante mas de un siglo, por la
combinacion de eficacia terapéutica con bajas tasas de mortalidad y morbilidad. Por el acceso
directo que proporciona, unido a la pequefia repercusion parietal que conlleva, muchos cirujanos

prefieren la laparotomia por incisién de Mc Burney. La incision mediana (pararrectal derecha o

laparotomia media) se realiza en aquellas situaciones de peritonitis generalizada con sefiales de
irritacion peritoneal y en casos de duda diagndstica. También y de manera cada vez mas habitual,

se utiliza la laparotomia por incision de Rockey-Davis (incision transversa en la fosa iliaca

derecha) sobretodo en jovenes de sexo femenino y nifios por cuestiones estéticas y la posibilidad

de ampliacién.

En los ultimos 20 afios, la apendicectomia laparoscopica ha irrumpido en el tratamiento de

la apendicitis aguda y muchos cirujanos se decantan por esta via de abordaje (dependiendo de las
preferencias del cirujano), al no existir evidencias cientificas claras de sus ventajas sobre la

apendicectomia abierta.(90)

Se han realizado multiples estudios prospectivos aleatorios y metaanalisis para comparar

ambos procedimientos, de los que se pueden extraer algunas conclusiones:

-Hay algunos subgrupos en los que la cirugia laparoscépica es claramente superior a la
cirugia abierta: mujeres en edad fértil, pacientes obesos, en aquellos en los que persisten dudas

diagnosticas tras realizacion de TAC abdominal y en pacientes con peritonitis aguda difusa.

-En el resto de pacientes no incluidos en las 4 excepciones previas, las ventajas de la
cirugia laparoscopica son més controvertidas, aunque en muchos estudios se ha demostrado que el
dolor postoperatério es menor, la estancia hospitalaria es mas corta y la incorporacién a la
actividad fisica habitual es mas rapida tras cirugia laparoscopica, aunque las diferencias

significativas con la cirugia abierta son muy pequefias.

Con la Cirugia laparoscopica existe una disminucion significativa de las infecciones de las
heridas operatorias, en cambio, los abscesos intraabdominales, en varios estudios, son mas

frecuentes en la cirugia laparoscépica.(90)
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Algunos estudios, presentan también mayor coste de la apendicectomia laparoscopica,
considerando por esta razon que “el patron de oro” debe ser la apendicectomia abierta. En cambio,
otros estudios muestran un coste similar por la reduccion de la estancia hospitalaria y disminucion

de las complicaciones.(91)

La apendicectomia directa es generalmente la técnica preferentemente utilizada en la
apendicectomia abierta. En los casos en que hubo dificultad en la individualizacion inmediata del
cuerpo y extremidad distal apendicular (apéndices retrocecales, ascendentes subserosos) se realiza
una apendicectomia retrégrada. El cierre del mufion apendicular se suele realizar con ligadura,
con posterior realizacién de un saco en ciego, en general con vicryl , donde se invagina el mufién

apendicular.

Se utiliza el drenaje peritoneal en casos de apendicitis aguda perforada y en casos de

absceso. No estd claro si el drenaje abdominal sistematico presenta algun efecto sobre la
prevencion del absceso intraperitoneal después de la apendicectomia abierta por apendicitis
complicada(92). Es fundamental el lavado de la cavidad. El lavado metddico peritoneal, se realiza
siempre en los casos de apendicitis gangrenada o perforada complicada, asi como se realizan
todas las medidas con vistas a minimizar la posibilidad de infeccién ( 1° aspirado 2° lavado
metddico 3° toilette peritoneal- limpieza posterior de cavidad tras lavado de la misma). Se realiza
lavado profuso de la cavidad abdominal con suero salino (el lavado con povidona yodada o suero
salino con antibidtico, no ha demostrado ser mas eficaz en la disminucion de las complicaciones

infecciosas).

La profilaxis se realiza con cefazolina en dosis Unica pre-operatéria en la mayoria de los
pacientes. La profilaxis debe dirigirse contra los principales patdgenos implicados en la infeccion
apendicular (E. coli y B. fragilis). En los casos no complicados de apendicitis, basta con

administrar una Unica dosis 30 minutos antes de la induccion anestésica.

Se mantiene la antibioterapia, con caracter terapéutico, en los casos de apendicitis
gangrenada, de absceso y de peritonitis generalizada con cefalosporinas de 3? generacion asociada
a metronidazol, siendo, posteriormente, individualizada la prolongacién de tratamiento, en base a

la situacion pre-operatoria encontrada y a la evolucidn clinica de los pacientes.

En infeccion intraabdominal leve-moderada con buen control del foco y sin factores de
riesgo, debe mantenerse el antibiotico durante 3 dias. Si la infeccion intraabdominal es severa, se

deberd mantener el antibiotico durante 7 dias. Si los sintomas de infeccion persisten mas de 7 dias
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hay que reevaluar el control del foco, buscando infeccion residual con eco abdominal o TAC
abdominopélvico. En caso de alergia a beta-lactamicos, metronidazol y gentamicina son buena
opcion.

En cuanto a las complicaciones de las apendicitis, pueden dividirse en dos tipos: precoces

(aquellas que ocurren en los primeros 30 dias tras la intervencion) y tardias (las que ocurren

después de 30 dias tras la cirugia).

Entre las complicaciones precoces, la mas frecuente es la infeccion de la herida
abdominal (93). Suele ocurrir entre 4 y 7 dias tras la cirugia. Su tratamiento es la retirada de
puntos, drenaje del absceso y dejar que la herida cierre por segunda intencion. Otra complicacion
precoz es la formacion de abscesos intraabdominales, suelen ocurrir entre el 6° y 10° dia
postoperatorio, siendo su tratamiento el drenaje radiologico si son accesibles, o la cirugia abierta
para laparotomia y drenaje. Si los abscesos son pequefios y el paciente tiene buen estado general,
estaria indicado antibioterapia y control radiol6gico del absceso. Otras posibles complicaciones
pueden ser el lleo paralitico, la fistula estercoracea, la pileflebitis portal (poco frecuente), la
evisceracion, la hemorragia intraabdominal (a veces por inflamacion y edema de mesoapéndice,
con sangrado de la arteria apendicular al deslizarse la ligadura o clip tras desinflamacion del

tejido), complicaciones respiratorias o la infeccion de vias urinarias.

En cuanto a las complicaciones tardias, son fundamentalmente la eventracion
(coexistiendo con frecuencia el antecedente de infeccion de la herida operatdria) y la obstruccion
mecénica por adherencias (existiendo casos aislados de infertilidad, por la obstruccion de
trompas, sobre todo en apendicitis perforadas).

El apéndice deriva embriologicamente del colon, por lo que puede desarrollar cualquiera
de sus tumores. Los tumores apendiculares son raros. Suponen solo el 0,4-1% de los tumores
gastrointestinales y la tasa de malignidad, ajustada por edad, es de 0,12 por cada millon de

habitantes por afio.

Por frecuencia, destacan el tumor carcinoide, que supone alrededor del 50% de todos los
tumores apendiculares y el cistadenocarcinoma mucinoso, un 38% de los malignos. La
superviviencia a los cinco afios de los tumores malignos, varia del 83% al 76% para los
carcinoides y adenocarcinoides, al 46% al 42% para los mucinosos y adenocarcinomas

respectivamente. Hasta en un 33% se presentan tumores colorrectales sincrénicos o metacrénicos.
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Entre los tumores benignos, nos encontramos el Mucocele.

Su incidencia estimada es 0,2-0,3% de todas las apendicectomias realizadas y el 8-10% de

los tumores apendiculares. (94).

Predominan en el sexo femenino, en edades comprendidas entre 50-60 afios. Suelen tener
por lo general si son benignos, un tamafio menor de 2cm. Los de mayor tamafio, suelen ser
malignos y asociados en un 20% de los casos a perforacion, desarrollando un “pseudomixoma

peritoneal” (95).

Al poder tener un origen benigno o maligno, su tratamiento es variable, pero siempre
evitando la ruptura del mucocele,(96) lo que conllevaria a desarrollar un pseudomixoma
peritoneal, por lo que se recomienda la reconversion en caso de que se esté realizando una cirugia

por laparoscopia.

- Si el mucocele se limita al apéndice, con base apendicular libre, ganglios negativos y
citologia abdominal negativa, seria suficiente la apendicectomia con exéresis de todo el

mesoapéndice.

- Si el margen de seccién del mucocele fuera positivo, pero con ganglios negativos, seria

necesaria una reseccion del ciego.

- Si los ganglios del mesoapéndice son positivos, deberia realizarse una hemicolectomia

derecha.

- Si el mucocele esta perforado o la citologia es positiva, seria necesaria una
citorreduccion, con quimioterapia intraperitoneal hipertérmica.(97)

Entre los tumores malignos, esta el Tumor Carcinoide.

Es una neoplasia de origen neuroendocrino, generalmente localizada en la punta del
apéndice y suele ser un hallazgo “accidental”. La mayoria de los carcinoides se diagnostican
como un hallazgo del estudio anatomo-patologico realizado después de una apendicectomia por

apendicitis aguda.(98)
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Tiene mayor incidencia entre jovenes de 15 a 29 afios y en mujeres. Se detecta en el 0,3 al
0,9% de las apendicectomias. No suelen provocar sindrome carcinoide y los tumores pequefios,

rara vez provocan metastasis.

Los tumores mayores de 2cms y con extension al mesoapéndice, afectan con mas

frecuencia a metéstasis ganglionares, siendo el higado su principal localizacion.

Los tumores carcinoides de la base apendicular recidivan con mas frecuencia que los

situados en la punta. La supervivencia a los 10 afios es del 80%.
-Si los carcinoides miden menos de 2cms, el tratamiento serd la apendicectomia.
-Estara indicada una Hemicolectomia derecha en las siguientes situaciones:

Lesiones mayores de 2cms, infiltracion del mesoapéndice, tumores de la base con margen

positivo o que infiltran el ciego, carcinoides malignos de alto grado con elevado indice mitotico.

-En los tumores entre 1cm y 2cms, se debe determinar la cromogranina A en sangre como
método de screening. Si los niveles son mayores de 5.000 es predecible una mala evolucion, lo
que requerira estudios adicionales (Niveles de 5-hidroxiindolacético en orina de 24 horas y
gammagrafia con octreotide marcado con Indio 111). Un alto indice mitético (>2 células /mm) y

un alto indice Ki 67 (>2 células positivas /mm), son signos de mal pronostico.(97)
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5. CIRUGIA DEL COLON

El cancer colorrectal es la neoplasia méas frecuente en Espafia, si consideramos ambos

Sexos en conjunto, y la segunda causa de fallecimiento por tumores.

Es la tercera neoplasia mas frecuente en los hombres (por detras del cancer de pulmén y el
de prostata) y la segunda en el caso de las mujeres (por detras del cancer de mama), siendo el
tumor mas habitual del tubo digestivo. Es la segunda causa de mortalidad por cancer en los paises
desarrollados (Més de 1,2 millones de pacientes son diagnosticados de cancer colorrectal cada afo
y méas de 600.000 mueren a causa de esta enfermedad) En la mayoria de los paises desarrollados,
la incidencia y mortalidad por cancer colorrectal aumentaron a lo largo del siglo XX (99).

En Espafia se diagnostican 25.000 nuevos casos anuales, que representan el 10-15% de
todos los tumores y son la segunda causa de muerte (13.000 casos anuales) detras del cancer de
pulmon. Las estimaciones epidemioldgicas para los proximos afios son que se incrementara
notablemente el nimero absoluto de casos anuales. Se estima que uno de cada 20 hombres y una

de cada 30 mujeres presentaran cancer colorrectal antes de los 74 afios en Espafia.(100).

El cancer de colon se produce a raiz de una combinacion de factores ambientales y

genéticos, siendo los factores ambientales los que contribuyen en mayor proporcion. Asi, un

mayor consumo de dieta con abundante fibra, fruta, vegetales y baja en grasas de origen animal y
carnes rojas, tendra un riesgo menor. Se estima, que un aumento diario de ingestion de 100g de
carnes rojas, va unido a un 12-17% de incremento del riesgo de cancer colorrectal. Los
suplementos de calcio de forma crdnica disminuyen el riesgo de recidiva después de la reseccion
de polipos coldnicos adenomatosos y contribuyen a un descenso del riesgo del cancer colorrectal.
La deficiencia de acido félico aumenta la probabilidad, demostrando una reduccion del 20% del
riesgo en pacientes con alta ingesta de acido félico. Se ha establecido también una relacion entre
la ingesta de aspirina y un menor riesgo de cancer colorrectal, reduciendo el riesgo de polipos
adenomatosos en pacientes operados de cancer colorrectal y en pacientes con historia de
adenomas extirpados endoscépicamente (101)(102). Sin embargo, casi las dos terceras partes de
los canceres colorrectales se desarrollan en personas sin ningun factor de predisposicion
conocido.(103)

En cuanto a los factores familiares, el riesgo de cancer colorrectal en familiares de primer

grado (padres, hermanos, hijos) de un paciente diagnosticado de cancer colorrectal es 2,4 veces
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mas elevado que en la poblacion general, siendo mas elevado, cuanto mas joven fuera el familiar
afectado en el momento del diagndstico. El riesgo se eleva a 4,2 veces en aquellas personas con

dos o mas familiares de primer grado afectos.

Asi, en los programas de despistaje del cancer colorrectal, las personas sin antecedentes
familiares deben iniciar el despistaje a los 50 afios de edad. Tanto la determinacion anual de las
hemorragias ocultas en heces (seguida de colonoscopia en pacientes con resultado positivo), como
la realizacion de sigmoidoscopia flexible cada 5 afios, reducen la mortalidad por cancer
colorrectal. Si hay antecedentes familiares de cancer colorrectal, el despistaje se iniciara a los 40
afios de edad. En el afio 2009, la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud establecid
como objetivo la implantacion y extension del cribado poblacional para el cancer colorrectal. Se
marco el objetivo de un 50% de cobertura para el 2015 y de un 100% para el 2020.(104)

La técnica de eleccion para el diagnostico de cancer de colon es la colonoscopia,
consiguiéndose hasta un 90% de estudios completos con una sensibilidad del 90-95% para
detectar tumores y un indice de complicaciones del 0,1%, siendo la hemorragia y la perforacion

las principales complicaciones. Es importante marcar de rutina, con tinta china, la zona donde se

haya resecado un pélipo sospechoso de malignidad.

La evaluacion preoperatoria debe incluir el diagnostico de extension de la enfermedad a
distancia, por lo que es imprescindible la realizacion de un TAC Toraco-Abdominal para
investigar la presencia de tumores sincronos, la extension local de la enfermedad y la eventual

metastatizacion ganglionar o sistémica.(105)

En cuanto al diagndstico, la clasificacion TNM de la Union Internacional contra el Céncer,

valora independientemente
- la penetracién del tumor en la pared (T), (siendo T3 aquel tumor que invade la serosa o la grasa).

- la afectacion de los linfaticos regionales (N), (Siendo N1: MTTS en 1-3 glios) (N2: MTTS en 4
0 més ganglios).
- la presencia de metastasis a distancia (M).

Esta clasificacion se basa en la evaluacion clinica y radiologica obtenida antes del
tratamiento o en el analisis anatomopatoldgico postquirtrgico (106). Aunque los tumores grandes
suelen tener un peor pronoéstico, en aquellos del mismo estadio, el tamafio tiene poco valor

prondéstico. ElI unico marcador bioquimico con valor prondstico es el nivel preoperatorio del
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antigeno carcinoembrionario (CEA), asociandose a un mayor riesgo de recidiva tumoral tras la
cirugia si su valor preoperatorio es superior a 5ng/mL. La determinacion de marcadores tumorales
preoperatoria es obligatoria; no s6lo como factor prondstico, sino como método de diagndstico
precoz de recurrencia. EI CEA, si una vez resecado el tumor regresa a la normalidad, representa
un mejor pronostico frente a los que persisten elevados. EI CA19-9, su elevacion nos orienta a una

recidiva locorregional, por lo que se recomienda su determinacion junto con el CEA.

En cuanto a los polipos, la mayoria de canceres colorrectales se desarrollan sobre pdlipos
adenomatosos, siendo los mayores de 1cm , los que tienen mayor riesgo (los mayores de 3,5cm
tienen un riesgo de 76%), asi como aquellos con displasia de alto grado o componente velloso
(107). Sélo uno de cada 400 polipos se transforma a carcinoma colorrectal en un afio y en aquellos
que llegan a malignizarse, el periodo de transformacion desde adenoma de pequefio tamafio a
cancer colorrectal avanzado, requiere varios afios, sugiriendo la progresion de al menos 10 afios

de evolucion.

En la cirugia programada de colon se suele realizar preparacion mecanica y quimica y
profilaxis antibidtica (por la alta probabilidad de infeccidn, ya que se trata de una cirugia limpia-

contaminada).

1.- Debe ser un antibiético que abarque tanto aerobios como anaerobios y el mejor momento
para la administracion es la induccion anestésica, con monodosis, que se repetira si la intervencion
se prolongara méas de 3 horas o existiera una pérdida sanguinea intraoperatoria superior a 1.500ml;

donde habria que administrar una nueva dosis de acuerdo con los protocolos.

2.- En cuanto a la preparacion mecénica del colon, en estudios prospectivos aleatorizados no se

han encontrado diferencias entre preparar o no preparar el colon respecto a la tasa de fallo de
sutura (4% vs 2%) y a la tasa de infeccion del sitio quirargico(6% vs 5%) (108)(109).

Cada vez con mas impetu, los cirujanos jovenes deciden realizar FAST-TRACK en los
pacientes, basado en el concepto de rehabilitacion multimodal(110). El objetivo es mejorar todo el
preoperatorio para aumentar la comodidad del paciente y disminuir la estancia en el hospital. Se
basa en la no necesidad de ayuno preoperatorio ni de preparacion intestinal mecanica,
realizandose una analgesia epidural en el postoperatorio, con un uso selectivo de drenajes, junto a
una deambulacion precoz del paciente, ejercicios de fisioterapia respiratoria y dieta oral temprana.
Con esto, se intentard disminuir la respuesta fisioldgica al estrés quirargico, por lo que los dogmas

tradicionales de uso de sonda nasogastrica (S.N.G), dieta absoluta y fluidoterapia hasta la
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aparicion del peristaltismo estdn perdiendo su indicacién, ya que estos cambios no se han

relacionado ni con el aumento de infecciones ni con la dehiscencia de sutura.
Los objetivos primordiales de la intervencion quirdrgica consisten esencialmente en:

1- Erradicacion locoregional de la enfermedad a través de la exéresis de la masa tumoral
con margenes de reseccién negativas (R0) y con margenes de seguridad (4-5 cms del tumor), en
bloque con los ganglios de drenaje regional con ligadura en el origen de los vasos. El factor
cirujano es una variable pronostica independiente en el cancer de colon, especialmente en tumores

localmente avanzados como son T4a, T4b.(111)
2- Restauracion de la continuidad intestinal.

En la cirugia de urgencia de la obstruccion intestinal por neoplasia de colon, se opta por la

colostomia de descompresion acompafiada, en los casos en que es posible, de la reseccion de la
masa tumoral (Hartmann). A veces, el cancer de colon que debuta en forma de oclusion y precisa
cirugia urgente, en paciente con mal estado general, puede estar indicado la colocacion de protesis
autoexpandible (Stent)(112).

A pesar de los programas de diagnostico rapido, cerca de un 30% de los canceres de colon
debutan precisando una cirugia urgente, situacion que no sélo conlleva morbilidad y mortalidad
elevadas, sino también un peor pronostico a largo plazo, con una mayor aparicion de metastasis.
Entre un 8-30% de cancer de colon debuta como oclusion, afectando mas a ancianos que a
jovenes(113) y siendo mas frecuente en la zona del angulo esplénico (49%), seguida del colon
izquierdo(23%) y colon derecho(22%). La perforacion es mas rara (3-9%), pero el cancer de
colon perforado es la segunda causa de peritonitis, después de la diverticulitis aguda. Los
resultados de la cirugia urgente son malos, dada la situacion de los pacientes y la comorbilidad.
Las cifras de mortalidad son de hasta un 35% en casos de perforacion y de hasta un 15% en casos

de oclusién.

En cuanto a las complicaciones, las principales complicaciones son de tipo_infeccioso
tanto de la herida quirdrgica como intraabdominal(114). Una de las causas de dicha infeccion es la

dehiscencia anastomotica, que aparece en el 2-5% de los casos. La prevalencia de hernia

incisional tras reseccién de cancer colorrectal es entre el 9 y el 33%. Los pacientes con IMC
superior a 25Kg/m2 y los que precisan reintervencién son candidatos a recibir malla profilactica,

siempre que la contaminacion del territorio quirtrgico lo permita.(115)
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Al final del proceso, hemos de conseguir unos indicadores de calidad estandar en la
cirugia colica: mortalidad inferior al 5%, tasa de fallo de sutura inferior al 4% y tasa de infeccion

de herida inferior al 10%.

El indicador pronostico méas importante del cancer de colon es la afectactacion ganglionar.
Se considera que el nimero minimo de ganglios examinados ha de ser 12. La afectacion
ganglionar, junto al grado de penetracion del tumor en la pared, nos indican el estadio del tumor,
que se relaciona con la supervivencia global a 5 afios. Son factores de mal prondstico del cancer
de colon: Tumor T4 (tumor que invade directamente otros drganos o estructuras o perfora el
peritoneo visceral), histologia poco diferenciada (grado 3), oclusion o perforacion tumoral,
numero de ganglios extirpados o analizados menor de 12, valores de CEA preoperatério elevados,

invasion linfatica, venosa o perineural extramural.

El tratamiento adjuvante con quimioterapia en el cancer de colon, esta indicado a partir del
estadio Dukes C (Estadio I11) y debe prolongarse durante 6 meses. La quimioterapia en el cancer
de colon tiene como objetivo mejorar los resultados del tratamiento quirdrgico y aumentar las
posibilidades de curacion, debiendo comenzar en las 4 semanas tras la cirugia. En el estadio 111 se
ha demostrado que la quimioterapia mejora la supervivencia. De todas maneras, existe un
consenso para valorar la indicacién de quimioterapia en los casos en que exista, como minimo,

uno de los factores de mal prondstico comentados previamente.

Tras el alta hospitalaria, los paciente son revisados en consulta trimestralmente los tres
primeros afios y, los afios subsecuentes, semestralmente (116). Después de la cirugia del cancer de
colon, existe mayor probabilidad de presentar carcinoma metacronico de colon y pélipos
adenomatosos, por ello, son importantes las colonoscopias de control al afio y después cada 3 0 5
afios. Entre un 25%-50% de los pacientes sometidos a cirugia curativa por cancer de colon, van a
sufrir una recurrencia tumoral, tanto en forma de recidiva local como de metastasis a distancia,
considerando que las recidivas se producen en un 90% durante los dos primeros arios
postoperatorios. En estos casos, el Unico tratamiento potencialmente curativo es la reseccion
quirdrgica, siendo curativa sélo en un tercio de los casos, con una morbimortalidad elevada y una

supervivencia a los 5 afios en caso de cirugia con intencién curativa de un 30%.
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6. CIRUGIA DEL RECTO

El cancer colorrectal es el tumor mas frecuente en Espafia (considerando ambos sexos).
Los datos de los registros nacionales no son precisos en la frecuencia del cancer de recto en el
conjunto del cancer colorrectal, basicamente por el cancer de la unién rectosigmoidea, que puede

ser aplicado tanto a tumor de colon como al de recto.(117)

Se consideran tumores rectales los situados a menos de 15cm del margen anal, usando el

rectoscopio rigido.(118)

En los Gltimos afos el aumento de la incidencia, su alta prevalencia en el anciano y el
envejecimiento de la poblacion han hecho despertar un considerable interés por el tratamiento de
esta enfermedad. La cirugia es el Gnico tratamiento curativo y en el momento de la presentacion

aproximadamente el 50% de los pacientes son tributarios de una “reseccion curativa”.(119)

En cuanto al diagnostico del cancer de recto, los tumores localizados a unos 8cms distales,
suelen ser accesibles al tacto rectal, que informa sobre la distancia al margen anal, el tamafio del
tumor, la morfologia del mismo (vegetante o ulcerado), el niumero de cuadrantes afectos y la
movilidad o fijacion del tumor a estructuras vecinas. El diagnostico del tumor se realiza con la
colonoscopia y toma de biopsia y /o enema opaco con doble contraste. La altura del tumor debe
determinarse mediante el rectoscopio rigido, ya que las determinaciones en colonoscopia, aunque
se realicen de forma iddnea no son fiables. Esto es importante en los tumores localizados en los
ultimos 10cm del recto, porque pueden precisar un tratamiento neoadyuvante, con radioterapia o
radioquimioterapia. La resonancia (RMN pélvica) permite un estudio adecuado de las capas de la
pared rectal. Es muy precisa para evaluar tumores avanzados (T3-T4) y sobre todo para establecer
la afectacion del mesorrecto. Realizada en el periodo preoperatorio puede determinar si el margen
de reseccion circular esta invadido o no (estos datos han sido confirmados por el estudio
MERCURY)(120). Mediante la RMN es posible determinar la necesidad de utilizar tratamiento
neoadyuvante(121). La ecografia endorrectal (EER), evalGa la penetracion del tumor en la pared
rectal (estadio T), siendo una técnica muy precisa para el estadiaje de tumores poco avanzados
(T1-T2) y para establecer la extension a la grasa mesorrectal en los tumores T3, pero no permite
valorar la infiltracion del mesorrecto ni permite su realizacion en tumores con gran estenosis que
no permiten el pasaje de la sonda. Ambas exploraciones ofrecen informacién complementaria y

las dos deben realizarse para obtener toda la informacién posible, pero tanto una como otra tienen
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un valor muy limitado para evaluar los ganglios linfaticos regionales, por lo tanto el estadio N
permanece como un problema a la hora de establecer una adecuada estadificacion preoperatoria.
El estadio M, es valorado a través del TAC Toraco-Abdominopélvico, que descartaria metastasis
pulmonares (con una frecuencia en cancer de recto del 2-4%) y metastasis hepaticas (con una
frecuencia en cancer de recto del 10-15%)

El objetivo oncologico del tratamiento quirdrgico del cancer de recto es conseguir el
control de la enfermedad y evitar la aparicion de recidivas locales. Tras una reseccion curativa
(RO), la tasa de recidiva local no debe superar el 5%. El estadio tumoral es un indicador individual
muy importante siendo predictor de la supervivencia. Los factores prondsticos de recidiva mas
importantes son la calidad de reseccion del mesorrecto (ETM) y la proximidad del tumor al
margen de reseccion circunferencial( MRC) (122). Asi, segun los datos del “Dutch Rectal Cancer
Trial”, un margen igual o menor de 2mm, debe considerarse como invadido. Se demostrd que las
tasas de recidiva local eran mayores en este tipo de tumores que en los que tenian el tumor a mas

de 2mm del margen de reseccion circular (16% vs. 6%).(123)

Los tumores de recto pueden requerir un estoma temporal o definitivo y se debe elegir y
marcar antes de la cirugia el lugar idoneo para el estoma con el paciente en 3 posiciones: de pie,
sentado y tumbado.

En la cirugia del recto, se debe emplear la preparacion mecanica del intestino grueso.
Los objetivos de la intervencion quirargica son:

1- Investigar la presencia de tumores sincronos (que ocurren con una incidencia del 4%),
la extension local de la enfermedad y la eventual metastatizacién ganglionar o sistémica. La
eleccion de la técnica depende de la localizacion del tumor, del estadio, de la salud del paciente y

de su continencia fecal.

2- Con intencién curativa hay cuatro opciones de tratamiento, siempre sabiendo que la
cirugia es el principal medio terapéutico para curar el cancer de recto.(118)

Las opciones de tratamiento serian: reseccion local, R.A.B, Hartmann y A.A.P.

I- Reseccion Local: Consiste en la escision del tumor por via anal, con un margen de

seguridad de 1cm alrededor del mismo, con intencién curativa. Principalmente en tumores T1 (la
mayoria de los estudios que incluyen tumores T2, indican que las tasas de recidiva local son

mayores que las que ofrece la cirugia convencional). Se suele indicar en tumores menores de 3cm,
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situados entre 6-7 cm de margen anal y limitados a un cuadrante de la circunferencia rectal. La
operacion debe considerarse como una biopsia de la pared completa, de forma que si el estudio
anatomopatologico indica un estadio tumoral mayor al indicado, se debe proceder a una operacion
radical. Si el tumor recidiva, la posibilidad de curar al paciente mediante reseccion radical es

controvertida.

I1- Reseccidn Anterior Baja (R.A.B)

I11- Intervencién de Hartmann

IV- Amputacion Abdomino-Perineal (A.A.P)

La calidad de vida de los pacientes con colostomia es peor que aquellos en los que se
realiza la preservacion de los esfinteres y es preferible la reseccion anterior excepto para esos

canceres muy cercanos al margen anal (124).

En las anastomosis situadas a 8cm o menos del margen anal, es recomendable realizar una

ileostomia de proteccion para evitar las consecuencias inmediatas y tardias del fallo de

sutura(125)(126). La ileostomia disminuye la gravedad de las complicaciones tras anastomosis

rectal baja y no alarga la estancia postoperatdria ni incrementa las complicaciones (127).

Por lo general se define la reseccion de recto ultrabaja a la protectomia en la que s6lo se

conservan los 2cm mas distales del recto hasta la unién anorrectal, lo que se conoce por el tipo | 0
supraanal de los tumores del tercio inferior del recto. Las indicaciones de su realizacion

dependeran de las caracteristicas del tumor y de las caracteristicas del paciente.

-Las caracteristicas del tumor: (remanente rectal tras protectomia es mayor o igual a 2cm),
nos permitira realizar una anastomosis mecéanica. La infiltracion de los masculos elevadores del

ano o de los esfinteres contraindica la realizacion de cualquier sutura.

-Las caracteristicas del paciente: el sexo varon o la obesidad son factores que pueden
limitar la realizacion de una anastomosis mecanica ultrabaja. La presencia de incontinencia fecal
previa y la debilidad o ausencia de contraccion voluntaria del esfinter anal al tacto rectal,

contraindicarian este tipo de cirugia.(128)

Clasicamente, se ha considerado que la enfermedad se inicia en la pared del recto y se
extiende a través de los ganglios linfaticos, por ello la cirugia radical implica la reseccién del
recto y del mesorrecto para conseguir el control local de la enfermedad(129). Actualmente, la

reseccion completa solo se realiza en los tumores que estan situados a 10cm o menos del margen

57



Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo Introduccién

anal. Es recomendable obtener un minimo de 12 ganglios, aunque con la neoadyuvancia de ciclo
largo no es comparable, ya que el nimero de ganglios en los especimenes de pacientes tratados

con neoadyuvancia es menor.

En la cirugia radical del recto se corre el riesgo de comprometer la inervacion del aparato

genito-urinario en varios pasos:
- Lesion del plexo hipogastrico durante la ligadura de la arteria mesentérica inferior.
- Lesion del plexo simpético presacro en la movilizacion del mesorrecto del promontorio.

- Lesion del nervio y plexo hipogastrico en la diseccion lateral junto a la pared pélvica y la
ligadura de los ligamentos laterales muy proximos.

- Lesion del plexo pélvico junto a la capsula prostatica y vesiculas seminales.

Para evitar estas lesiones se realiza la diseccion cuidadosa, no roma y bajo vision directa
en estos pasos. En los tumores rectales, se debe procurar siempre que sea posible la preservacion

de las funciones esfinterianas anorrectal, sexual y urinaria.

En cuanto a los pacientes en los que la cirugia curativa no es posible por la existencia de
enfermedad metastasica, la mejor paliacion se obtiene con la reseccion del tumor. Si los
pacientes se encuentran asintomaticos, la reseccion del tumor primario no se asocia con una
mejoria de la supervivencia general ni reduce significativamente el riesgo de complicaciones
asociadas con el tumor primario.(130) Si la lesion primaria no es resecable y hay sintomas
obstructivos, la mejor opcion consistiria en una proétesis autoexpandible (Stent) o una colostomia

de derivacion.

En los tumores localmente avanzados, se debe realizar radioterapia y quimioterapia
neoadjuvante. La radioterapia preoperatéria es efectiva para mejorar el control local. Se asocia a
un mayor riesgo de las infecciones de la herida después de la cirugia y de efectos a largo plazo en
la funcion rectal y sexual. Agregar quimioterapia a la radioterapia proporciona un mejor control
local.(131)

En el carcinoma de recto la radioterapia preoperatoria tiene interés para disminuir las
recidivas locales y aumentar la supervivencia en los tumores T3 N+. Debe seguirse de un tiempo
de espera de 6-8 semanas antes de la cirugia. Cuando hay indicacion para tratamiento adjuvante,
la asociacion de la quimioterapia (Qt) con la radioterapia (Rdt), si ésta no fue utilizada

preoperatoriamente, presenta ventajas en relacion a cualquiera de los tratamientos aislados.
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7. CIRUGIA ANAL, PERIANAL Y SACROCOXIGEA

La prevalencia de los trastornos anorrectales benignos en la poblacion general es alta.

Actualmente, se considera que las hemorroides son el prolapso de las estructuras del canal
anal, debido a la ruptura de las fibras del musculo de Treitz. La prevalencia de la patologia
hemorroidal es del 5-36%. La enfermedad hemorroidal es uno de los trastornos més prevalentes
en la poblacion general. La mayoria de estas personas, van a estar asintomaticas o a responder al

tratamiento conservador. SAlo un 5-10% de estos pacientes requerira cirugia.(132)

En el diagnostico, aparte de una historia clinica adecuada, es necesario realizar una
inspeccion, para observar si existe 0 no prolapso y si éste es 0 no reductible. El tacto rectal no
aporta datos en la exploracion de las hemorroides. Aparte de estas exploraciones, si el paciente
tiene mas de 50 afios, los sintomas sugieren otras enfermedades y si el paciente tiene antecedentes

familiares de cancer colorrectal, debe explorarse el colon mediante colonoscopia.

En cuanto al tratamiento, las dietas con fibra y abundantes liquidos, mejoran los habitos
defecatorios, pero no asi la sintomatologia de las hemorroides. La dieta reduce el riesgo de la
persistencia de sintomas y sangrado en aproximadamente un 50% (133). El dobesilato de calcio
oral mejora los sintomas (estudio aleatorizado). No existe evidencia en la literatura de la utilidad
del tratamiento médico tépico. Ha de evitarse, por tanto, la aplicacién de cremas y pomadas que
contienen esteroides y anestésicos, porque ademas de no mejorar la clinica, provocaran atrofia
cutanea e hipersensibilidad, con empeoramiento del prurito. EI mejor tratamiento tépico es la
realizacion de bafios de asiento. El agua fria tiene un efecto anestésico, mientras el agua caliente
disminuye el dolor al disminuir la presion basal del esfinter interno, lo que provocaria su
relajacion. Las guias clinicas, asi como algunos ensayos clinicos, aunque sin grandes diferencias,
han demostrado una mayor mejoria en el control del dolor con agua templada (134). En cuanto al

tratamiento instrumental, las ligaduras elasticas o “banding”, consisten en la inclusién de las capas

mucosa y submucosa 3cm por encima de la linea pectinea, mediante un dispositivo de aspiracion,
recomendandose aplicar dos ligaduras por paquete hemorroidal, evitando asi que, si una se
desplaza, la intervencién no tenga efecto sobre el paciente. EI niUmero de ligaduras aconsejable en

cada sesion es variable, entre unay tres.

En el tratamiento quirtrgico de la patologia hemorroidéaria se suele realizar la técnica de
Milligan-Morgan en hemorroides sintomaticas de grado Il y IV, que no hayan respondido al
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tratamiento conservador y en aquellas con patologia perianal asociada (fisuras, fistulas, colgajos

cutaneos grandes).(135)

En esta técnica de Milligan- Morgan (abierto), después de resecar el anodermo, tejido
hemorroidal y mucosa rectal, se deja el defecto de la piel abierto para su cicatrizacion por segunda
intencion en 4-8 semanas. Se presta particular atencion a la preservacion de la mucosa entre los
pediculos (puentes cutaneos) tratados para evitar la “temida” estenosis. La hemorroidectomia es el

tratamiento quirargico mas efectivo para las hemorroides.

En la técnica de Longo (hemorroidopexia), la reseccion circular grapada de un anillo de

mucosa y submucosa por encima de la linea pectinea permite la reduccion del prolapso mucoso y
la ligadura de los vasos en una regién practicamente indolora. Esta técnica disminuye el periodo
de convalecencia y no necesita el cierre por segunda intencion a base de tratamientos y curas
locales. Los peores resultados a largo plazo de la técnica de Longo, (sobre todo cuando el
componente cutaneo de las hemorroides es importante) y las complicaciones como la urgencia y
el tenesmo rectal tras el Longo, hacen que deba considerarse como un procedimiento no evaluado
de forma definitiva, manteniendo al Milligan-Morgan, como la técnica “patron de oro” en el

tratamiento de la enfermedad hemorroidal.(136)

La fistula perianal es uno de los problemas anorrectales mas comunes. Conocida desde
milenios, ya el Corpus Hippocraticum , recoge el empleo de sedales o puesta a plano, asi como
instrumentos para su tratamiento (137). En el tratamiento de las fistulas perianales, es importante
la correcta identificacién del trayecto que tiende a ser mas complejo cuando el orificio externo es
posterior o muy alejado del margen anal. El paciente con una fistula de ano, suele haber
presentado previamente un absceso perianal. La preservacion de la continencia del esfinter
depende de la integridad del musculo puborectal. Con el tacto rectal, se puede apreciar la
capacidad de contraccién del esfinter externo, dato imprescindible para decidir el tipo de
intervencion quirurgica. No se deben emplear estiletes en la consulta para intentar localizar el
orificio interno de la fistula, ya que esta exploracion produce dolor, e incluso puede dar lugar a

lesiones. La exploracidn en quiréfano bajo anestesia, es la exploracion mas fiable, permitiendo

identificar el orificio interno en cerca del 90% de los casos. Una maniobra Gtil para la localizacién
del orificio interno es la instilacion de agua oxigenada (diluida al 3%), a través del catéter
introducido en el orificio externo. Si en la exploracion en quiréfano bajo anestesia no se logra

identificar el orificio interno, el paciente no debera ser operado.(138)
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La RMN es la prueba idonea para identificar las fistulas complejas. La eco
endoanal(EEA) también permite identificar los trayectos principales y secundarios en

practicamente el 80% de los casos (139).

El tratamiento de las fistulas es quirdrgico. Sus principios son curar la enfermedad y
preservar la continencia. La causa de incontinencia es la lesion de los esfinteres. Antes de realizar
la operacion, el paciente debe saber las posibles consecuencias de la misma. El nivel de evidencia
de la literatura médica sobre el resultado de las distintas opciones terapéuticas es muy bajo (Nivel
IV, V); sélo la fistulotomia en el tratamiento de las fistulas bajas esta sustentado por un nivel de
evidencia Il. La fistulotomia es el método que mas posibilidades de curacion ofrece, alrededor de
un 90%. La fistulotomia es mejor que la fistulectomia, dado que la dltima genera una herida que
tarda mas en curar y lesiona mas los esfinteres. Cualquiera que sea el tipo de cirugia por el que se
opte, la intervencion debera incluir la puesta a plano de los trayectos secundarios de la fistula. La
fistulotomia (puesta a plano) es la técnica de eleccién en las fistulas subcutaneas interesfinterianas
y transesfinterianas bajas. La intervencion consiste en localizar los dos orificios y poner a plano el

trayecto (140). Los colgajos de avance anales, son la técnica de eleccion en las fistulas

transesfinterianas medias y altas y en las fistulas supraesfinterianas. Si durante la intervencion se
encuentran cavidades abscesificadas, es preferible colocar un sedal de drenaje en lugar de realizar
un colgajo de avance, por la posibilidad de que esa sutura fracase. Los sedales laxos permanentes
son otra opcion de cirugia, empleada cuando la cantidad del esfinter situado por debajo de la
fistula es muy grande, realizando una seccion progresiva pero lenta, y en el 52% de casos cae
espontaneamente en 6 meses. Durante tiempo, se han introducido otras técnicas como la inyeccion

de fibrina o los tapones de mucosa porcina, la primera ha fracasado, con la segunda, aun su

utilizacion debe considerarse experimental.

La fisura anal, es una Ulcera lineal que se extiende desde la linea pectinea hasta el margen
del ano. Su probable origen es un traumatismo agudo del canal anal durante la defecaciéon. Con
mayor frecuencia se originan en el rafe posterior, debido a que el espacio subendotelial y el
esfinter anal estan poco vascularizados en esta region. Su diagnostico es sencillo y se basa en la
historia clinica (antecedentes, clinica y exploracion). Es un trastorno que se produce en adultos
jévenes y de mediana edad y a menudo afecta a las mujeres en el tercer trimestre del embarazo o

en el puerperio.

Tras un episodio agudo, se recomiendan medidas higiénico-dietéticas, produciéndose la

cicatrizacion de la misma en 4-6 semanas. En el caso de las fisuras agudas, se produce una
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curacion de hasta un 80-90%. Varias revisiones sistematicas, concluyen que el tratamiento con
fibra e ingesta de liquidos es eficaz en reducir la recurrencia de la fisura anal, y deberia

representar el primer escalon en su tratamiento

La presencia de fisuras multiples deben hacer sospechar otras enfermedades, como Crohn,
colitis ulcerosa, tuberculosis, sifilis 0 VIH (141).

El tratamiento de la fisura anal cronica, ha sufrido una evolucion histérica a lo largo del
ultimo siglo. El objetivo del tratamiento quirargico es disminuir la hipertonia del esfinter anal y
por tanto, la isquemia local que perpetua la fisura. Diferentes técnicas de dilatacion anal fueron
descritas con anterioridad a la esfinterotomia, aunque hoy dia se han ido abandonando debido a su
eficacia discreta, elevada recurrencia, efectos adversos (desgarro, dolor) y elevado riesgo de
incontinencia. Eisenhammer popularizo la seccion distal del esfinter anal interno durante los afios
50 como tratamiento ideal en la fisura anal cronica. Inicialmente la esfinterotomia se realizaba en
el rafe posterior, sobre el esfinter interno, pero se describieron una lenta cicatrizacién de la fisura
y una tasa de incontinencia de hasta un 30%, por lo que se modificd la técnica, realizando una
pequefia incision lateral y radial en la piel de la hendidura interesfintérica, con la identificacion y
seccidn bajo vision directa del esfinter interno, por lo que actualmente la técnica de esfinterotomia
lateral interna (E.L.I), es el tratamiento quirdrgico de eleccion para la mayoria de cirujanos(142).

En la revision sistematica Cochrane sobre los distintos procedimientos quirdrgicos, la E.L.I se

muestra como la técnica quirtrgica mas eficaz (143). La nitroglicerina (NTG), es la intervencion
farmacoldgica mas estudiada para el tratamiento de la fisura anal cronica. En nuestro &mbito, no
estad comercializada, por lo que debe obtenerse a través de prescripcion de una férmula magistral.
Una revision sistematica Cochrane, demostré que la nitroglicerina (pomada al 0,2%) se mostrd
superior al placebo en la curacion de las fisuras anales crénicas, aunque la recurrencia a largo
plazo fue alrededor del 50%. Estudios con mayor concentracién (0,4%)(4mg/g, dos veces al dia),
han demostrado una reduccion mas rapida y mayor del dolor, pero con mayor incidencia de
cefalea (20-70%) (144). Para disminuir este efecto indeseable, se ha de colocar el producto con un
dedil protector en el dedo, con el objetivo de limitar su absorcion sélo a la zona anal. En cuanto a

los calcioantagonistas (nifedipino topico), una revision Cochrane de 2006, valora que no hay

diferencias significativas en eficacia (curacion) entre los calcioantagonistas y la
nitroglicerina.(144)

En general, existe una tendencia al uso del tratamiento médico (NTG y calcioantagonistas)

en un primer escalon terapéutico, sobre todo en pacientes con factores de riesgo de incontinencia
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(mujer, edad afiosa, multipara, cirugia anal previa, ausencia de hipertonia), dejando la cirugia
(E.L.I), para un segundo escalon, tras el fracaso del tratamiento médico, o de eleccion en

pacientes con gran hipertonia y dolor que acepten el riesgo de incontinencia (145).

En cuanto a los quistes sacrocoxigeos o sinus pilonidales, son una enfermedad que
aparece sobre todo en la segunda década de la vida, siendo méas frecuente en hombres de raza
blanca. En la actualidad, se considera que esta enfermedad es de origen adquirido, iniciandose con
la infeccion del foliculo piloso en la linea media, en la region sacra, a una distancia del ano
variable, entre 4-8cm. No existe posibilidad de curacion espontanea, ni tratamiento médico. El
tratamiento es quirdrgico. En la literatura médica existen varias técnicas, lo cual muestra que no
hay pruebas suficientes sobre cuél es la mejor, una vez que no existe una técnica “gold standar”
para el tratamiento definitivo de la enfermedad pilonidal crénica (146) Cualquiera que sea la
técnica que se emplee, el fundamento es que en esencia, se esta tratando una cavidad con paredes

inflamatorias.

Si se deja abierta (puesta a plano / marsupializacion), cerrard por segunda intencion en

unas 6 semanas con curas y limpiezas de arrastre; por el contrario si se pretende emplear una

técnica de cierre primario, habra que resecar la pared del sinus. Hay estudios en los que el nimero

de recidivas es menor con la marsupializacion (147). En cuanto a las técnicas, si se realiza la
exeéresis; el método del cierre primario consiste en la exéresis de toda la pared del trayecto
/trayectos y la sutura en bloque de los tejidos, por el contrario, el método abierto se basa en la

cicatrizacion por segunda intencion.

Se han realizado multiples estudios que evidencian que el tiempo de cicatrizacion es mas
rapido en los cierres primarios, que el indice de infeccion no difiere entre la cicatrizacion primaria
0 secundaria y que la recurrencia es menor en la cicatrizacion por segunda intencion; asi como

que el tiempo de cicatrizacion es mas rapido en los cierres fuera de la linea media.(148)

En cuanto a los abscesos anorrectales, los mas comunes son los perianales y los menos
frecuentes los de localizacion pelvirectal. Los abscesos perianales e isquioanales se diagnostican
por inspeccion. Los abscesos endoanales, interesfinterianos y submucosos, se diagnostican por
tacto anal. Los abscesos pelvirectales requieren siempre una técnica de imagen: TAC o RMN. En
los pacientes inmunodeprimidos o diabéticos, cuanto méas se retrase el desbridamiento, méas

probable es la aparicion de complicaciones graves como la fascitis necrotizante.
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El tratamiento del absceso perianal consiste en el drenaje, realizando una incisién en la
piel que debe permitir un drenaje adecuado de la cavidad del absceso; para ello puede ser
necesario resecar un fragmento de la piel en forma de cruz para evitar que los bordes de la piel
cicatricen antes de que el absceso haya curado. Tomar la decision de explorar una fistula y tratarla
simultaneamente al desbridamiento del absceso puede dar lugar a la aparicion de incontinencia
fecal, incluso cuando los pacientes son tratados por cirujanos con experiencia en patologia
colorrectal, por ello una actitud cada vez mas utilizada y recomendada es dejar un sedal (setén)

como drenaje si el trayecto de la fistula es visible con claridad.(138)
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8. CIRUGIA DE LA VESICULAY VIAS BILIARES

La colelitiasis es una enfermedad de alta prevalencia en los paises desarrollados o en vias
de desarrollo. Entre el 5 y el 25% de la poblacién occidental adulta, presenta calculos biliares
(149). La litiasis vesicular es la enfermedad més prevalente de la vesicula biliar y responsable de

la segunda indicacion més frecuente de cirugia abdominal: la colecistectomia.

Las condiciones adecuadas para la formacion de célculos son: bilis litogénica, éstasis biliar
por vaciamiento insuficiente y la presencia de bacterias. No se conocen los factores etioldgicos
responsables de la litiasis vesicular, aunque se han correlacionado con factores ambientales y con
factores hormonales (mujeres, multiparas, mayores de 40 afios y con sobrepeso). La edad también
es un factor favorecedor, con una incidencia superior al 25-30% por encima de los 70 afios. Hasta

un 50% de los célculos vesiculares permanecen asintomaticos.

En una colelitiasis asintomatica, el riesgo de desarrollar sintomas, es de un 1-2% anual. En
la litiasis vesicular, se considera que el riesgo de desarrollar sintomas o sus consecuencias, €s
menor al riesgo del tratamiento quirargico y esto permanece vigente en el momento actual.(150)
Hay situaciones en las que se considera razonable la realizacion de la colecistectomia, por mayor
riesgo de desarrollar complicaciones (larga esperanza de vida, microlitiasis, calculos mayores de
2-3 cm) o por la posibilidad de desarrollar cambios neoplasicos( polipos vesiculares, vesicula no
funcionante o vesicula en porcelana) (151). Hay algunas situaciones controvertidas, en las que se
ha planteado la realizacion de colecistectomia aun en ausencia de sintomas como son: diabetes
mellitus, trasplantes de médula Osea o cardiaco, cirrosis, cirugia de la obesidad o hallazgo

incidental intraoperatorio.(152)

El tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica, aguda o cronica, es la colecistectomia,
siendo la colecistectomia laparoscopica el “gold standar” en el tratamiento quirargico de litiasis

vesicular.(153)

El método de diagndstico por imagen mas simple, sensible, reproductible y econdémico es

la ecografia abdominal.

El tratamiento de la colecistitis aguda es en la mayoria de los casos quirdrgico. La
etiologia mas comun de la colecistitis aguda es la litiasis vesicular (83-94%), pero hay un 10% de

pacientes con colecistitis aguda sin litiasis, presentdndose mas frecuentemente en pacientes
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criticos (UCI y grandes quemados), y cuya fisiopatologia suele ser secundaria a cambios
isquemicos. Es frecuente la colecistitis aguda que aparece en el transcurso de la nutricion
parenteral total. La colecistitis aguda alitiasica en pacientes no criticos, aparece en la diabetes o la

ateromatosis.

La colecistitis aguda no se considera una urgencia quirdrgica inmediata, a no ser que
coexista con un cuadro de peritonitis difusa, pero es recomendable que la cirugia se realice en las
primeras horas desde el inicio de la clinica (154). La necesidad de instaurar un tratamiento médico
y retrasar el tratamiento quirurgico de 8 a 12 semanas, esté justificado en aquellos pacientes en los
que se efectua el diagndstico varios dias tras el inicio de la clinica (155). Esto se acompafia de una
recidiva del cuadro clinico en un 20% de los casos que esperan una cirugia programada. En tres
revisiones sistematicas de la literatura médica actuales(156)(157)(158) concluyen que la
colecistectomia laparoscépica de urgencia en la colecistitis aguda es igual de segura y eficaz que
la diferida, presentan la misma morbilidad, indice de conversion y estancia media. Su tratamiento
urgente reduce los riesgos de reingresos y ofrece un coste-efectividad mejor. Se admite que se

debe plantear el tratamiento urgente en los 3 primeros dias de evolucion.(159)

Hay casos especiales, como la colecistitis enfisematosa, que obliga a intervencion
quirdrgica urgente por asociarse a un componente séptico mas fulminante (E. coli o anaerobios
como Clostridium). Otros casos, como la vesicula en porcelana, por su alto indice de
degeneracion maligna, constituye por si misma una indicacion quirdrgica, aunque se diagnostique

en un paciente asintomatico.

Otros casos que merecen mencidn son las fistulas colecisto-digestivas, por compresion o
apertura de la vesicula. Es caracteristica la aerobilia. Pueden provocar episodios de obstruccion
biliar en el duodeno (sindrome de Bouveret) o en ileon terminal (lleo biliar). El tratamiento del
cuadro oclusivo consiste en extraer el calculo por enterotomia o empujar el calculo si posible
distalmente. El tratamiento definitivo debe realizarse unas semanas después, una vez se haya
reducido el componente inflamatorio de la vesicula, realizando colecistectomia y cierre del
orificio fistulosos si persistiera(160). Hay también casos de fistulas colecisto-coledocales
(Sindrome de Mirizzi), por adherencias de la bolsa de Hartmann al colédoco. El tratamiento
indicado, seria realizar una colecistectomia con coledocoplastia sobre drenaje Kher (si fuese

imposible, seria necesario realizar una derivacion biliar al intestino).(161)
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El paso de célculos a través de la papila, puede inducir a una pancreatitis aguda de

origen biliar. Su tratamiento principal es médico. Casi siempre la litiasis que ha provocado la
pancreatitis pasara al duodeno, por lo que no esta indicado explorar la via biliar en el momento
agudo. Los pacientes que han sufrido una pancreatitis de origen litiasico, deberan ser
colecistectomizados en el mismo ingreso. Cuando se valora la cirugia diferida en un segundo
ingreso, se encuentra una tasa inaceptable de recurrencias (49-61%), por lo que se recomienda que

se realice la cirugia en las 4 primeras semanas.(162)

El periodo de espera para practicar una colecistectomia después de una pancreatitis grave
no ha sido planteado. Se conoce un riesgo relativo de recurrencias variable desde 1,3 al mes del
episodio de pancreatitis aguda, 9,1 a los 6 meses y hasta 15,7 al afio, por lo que se recomienda que
a los pacientes con un episodio grave se les realice colecistectomia tan pronto como el paciente se

recupere, debido al riesgo de que sufra otro episodio grave.(162)

Si el paso de calculos, se realiza hacia la via biliar (4-12%), provocara un sindrome
coledociano y si se contamina el arbol biliar, una colangitis (con la triada clésica de Charcot:
ictericia, dolor y fiebre), representando una verdadera urgencia; inicialmente con tratamiento
médico de soporte intensivo y una amplia cobertura antibidtica para los gérmenes implicados méas
comunmente: bacilos gramnegativos, enterobacterias.. junto a la desobstruccion de la via biliar
principal, por lo que la CPRE practicada de forma urgente en estos casos tiene un papel

primordial. Si la CPRE fracasa, sera necesario realizar una intervencién quirdrgica de urgencia.

La via de abordaje méas recomendable para efectuar la colecistectomia en la colecistitis
aguda es la colecistectomia laparoscopica. Esta esta indicada en colelitiasis sintomatica (colico

biliar) y sus complicaciones: colecistitis aguda, coledocolitiasis y pancreatitis aguda; asi como en
casos seleccionados de colelitiasis asintomatica, como ya hemos hecho mencion. La
colecistectomia laparoscOpica tiene como inconveniente que se asocia a un indice de
complicaciones algo superior al de la colecistectomia abierta, a expensas del riesgo de la lesion
iatrogénica de la via biliar principal con una incidencia doble que en la cirugia abierta (0,3-0,5%).
La conversion electiva a laparotomia debe realizarse cuando el buen juicio del cirujano asi lo

aconseje.(163) Asi, la colecistectomia abierta esta indicada en situaciones de cirugia mayor

supramesocolica, cirrosis hepatica, sospecha de neoplasia vesicular o fistula colecistodigestiva. En

aquellos pacientes en los que no se puede plantear la colecistectomia, la colecistostomia

percutanea estaria indicada, por ser una técnica menos agresiva.
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En el abordaje clasico, en situaciones de urgencia, la incisién preferida es la incisién
subcostal derecha de Kocher. La liberacion de la vesicula se realiza siempre tras la identificacion
del cistico y arteria cistica en el triangulo de Calot, s6lo procediendo a su seccion (siempre
cercana a la vesicula) tras tener la certeza de su identificacion, en algunos casos recurriendo a la

diseccion retrograda de la vesicula.

Los casos de colecistitis aguda diagnosticados en el servicio de urgencias se abordan y
resuelven de forma urgente iniciando tratamiento medico por via endovenosa durante su ingreso
o realizando cirugia. Las colecistectomias realizadas en el servicio de urgencias, se deben al
empeoramiento del estado clinico de los pacientes y en la mayoria de las situaciones en pacientes

ancianos o con co-morbilidades asociadas.

La coledocolitiasis o litiasis de la via biliar, se define como la presencia de célculos en el
arbol biliar principal. Un 15% de los enfermos con litiasis vesicular tiene una coledocolitiasis. El

tratamiento de eleccion es la extraccién de calculos a la que debe asociarse una colecistectomia.

A pesar de los avances tecnoldgicos, no existe actualmente un método facil, fiable y
ampliamente aplicable para diagnosticar los pacientes portadores de litiasis de la via biliar
principal. Desde el punto de vista préctico, la coledocolitiasis puede diagnosticarse antes, durante
o después de realizarse la colecistectomia. Las actitudes terapéuticas posibles son:

- CPRE preoperatoria + colecistectomia laparoscépica.
- Cirugia totalmente laparoscopica.

- Cirugia abierta convencional.

- Colecistectomia laparoscopica + CPRE postoperatoria.

Lo mas aceptado en caso de coledocolitiasis, es CPRE terapéeutica preoperatdria seguida de

colecistectomia laparoscopica.(159)

La existencia de obstruccion al flujo biliar, se refleja con el aumento de los enzimas de
colestasis (GGT y F. Alcalina; y con menor frecuencia de bilirrubina). En casos de colestasis
prolongada o colangitis, el dafio celular hepatico determina una elevacion de transaminasas (GOT
y GPT).

La ecografia biliar es la exploracién radiolégica mas utilizada de forma preoperatéria para
determinar si existe una litiasis biliar, con una fiabilidad del 95% y debe ser la primera

exploracién complementaria a realizar ante la sospecha de una coledocolitiasis, sin embargo, su
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sensibilidad en el diagndstico de una coledocolitiasis se sitia s6lo en un 25-35% La
colangioresonancia (CRM) permite visualizar la via biliar con muy alta sensibilidad vy
especificidad, por lo que sus caracteristicas la convierten en la prueba ideal, aunque no puede ser

considerada hoy dia como una técnica de screening. (164)

La CPRE (Colangiopancreatografia retrograda endoscopica), se ha convertido en una
excelente técnica para el estudio preoperatorio de la via biliar, con sensibilidad y especificidad
diagnosticas proximas al 100%. Una vez que es una exploracion invasiva, con complicaciones
potencialmente muy graves entre un 6-15% (pancreatitis, perforacion, hemorragia, colangitis...) y
un 1% de mortalidad, el objetivo de la CPRE preoperatéria debe ser Unicamente con finalidad
terapéutica. La CPRE permite realizar el diagnostico de coledocolitiasis y su tratamiento en el
mismo acto, con un alto indice terapéutico (93%), solo en aproximadamente un 7% de los
pacientes no es posible una limpieza coledocal. En un 3% de pacientes existen alteraciones
anatomicas que imposibilitan realizar una CPRE, como son pacientes sometidos a Billroth I,
diverticulo duodenal(165). La extraccion de coledocolitiasis por CPRE debe ser completada con

colecistectomia laparoscopica.

Existe consenso en que la CPRE es preferible al tratamiento quirtrgico en pacientes: con
colecistectomia previa, elevado riesgo anestésico, y casos seleccionados de colangitis o
pancreatitis aguda grave. La tasa de coledocolitiasis residual tras CPRE_Colecistectomia
laparoscopica se sitia en el 6%. La tasa de coledocolitiasis residual en los pacientes con
colecistectomia es del 1%. La primera opcién terapéutica en estos casos debe ser la CPRE vy
papilotomia endoscdpica, cuyo éxito terapéutico es casi del 100%

La colangiografia intraoperatoria (Cl1O) esta considerada como el método de referencia
para valorar la via biliar, con una sensibilidad de 99% y una especificidad del 99% (a diferencia
de la CPRE: sensibilidad promedio del 83% y especificidad del 99%). Algunos pacientes pueden
tener célculos del colédoco a pesar de presentar resultado negativo en la CPRE o CIO. Estos
pacientes pueden tener que ser sometidos a nuevas pruebas si la sospecha clinica de calculos del

colédoco es muy alta debido a los sintomas.(166)

La coledocotomia y extraccion de célculos, con o sin drenaje biliar externo tipo Kehr, esta
indicada en el 10% de los casos en los que el abordaje transcistico fracasa (la extraccion
transcistica esta indicada en casos de coledocolitiasis de pequefio tamafio o cistico dilatado),

cuando son coledocolitiasis multiples o0 mayores de 7mm, asi como en las litiasis del conducto
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hepéatico comun. El colédoco debe tener un didmetro superior a 8mm, lo que evitaria su estenosis
tras la sutura. Tras disecar el colédoco, puede practicarse sin dificultad una coledocotomia y la
extraccion de calculos mediante un catéter de fogarty. La coledocotomia suele suturarse sobre un
drenaje en T tipo Kehr, que permitira la descompresion de la via biliar, la colangiografia en el
postoperatorio o el abordaje percutaneo de posible litiasis residuales.(167)

En la patologia maligna, en cuanto a los tumores de la via biliar, la mayoria son tumores

malignos primarios del tipo colangiocarcinoma, cuyo sintoma principal en la ictericia indolora

acompafiada de prurito. La analitica, suele mostrar colestasis. La ecografia abdominal, es la
primera exploracion que se debe realizar, donde se visualizara una dilatacion de la via biliar
intrahepatica y del conducto hepatico comdn, sin dilatacion del colédoco distal. La TAC es la
exploracion fundamental para establecer el diagndstico y descartar diseminacion. La CPRE y la
CTPH (colangiografia transparietohepatica), no deberian utilizarse como métodos de exploracion,
ya que pueden provocar una infeccion del arbol biliar, y deben reservarse para aquellos casos en
los que no esté indicada cirugia con el fin de colocar una protesis paliativa. Es controvertido el
drenaje biliar en aquellos pacientes que van a ser sometidos a cirugia. Hoy en dia, la CRMN
(colangioresonancia magnética nuclear) es la exploraciéon de eleccion para conocer de forma
exacta el mapa biliar preoperatériamente y plantear la reseccidn adecuada. En cuanto a la cirugia,
el estudio histologico intraoperatorio de los margenes de reseccion es fundamental. Conseguir este
margen libre es el factor prondstico mas importante. En estos tumores, la afectacion de la arteria
hepética derecha asi como la afectacién parcial de la vena porta, no debe contraindicar la cirugia.
La continuidad biliar se realiza con una anastomosis hepaticoyeyunal en Y Roux.

En cuanto a los tumores vesiculares, los adenomas vesiculares son lesiones premalignas y

su potencial de malignizacion se corresponde con su tamafo, siendo en general realizada
observacion de las lesiones menores de 10mm y realizada cirugia si lesiones superiores a 1cm o
cuando tenga un rapido crecimiento, siendo el tratamiento de eleccién la colecistectomia. Estos
adenomas vesiculares son el segundo tumor mas frecuente a nivel vesicular, correspondiendo a un

0,4% de las piezas de colecistectomia.

Las intervenciones derivativas de la via biliar, asociadas o no a derivaciones digestivas, se
realizan por neoplasia cefalopancreética irresecable. La CPRE permite también la colocacion de

protesis en la via biliar principal en pacientes con ictericia obstructiva por neoplasia irresecable,

constituyendo en algunos casos una paliacion eficaz y suficiente.

70



Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo Introduccién

9. CIRUGIA DEL HIGADO

El higado es el érgano que se afecta méas frecuentemente en el traumatismo cerrado del
abdomen. Suelen ser méas frecuentes en hombres jovenes, con predominio de traumatismos
cerrados respecto a los penetrantes, siendo la causa mas frecuente los accidentes de trafico. El
abordaje diagndstico y terapéutico del traumatismo hepatico ha evolucionado notablemente en las
ultimas décadas. En la actualidad, el tratamiento de eleccidn es el no operatorio (TNO), por lo que

menos de un 20% de los traumatismos hepaticos precisan cirugia.

Respecto a la gravedad de la lesion hepatica, utilizamos la escala de AAST de la American
Association For The Surgery Of Trauma (Liver Injury Scale), que establece 6 grados de
traumatismo. Las lesiones mas frecuentes en la mayoria de las series, son las de grado Il, mientras

que las lesiones mas graves (grados IV, V, VI), no alcanzan el 10%.

Actualmente, las exploraciones complementarias mas Utiles son la Eco abdominal y la
TAC con contraste intravenoso. Mientras la Eco abdominal es la prueba de imagen inicial con una
sensibilidad del 88% y una especificidad del 99%, para detectar lesiones intraabdominales, la
TAC es la técnica mas sensible y especifica para determinar la extension y la gravedad del
traumatismo hepatico(168). En base a los datos obtenidos por el TAC y si hay estabilidad
hemodinamica, se puede optar por el tratamiento conservador (TNO), siendo éste el tratamiento

de eleccion en mas del 80% de las series publicadas con traumatismos hepaticos cerrados.(169)

El TNO debe cumplir una serie de criterios de seleccion, que en la mayoria de las series
consiste en: 1) estabilidad hemodindmica (tension arterial sistolica >90mmHg, frecuencia cardiaca
<100 latidos/minuto, exceso de bases y lactato normales); 2) ausencia de signos de irritacion
peritoneal(168). Los pacientes, en los que se decida TNO, deben ingresar en una unidad de
cuidados intensivos (U.C.I) y debe existir disponibilidad permanente de cirugia o embolizacion.
Los fracasos del TNO relacionados con el higado aparecen en las primeras horas del ingreso y se

asocian con la persistencia de hemorragia.

Las dos variables que predicen la necesidad de cirugia de urgencia en los traumatismos
hepaticos son el Injury Severity Score (ISS) y la hipotensién mantenida al ingreso. Otros estudios
hablan de la inestabilidad hemodindmica y la necesidad de transfusion, como las principales
variables en las que se apoya la opcion quirdrgica de este tipo de pacientes (170). Asi los
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pacientes hemodindmicamente inestables con hemoperitoneo confirmado por eco o puncién
lavado peritoneal o signos de irritacion peritoneal estd indicada la laparotomia urgente. En la
actualidad, el grado de lesion no constituye criterio de seleccion respecto al TNO, sino un criterio

pronostico con respecto al éxito del TNO.(171)

Al servicio de urgencias, acuden traumatismos hepaticos y el cirujano debe estar preparado
para aplicar sin demora la cirugia de control de dafios (damage control). Si necesario cirugia de
urgencia, suele realizarse laparotomia media, con valoracion rapida de los cuatro cuadrantes
abdominales. Se aspira la sangre y coagulos, realizando un empaquetamiento con compresas
(packing), comenzando en el cuadrante superior izquierdo y continuando en sentido contrario a las
agujas del reloj. Si la eleccion respecto a las lesiones hepaticas es el packing, no se deben
seccionar los ligamentos, ya que mejoran el efecto del taponamiento. Si no se consigue la
hemostasia hepética con el packing, debe realizarse la maniobra de Pringle, que tiene valor
diagnostico y terapéutico. La interrupcion del flujo hepatico puede mantenerse hasta una hora sin
complicaciones. Al realizar el packing se puede aplicar un plastico (bolsa de 6rganos) sobre el
higado, para evitar el contacto de las compresas con el parénquima hepatico, lo que puede
provocar el sangrado del mismo al retirarlas. El packing debe mantenerse al menos 48 horas para
evitar resangrados Yy si la situacion del paciente lo permite, retirarlo antes de las 72 horas, ya que
se ha demostrado que mas alla de este plazo aumentan significativamente las complicaciones

infecciosas. (172)

En el 80-85% de las lesiones hepaticas, la hemostasia puede conseguirse con la
electrocoagulacion, la sutura-ligadura de vasos sangrantes o aplicando agentes hemostaticos. Las
resecciones anatémicas convencionales no deben utilizarse en el contexto de un paciente

hipovolémico, con coagulopatia y acidosis.
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10.CIRUGIA DEL BAZO

El bazo es el 6rgano solido mas frecuentemente dafiado en los traumatismos cerrados. La
mayoria de los pacientes con traumatismo esplénico en Espafia son hombres jovenes implicados

en accidentes de trafico.

A mediados de los afios 70, el reconocimiento de la importancia inmunolégica del bazo y
el riesgo en los pacientes esplenectomizados de sepsis postesplenectomia a lo largo de la vida,
proporcionaron la base para intentar conservar el bazo traumatizado y, de esta forma, los cirujanos

se centraron en técnicas de salvamento esplénico.

El tratamiento no operatorio (TNO), consiste en la observacién, el reposo en cama, el
control del hematocrito y el TAC evolutivos. Los cirujanos, fueron aplicando tratamientos no
quirdrgicos, pero mientras estas tendencias en el tratamiento han sido publicadas por los centros

de trauma internacionales (173).

En el afio 2000, se publicd el estudio Delphi (174), extrayéndose las siguientes

conclusiones en los traumatismos esplénicos:

-en pacientes hemodinamicamente estables, la mayoria realizaria tratamiento no
quirdrgico.

-el seguimiento se realizaria con la clinica, analitica y métodos de imagen (Eco, TAC).

-el control de los pacientes deberia realizarse en unidades de reanimacion o UCI.

-existia un tope de unidades de sangre a transfundir para indicar laparotomia

independientemente de los demas criterios.

-una vez indicada la laparotomia, existia consenso en emplear métodos quirdrgicos
conservadores del bazo (esplenorrafia, esplenectomia parcial o utilizacion de mallas reabsorbibles
para evitar la expansion o rotura de los hematomas subcapsulares o intraparenquimatosos). Si

fracasaba lo anterior, existia acuerdo en intentar esplenectomia parcial.

Casi todos los autores coinciden en que los traumatismos de grado 1 y Il, asintomaticos, no
requieren controles radioldgicos ni periodos de reposo en cama superiores a una semana. Parece
razonable realizar controles con TAC en traumatismos grado IV y V y en aquellos que hayan

requerido una embolizacion.
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El tratamiento estandar en el paciente hemodinamicamente inestable es la esplenectomia.
En los casos de shock con acidosis, coagulopatia o hipotermia, el tratamiento indicado es la

esplenectomia total utilizando el planteamiento de control de dafios (damage control).(171)
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11.CIRUGIA DEL PANCREAS Y ESPACIO RETROPERITONEAL

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas, en la mayoria de los
casos (80%) tiene un curso clinico leve y sin complicaciones, con recuperacion de los pacientes
entre 3 y 5 dias. En el otro 20% puede tener un curso clinico grave, por progresion de la lesion
pancreética o por sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). En Espafa tiene una alta

prevalencia, que puede llegar a alcanzar un 1% de los ingresos hospitalarios.(175)

La pancreatitis aguda de etiologia litiasica o alcohdlica es el diagnostico mayoritario de
los pacientes tratados con patologia benigna del pancreas. La etiologia litidsica, incluyendo la
microlitiasis, puede llegar a causar el 90% de las pancreatitis agudas. El abuso del alcohol es la

segunda causa mas frecuente.

Aunque la mayoria de las veces, la gravedad de la pancreatitis aguda se correlaciona con el
desarrollo y la extension de la necrosis del pancreas, pueden existir paciente (casos infrecuentes),
que desarrollen una pancreatitis grave con sélo edema intersticial del pancreas, al producirse lo
que se conoce como Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) con fallo multiorganico
y a su vez hay casos de pacientes con necrosis pancreatica en situacion estable. Todo esto
significa que la presencia de fallo multiorganico puede ser mas importante que la necrosis para

establecer la gravedad de una pancreatitis aguda.

En la reunién Internacional de Atlanta, se llegd a un consenso para definir las
complicaciones mas habituales de la pancreatitis aguda, como son la necrosis, el pseudoquiste
pancreético y el absceso pancreatico. Las colecciones intraabdominales suelen ocurrir en la fase
temprana de una pancreatitis grave y no poseen pared propia. Es importante saber que mas del

50% de estas colecciones regresa de forma espontanea.

La elevacion de la amilasa sérica a partir de las primeras horas del inicio de los sintomas,
es un buen marcador para el diagnostico de pancreatitis aguda. La mayoria de los protocolos y
guias clinicas, establece la necesidad de diagndstico etioldgico en las primeras 24h. La lipasa
sérica, se reconoce como un marcador mas especifico de pancreatitis por abuso de alcohol. En un
5-15% no se identifican las causas y se identifican como idiopaticas, sabiendo que mas del 50%
son recurrentes, aunque se acepta, que hasta un 40% de las pancreatitis agudas con diagnostico
inicial de idiopatica puede encontrarse la causa mediante CPRE (en un 15%, de estos pacientes, la
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disfuncion del esfinter de Oddi sera la causa). La estrategia temprana de CPRE no reduce la
muerte ni las complicaciones en comparacion con la estrategia temprana de tratamiento
conservador en los pacientes con pancreatitis aguda por célculos biliares independientemente de la
gravedad del ataque. La CPRE temprana puede ser beneficiosa en los pacientes que presentan
infeccion del conducto biliar o bloqueo del conducto biliar.(176) En cuanto al diagndstico de las

pancreatitis de origen litiasico, la eco abdominal es definitiva para su diagndstico.

Todavia no existe un acuerdo definitivo sobre cual seria la mejor escala o marcador que
defina la pancreatitis aguda grave en las primeras 48h. La Tomografia axial computerizada (TAC)
se ha hecho imprescindible para la valoracién de la gravedad de los pacientes con pancreatitis
aguda y su mayor utilidad es a partir de las 72horas del inicio de los sintomas. El diagndstico de
infeccion de la necrosis pancreatica es primordial, ya que la infeccion es el factor mas
determinante de la morbimortalidad de la pancreatitis aguda grave y la Gnica indicacién quirdrgica
indiscutible. EI TAC por si solo, tiene poca utilidad para el diagnéstico de la infeccion, siendo el
“patron de oro” para el diagnéstico de la necrosis pancredtica o peripancreatica la puncion
aspiracion, guiada por eco o por TAC con aguja fina y cultivo de gérmenes. Tiene una
sensibilidad del 90% con una especificidad del 95%. Esta puncién esta indicada en pacientes con
necrosis pancreatica que mantienen SIRS o fallo multiorganico durante més de 3-5 dias de

tratamiento intensivo en UCI.

La colecistectomia en las pancreatitis, debera ser pospuesta hasta la resolucion de las
complicaciones(177). La colecistectomia laparoscopica temprana puede acortar la estancia
hospitalaria en los pacientes con pancreatitis aguda leve y parece preferible a la colecistectomia

laparoscépica tardia. No hay pruebas para apoyar o refutar la colecistectomia laparoscopica

temprana para los pacientes con pancreatitis aguda grave(178). En los episodios graves de

pancreatitis, es obligada la dieta absoluta y la nutricion parenteral total. Una alternativa actual que
viene imponiéndose, es la alimentacion enteral por sonda nasoyeyunal o yeyunostomia
percutanea. La mayor polémica se ha estado planteando con la utilizacion de antibidticos como
profilaxis de la infeccidn de la necrosis pancreatica, inclinando la balanza hacia la no necesidad de
profilaxis antibidtica en las pancreatitis graves(179). Asi se acepta, que en las pancreatitis agudas
leves, el antibi6tico no es eficaz y hay unanimidad en aceptar que por encima de un 30% de
necrosis de la glandula, adn sin evidencia de infeccion, deberian utilizarse antibidticos de amplio
espectro, el mas utilizado hasta la fecha es el Imipenem (carbapenem), por ser el de mayor

penetracion pancreatica ;cuyo factor de eficacia en la profilaxis de la necrosis pancreatica es 0,98
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(siendo 1 el maximo, e indica que el antibidtico es capaz de inhibir todas las bacterias encontradas
comunmente en la infeccidn pancreatica) siendo los gérmenes mas frecuentes en las pancreatitis:

E.Coli: 25%, Staphylococcus aureus:17%, Anaerobios:16%.

Los casos con necrosis pancreatica visualizada en el T.A.C abdominal y la formacién de
multiples abcesos pancreaticos son sometidos a tratamiento quirdrgico. La resucitacion agresiva
en la UCI, el SRIS con fracaso multiorganico, el edema intestinal con el ileo que conlleva y la

ascitis, contribuyen al sindrome compartimental. La descompresion temprana disminuye la

mortalidad, siendo la técnica mas efectiva para ello, la laparotomia descompresiva y cierre con
Bolsa de Bogota. Se recomienda sélo la laparotomia descompresiva y no actuar sobre el pancreas,
lo que puede causar hemorragias retroperitoneales. La terapia de presion negativa (VAC)(180)
con abdomen abierto, ofrece una alternativa interesante a la Bolsa de Bogota, aunque la
experiencia aun es escasa, siendo eficaz para el control del sindrome compartimental de la
pancreatitis complicada(181) . En cuanto a las colecciones, no deben ser drenadas mediante
radiologia intervencionista, ya que conducen a la pérdida de su posible esterilidad, pero por el
contrario, cuando se establece la existencia de un absceso, la radiologia intervencionista es la
primera opcion. La colecistectomia deberd ser pospuesta hasta la resolucion de las

complicaciones.

El tratamiento de la pancreatitis aguda grave ha cambiado de manera significativa en los
ultimos afnos. Actualmente la mayoria de pacientes sobrevive a la primera etapa de la pancreatitis
grave debido a una mejoria del tratamiento en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Respecto a
la morbimortalidad, la infeccion pancreética es el factor de riesgo mas importante (182). En
cuanto al tipo de cirugia a realizar, a partir de la segunda semana, la infeccion de la necrosis
deberd ser considerada en los pacientes que no evolucionen de forma favorable. Durante los
primeros 7 dias de evolucion, existe evidencia de que el tratamiento quirirgico sobre la necrosis
pancreética empeora el pronostico(183). Actualmente la cirugia: desbridamiento y drenaje, no se

recomiendan en la necrosis pancreatica estéril. Existe acuerdo en recomendar la cirugia en

pacientes con necrosis pancreatica infectada y signos de sepsis, con evidencia de

microorganismos en la puncion pancreatica con aguja fina o por la existencia de gas (PANTER
trial)(184). Retrasar la cirugia , si es posible, hasta la tercera o cuarta semana para demarcar la
necrosis, ofrece mejores resultados, ya que el nimero de pacientes con necrosis infectada aumenta
con el tiempo y alcanza casi el 70% en la tercera semana de la enfermedad(185). En caso de

cirugia, la técnica mas empleada es el lavado de detritus o esfacelos y la necrosectomia
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“econdmica” (limitada digitalmente o con instrumentos romos, sin forzar la necrosectomia en
zonas que no se desprendan, para evitar hemorragias), cerrando el abdomen con un sistema de
lavado continuo, que incluiria lavados con 4 litros de sueros a traves de los drenajes cada 24
horas.(186)

En cuanto a la patologia maligna del péncreas, el tumor mas frecuente es el
adenocarcinoma de pancreas (60-85%). Tiene mayor incidencia en varon, en fumadores y parece
asociado a la presencia de diabetes mellitus, ingesta de alcohol y dietas ricas en grasas. La edad
media de aparicion son los 64 afios de edad, siendo rara su presencia en pacientes por debajo de
40 afios. A pesar de los avances conseguidos con las técnicas quirurgicas, no se ha conseguido
mejorar de forma importante la pobre supervivencia a largo plazo de estos pacientes. Pese a ello,
la cirugia resectiva radical sigue siendo la Unica alternativa con potencial curativo. Un 85% de los
pacientes en el momento del diagndstico presenta ya enfermedad extendida mas alla de los limites
del 6rgano. Los pacientes resecados con enfermedad localizada en la cabeza del pancreas tienen

una supervivencia global de un 20%, con una supervivencia media que oscila de 12 a 20 meses,

segun las series. Si la enfermedad estéd localmente avanzada, pero sin metastasis, la supervivencia

oscila entre 6 y 10 meses, mientras que si_hay metastasis, la sobrevida puede no superar los 6
meses.(187)

La primera prueba de imagen para orientar el diagnostico del cancer de pancreas es la
ecografia abdominal, orientandonos también en cuanto a la presencia de metastasis hepatica y
ascitis. La prueba de imagen para la estadificacion preoperatoria es el TAC abdominal helicoidal,
gue consigue evaluar la resecabilidad de la masa en la cabeza pancreatica (ausencia de
enfermedad extrapancreatica, eje venoso- mesentérico-portal permeable y descartar afectacion
tumoral de la arteria mesentérica superior, del tronco celiaco o de la arteria hepética). En caso de
obstruccion tumoral del eje venoso mesentérico-portal o de contacto o englobamiento tumoral de
la arteria mesentérica o del tronco celiaco, se considera la enfermedad como localmente avanzada
y la cirugia radical debe ser desestimada. Los tumores en contacto con el eje mesentérico-portal
entre el 50-75% de la circunferencia de la vena y longitud de hasta unos 3-4cm, pueden ser
resecables, pero debe preverse una técnica de reseccion vascular venosa. En casos en que en el

TAC se aprecie enfermedad extrahepatica, se realizar& CPRE con colocacion de protesis biliar

paliativa y se realizara también una biopsia para el diagnostico, con el fin de remitirlo a oncologia
médica. Estarian indicados también el drenaje biliar y la biopsia, en pacientes que reciban

quimiorradioterapia preoperatoria en los que la ictericia obstructiva contraindique el inicio del
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tratamiento. Sin embargo, el drenaje preoperatorio de la via biliar en pacientes con ictericia
obstructiva neoplasica, no deberia realizarse, una vez que no esta demostrado que mejore los
resultados postoperatorios y que la manipulacion de la via biliar obstruida puede provocar una
colangitis aguda o una pancreatitis aguda, ademas de provocar fibrosis pericoledocal que dificulta
la cirugia y con una mayor probabilidad de complicaciones infecciosas en el postoperatdrio.

La cirugia resectiva en caso de metastasis hepaticas, esta contraindicada, debido a la corta

esperanza de vida de estos pacientes y a que este procedimiento se asocia a una alta morbi-

mortalidad.

La reseccion de una lesion sélida pancreética, no necesita la confirmacion histolégica de
malignidad preoperatdria o intraoperatoria previa a la reseccion. Por otra parte, la existencia de
citologia o biopsia negativa no descarta una posible neoplasia. En ocasiones, tan solo es posible el
diagnostico de certeza tras la reseccion de la pieza quirurgica y el estudio histoldgico. La cirugia,
debe ser realizada en hospitales con mucho volumen de pacientes donde se centralice esta
patologia.(188)
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Los objetivos que se plantearon para la elaboracion de este trabajo fueron:

1. Seleccionar una muestra que describa el Area sanitaria 111 de Salud de Extremadura,
concretamente en el Hospital Don Benito-Villanueva durante 5 afios (2009 a 2013).

2. Revisar el tipo de Cirugias mas frecuentes en este Hospital Comarcal.

3. Analizar las patologias de urgencia més frecuentes.

4. Comparar las cirugias programadas y de urgencia.

5. Evaluacion de las decisiones clinicas y su correlacion con la patologia.

6. Analisis de los diversos manejos clinicos por patologia.

7. Realizar una puesta a punto de las diferentes patologias digestivas quirargicas.

8. Valorar la calidad de los procedimientos quirdrgicos de un Hospital Comarcal.
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La funcién investigadora del Especialista en Cirugia General y del Aparato Digestivo es
necesaria.

Esta funcion investigadora, puede efectuarse bajo contextos diferentes, en principio todos
validos, como la cirugia experimental, la investigacion basica, la investigacion clinica, los

estudios epidemioldgicos...

La investigacion clinica, los ensayos clinicos y los estudios epidemiolégicos necesitan

apoyo informatico y bibliografico, disponibles en todos los Hospitales del SNS.

3.1. MEDIOS Y RECURSOS MATERIALES

El material utilizado para la recogida de los datos de este trabajo se basaron en 21 libros de
registro quirdrgico, con los informes sobre las diferentes cirugias realizadas entre los afios 2009-
2013, en un total de 2.061 pacientes revisados ,asi como la informacién obtenida a través del
sistema informatico JARA, del SES.(189)

Los libros de registro quirargicos nos proporcionaron informacion de estos periodos de

tiempo:
Libro I: 1/1/2009 al 26/1/2009 Libro 11: 27/1/2009 al 2/4/2009
Libro 111: 3/4/2009 al 8/6/2009 Libro 1V: 9/6/2009 al 18/8/2009
Libro V: 19/8/2009 al 26/10/2009 Libro VI: 27/10/2009 al 18/1/2010
Libro VI1I: 19/1/2010 al 8/4/2010 Libro V1II: 9/4/2010 al 17/6/2010
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Libro IX: 18/6/2010 al 4/10/2010 Libro X: 5/10/2010 al 24/1/2011
Libro XI: 25/1/2011 al 28/4/2011 Libro XII: 29/4/2011 al 20/7/2011
Libro XI1I: 21/7/2011 al 16/11/2011 Libro XIV: 17/11/2011 al 22/2/2012
Libro XV: 23/02/2012 al 10/5/2012 Libro XVI: 11/5/ 2012 al 10/8/2012
Libro XVII: 11/8/2012 al 23/11/2012 Libro XVIII: 24/11/2012 al 28/2/2013
Libro XIX: 1/3/2013 al 19/5/2013 Libro XX: 20/5/2013 al 4/9/2013

Libro XXI: 5/9/2013 al 31/12/2013

En este estudio, no se incluyen patologias dentro de la Especialidad de Cirugia General
como: Patologia de cabeza y cuello, Patologia del térax, Patologia mamaria, Patologia de la pared
abdominal, Cirugia del aparato urogenital masculino-femenino, Cirugia de los miembros, Cirugia

Vascular, Cirugia de la piel y partes blandas ni Quemaduras.
Tampoco incluiremos: biopsias, colocacion de vias centrales ni port-a-cath (reservorios).

El estudio se basard en la Patologia Digestiva agrupada por érganos y patologias, para
obtener una perspectiva quirargica del Aparato Digestivo, con las siguientes secciones o
apartados:

1. Cirugia del Es6fago e Hiato esofagico.

2. Cirugia Gastro-duodenal.

3. Cirugia del Intestino Delgado y Mesenterio.
4. Cirugia del Apéndice.

5. Cirugia del Colon.

6. Cirugia del Recto.

7. Cirugia Anal, perianal y sacrocoxigea.

8. Cirugia de Vesicula y vias biliares.

9. Cirugia del Higado.

10. Cirugia del Bazo.

11. Cirugia del Pancreas y espacio retroperitoneal.
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En la actualidad existen motivos determinantes para que los servicios asuman esta forma
de trabajar en base a criterios de calidad, como son: la variabilidad en el funcionamiento y en los
resultados no justificada cientificamente, las exigencias cada vez mayores de los usuarios y de las
autoridades sanitarias, sin olvidar lo que deberia ser el motivo principal: la propia ética
profesional que nos orienta a ofrecer o mejor a nuestros pacientes. Todos estos aspectos llevan a
la necesidad de organizarse para medir, evaluar y establecer la mejora continua de nuestros

procesos quirurgicos.(29)

Se realiz6 un estudio retrospectivo. Atendiendo a las patologias intervenidas durante los
afios 2009 a 2013, se dividiran las patologias quirargicas del Aparato Digestivo en 11 secciones
agrupadas por 6rganos, teniendo en cuenta si fueron cirugias programadas o realizadas de

urgencia.

El estudio fue realizado en el Hospital comarcal “Don Benito-Villanueva”, en la ciudad de
Don Benito- Badajoz.

Todos los pacientes que presentan dolor abdominal con sospecha quirdrgica, son remitidos
a nuestro Hospital para un estudio complementario. Estas caracteristicas, permiten analizar todo

nuestro Area Sanitaria sin sesgo de la muestra.

Se incluyeron un total de 2.061 pacientes, que presentaban patologia digestiva desde Enero
de 2009 a Diciembre de 2013, teniendo en cuenta unos criterios de exclusion que fueron los que

describiremos a continuacion.

Criterios de exclusién

- Pacientes intervenidos de las patologias de la pared abdominal (hernias inguino-crurales,
hernias umbilicales o eventraciones), que no fueron intervenidos por incarceracion o
estrangulacion de intestino delgado o colon-sigma, incluyéndose en el apartado de las cirugias del

organo al que afectaban.

- Pacientes con carcinomas esofagico, gastrico, colorrectal, biliopancreatico o hepatico
estadio avanzado a los que no se les propuso cirugia, sino tratamiento oncologico o paliativo que

no incluyese cirugia.

- Nifios menores de 4 afios de edad, una vez que el Servicio de Anestesia y Reanimacion
excluyese la anestesia en esas edades, por no disponer de Cuidados Intensivos pediatricos. Los

nifios de esta edad, salvo extrema urgencia, se derivan al Hospital Materno-Infantil de Badajoz.
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3.2. METODO ANALITICO

3.2.1 Disefio del trabajo

Estudio retrospectivo desde el diagnostico quirtrgico e ingreso hospitalario desde el

servicio de urgencias o bien para la realizacion de cirugia programada hasta la realizacién de la

cirugia del paciente, objetivando intraoperatériamente la patologia.

Los datos se obtuvieron en base a la informacion suministrada por la historia clinica de

cada paciente.

3.2.2 Variables

Se estudiaron en los pacientes los siguientes parametros: edad, sexo, si la cirugia fue

programada o realizada de urgencia, la fecha de intervencion, el tipo de patologia y tratamiento

quirdrgico realizado. Para ello se emplearon las bases estadisticas SPSS. Se transformaron los

datos para operar con software R.

BLOQUES DE ESTUDIO N° Variables
1. Iniciales (identificacion de pacientes) 0
2. Edad 1
En nameros absolutos de afios: <19 y >65
a) 19-30
b) 31-50
c) 51-64
3. Sexo 1
a) varon
b) mujer
4. Numero de historia clinica 0
5. Cirugia 1
a) urgente
b) programada.
6. Fecha de intervencion quirargica 1

a) estaciones del afio: 4
b) afios 2009 a 2013: 5
¢) fin de semana o semana: 2

7. Patologia. 11
Dividida en 11 secciones agrupada por 6rganos
8. Tipo de cirugia. 11

Dividida en 11 secciones agrupada por 6rganos
9. Tipo de patologia GLOBAL.
Dividida en Inflamacion, Infeccidén o Tumor. 3

Tabla 3.- Categorias analizadas.

N° Categorias

11

185

118
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El nimero de categorias analizadas en la ficha protocolo fue de 329, con los blogues de

estudio mencionados en la Tabla 3.

3.3. ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS

Mediante el andlisis de correspondencias (AC), que es una técnica descriptiva cuyo
objetivo es la representacién de tablas de contingencia en espacios de baja dimension, se

elaboraron los resultados de este trabajo.

Matematicamente, es equivalente al analisis de componentes principales para variables
cualitativas identificando las dimensiones basicas mediante el andlisis de tablas de contingencia o
correspondencias obtenidas del cruce de las categorias de las variables cualitativas (escala

nominal y ordinal) observadas en una muestra. Se distinguen, habitualmente, dos tipos de AC:
-Analisis de Correspondencias Simple (ACs).
-Anaélisis de Correspondencia Multiple (ACm).

El ACs nos permite identificar las dimensiones basicas subyacentes a la combinacion de
modalidades o niveles de variables cualitativas. EI nUmero maximo de dimensiones que se pueden

identificar depende del nimero de categorias de cada variable.

En resumen, el ACs hay que entenderlo como una técnica descriptiva que nos va a
permitir elaborar un mapa perceptual de las categorias de las variables analizadas en un espacio de
pocas dimensiones (habitualmente 2). La mayor o menor distancia entre los puntos representados
reflejan relaciones de dependencia y semejanza mas o menos fuertes entre las categorias
representadas.(190)(191)

3.3.1. Tablas de contingencia

Para poder comprender mejor como se desarrollan los AC, es necesario conocer en qué

consisten las tablas de contingencia (TC). (Tabla 4)

Categorias Cat. Col.1 | Cat. Col. 2 | Cat. Col. 3 | Marginal columna
Cat. Filal N11 N12 N13 N
Cat. Fila 2 Ny1 N2 No3 Ny,
Cat. Fila 3 N31 N32 N33 Na.
Marginal fila Ny n, ns N

Tabla 4.- Tabla de contingencia.
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Las TC nos proporcionan la informacion de la posible relacion entre variables

cualitativas. Esta relacion se comprueba mediante una prueba de hipotesis nula.
La Ho: establece que las variables son independientes.
La H;. establece que las variables son dependientes.

El estadistico de contraste es:

7 Z Z [ﬂobs B ﬂasﬂpji:j
X =
B [ﬂasﬂpji}'

i

Donde nqy, son las frecuencias absolutas y nesp las esperadas bajo la Ho.
Las frecuencias esperadas se obtienen de la siguiente manera Tesp N
El estadistico de contraste se distribuye con (I-1)x(J-1) grados de libertad y se rechaza la hipotesis

nula si P<a.

Una vez comprendido como se averigua la relacion entre variables, el desafio consiste en
representar estas relaciones de un modo sencillo para poder visualizar todas las posibles
interacciones existentes. EI AC obtiene estas representaciones sencillas que contienen la similitud

entre las distintas categorias de las variables.

3.3.2. Algoritmo matemaético

Consideraciones previas

Previo al desarrollo puramente matematico, hemos de indicar la terminologia que vamos a

usar.
Sea N una matriz de datos | x J, con sumas positivas de filas y columnas no negativa.

Para simplificar la notacion, en primer lugar, transformamos la matriz N en la matriz de

correspondencias P, dividiendo N por la suma total de sus elementos n.

Matriz de correspondencias:

1
P=-N
n
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Masas de filas y columnas:
I

i)
f; =ZP:‘; & =ZP:‘;‘

=1 i=1
Matrices diagonal de filas y columnas: D; = diag(f) D= diag(c)

Se expresaran todas las definiciones y todos los resultados en términos de estos valores relativos P
={pij }, f={fi } yc ={c; }, cuyos elementos suman 1.

Perfiles fila y perfiles columna

Se consideran las categorias fila correspondientes a la variable X y las categorias

columna a la variable que denominaremos Y.

- Los perfiles fila describen las distribuciones condicionadas de la variable Y por las distintas

modalidades de la variable X. Se obtienen a partir de la matriz de correspondencias P y el perfil

marginal de X.

- Al contrario, los perfiles columna describen las distribuciones condicionadas de la variable X

por las distintas modalidades de la variable Y.

Algoritmo

1 1
, ) ] ] _n 2 Ty 2
1. Célculo de lamatriz S de residuos estandarizados: S = D,“(P —rc')D,

2. Célculo de la descomposicion en valores simples de S
S=uUD_V'donde UTU=V'V =1

donde D, es la matriz diagonal de valores singulares positivos
4 , . — 4
3. Célculo de las coordenadas estandares de las filas @ ¢=D. U

, , _ 2
4. Caélculo de las coordenadas estandares de las columnasTT T'= D “V

1
. . _ _nz _
5. Coordinadas principales de las filas F F=D"UD,= @D,

1

.. _n 2z _
6. Coordenadas principales de las columnas G =~ ¢ =D VD, =TD,
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Una vez calculadas las coordenadas y los ejes de distribucion, tenemos que saber cémo
interpretarla. La configuracion de las distintas variables en el espacio nos dara una idea de las

relaciones existentes entre ellas.
3.3.3. Lainercia

Al igual que el concepto puramente fisico, la inercia es una medida similar a la variacién
total en el caso de las componentes principales y mide el grado total de dependencia existente

entre las variables X e Y. A partir de ésta, podemos calcular la inercia explicada por cada variable,

gue ayuda a calibrar la importancia de cada una de ellas. (192)
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Se elaboraron los diferentes resultados de la Patologia Quirargica del Aparato Digestivo

a traves de los datos del estudio retrospectivo, atendiendo a las patologias intervenidas durante los
afios 2009 a 2013, en un total de 2.061 pacientes.

Se realizd primeramente un andlisis descriptivo y posteriormente un analisis de

correspondencias.
[.~ ANALISIS DESCRIPTIVO GLOBAL:

Se analizaron la edad, sexo, cirugia programada/ urgente, fecha de intervencion quirdrgica

y las patologias y cirugias.

1.-Las edades que presentaron nuestros pacientes fueron divididas en 5 categorias,
agrupando los pacientes en:

a) Menores de edad: </ =18 afios: Se contabilizaron 127 pacientes.(6%)
b) 19-30 afios: Se contabilizaron 203 pacientes.(10%)
c) 31 a 50 afios: Se contabilizaron 397 pacientes.(19%)
d) 51 a 64 afos: Se contabilizaron 428 pacientes.(21%)
e) Ancianos: >65 afios: Se contabilizaron 906 pacientes.(44%)
La edad media fue de 56,77 afios, con una desviacion tipica de 21,04. (Figura 12)

2.- En nuestro estudio, realizado en 2.061 pacientes, 897 fueron de sexo femenino (43%) y
1164 fueron de sexo masculino (57%). (Figura 13)
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3.- La cirugia de urgencia, fue realizada en un total de 1076 pacientes (52%), siendo

realizada de forma programada en un total de 985 pacientes (48%). (Figura 17)
4.- La fecha de intervencidn quirurgica, se dividira para su estudio en 11 categorias:
a) Afos: (Figura 14)

- 2009: Fueron intervenidos 458 pacientes. (22%)
- 2010: Fueron intervenidos 385 pacientes. (19%)
- 2011: Fueron intervenidos 421 pacientes. (20%)
- 2012: Fueron intervenidos 363 pacientes. (18%)
- 2013: Fueron intervenidos 434 pacientes. (21%)
b) Estaciones: (Figura 15)

- Primavera: 577 pacientes. (28%)

- Verano: 471 pacientes. (23%)

- Otofio: 498 pacientes. (24%)

- Invierno: 515 pacientes. (25%)

c) Intervalo semanal: (Figura 16)

- Fin de semana: Fueron realizadas 462 intervenciones quirargicas. (22%)
- Semana: Se realizaron 1.599 intervenciones quirdrgicas. (78%)

5.- La patologia se dividio globalmente en 3 categorias: (Figura 18)
a) Tumor:

La patologia tumoral afectd a 383 pacientes lo cual supone un 19% del total de pacientes
durante los 5 afios del estudio. (82% no tumor y 19% tumor)

b) Inflamacion. (48% no inflamacién y 52% inflamacion)
c) Infeccion. (62% no infeccion y 38% infeccidn)
6.- Localizacion:

Se analizaron los resultados dividiendo las patologias del Aparato Digestivo en 11

secciones agrupadas por érganos.
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- En cuanto a las patologias, se estudiaron segun la division de érganos del Aparato

Digestivo, siguiendo el orden estudiado en la introduccion.

- Las cirugias totales que se realizaron se clasificaron siguiendo el orden estudiado en la

introduccidn dividiéndolas en 11 secciones por aparatos.

La distribucion de frecuencias de las variables: Edad, Sexo, Afio, Estacion y Dia de la Semana se

presentan en la tabla siguiente: (Tabla 5)

Edad n %
Menores de 19 127 6,2
De 19a30 203 9,8
De 31 a50 397 19,3
De 51 a 64 428 20,8
Mayores de 65 906 44
Total 2061 100,0
Sexo n %
Varon 1164 56,5
Mujer 897 43,5
Total 2061 100,0
ARfo n %
2009 458 222
2010 385 18,7
2011 421 20,4
2012 363 17,6
2013 434 21,1
Total 2061 100,0
Estacion n %
Primavera 577 28,0
Verano 471 22,9
Otofio 498 24,2
Invierno 515 25,0
Total 2061 100,0
Dia semana n %
Semana 1599 77,6
Fin de semana 462 22,4
Total 2061 100,0

Tabla 5.- Distribucion de frecuencias y porcentajes de variables: Edad, Sexo y Fecha .
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EDAD

m Menoresde 19 afos
m De 19 330 afios
m De 31 a50 afios
m De 51 ab4 afios

m Mayores deg5arios

Figura 12.- Distribucién de frecuencias y porcentajes. Edad.

GENERO

i Vardn

m Mujer

Figura 13.- Distribucién de frecuencias y porcentajes. Sexo.

ANOS
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200
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) ‘
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Figura 14.- Distribucidén de frecuencias y porcentajes. Afios.
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ESTACION

M Primavera
m\erano
W Dtofio

Invierno

Figura 15.- Distribucidn de frecuencias y porcentajes. Estaciones.

DIA SEMANA

Semana

m Findesemana

Figura 16.- Distribucién de frecuencias y porcentajes. Fin de semana/Semana.

URGENCIA

mProgramada

mUrgente

Figura 17.- Distribucién de frecuencias y porcentajes. Urgencia/Programada.
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La distribucion de frecuencias de las variables: Urgencia, Tumor, Inflamacién e Infeccion se
presentan en la tabla siguiente: (Tabla 6)

Urgencia n %
Programada 985 47,8
Urgente 1076 52,2
Total 2061 100,0
Tumor n %
No 1678 81,5
Si 383 18,6
Total 2061 100,0
Inflamacion n %
No 989 48,0
Si 1072 52,0
Total 2061 100,0
Infeccion N %
No 1280 62,1
Si 781 37,9
Total 2061 100,0

Tabla 6.- Distribucién de frecuencias y porcentajes de variables: Urgencia y Patologia.

1800 B2%

Tumor Inflamacion Infeccion

mMNo msi

Figura 18.- Distribucién de frecuencias y porcentajes. Tumor/Inflamacion/Infeccion.

97




Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo Resultados

1.- EDAD

La cirugia més realizada en los menores 19 afios, fue la cirugia del apéndice, con 101

casos (siendo 94 de ellos, apendicitis aguda). La segunda patologia mas frecuente es la cirugia
anal-perianal con 15 pacientes, siendo el quiste sacrocoxigeo la patologia mas frecuente

encontrada. (Figura 19)

En la edad de 19-30 afios, la patologia apendicular sigue siendo la méas frecuente, con

118 pacientes, siendo asi mismo la apendicitis aguda la patologia mas frecuentemente hallada(106
pacientes), siguiéndose de la patologia perianal (39 pacientes) siendo adn el quiste sacro-coxigeo
la cirugia mas realizada (25 pacientes). En tercera posicion nos encontramos a la patologia
vesicular, con 35 pacientes, siendo la colelitiasis la patologia mas frecuentemente encontrada a
esta edad (22 pacientes). (Figura 20)

A la edad de 31-50 afios, la patologia apendicular sigue estando en primer lugar con 117
pacientes intervenidos (115 de apendicitis aguda) pero aumentando de forma brusca tanto la
patologia anal como vesicular. La patologia anal con 107 pacientes, y cambiando radicalmente la
patologia, siendo a esta edad, el absceso perianal la patologia mas frecuentemente intervenida (38
pacientes). En cuanto a la patologia vesicular, aumenta de forma ostensible el ndmero de

pacientes intervenidos (92) de los cuales, 52 tenian colelitiasis. (Figura 21)

En los mayores de 50 afios (en este caso en el tramo de edad de 51-64 afios), la patologia

mas frecuentemente hallada es la de la vesicula y vias biliares, con 108 pacientes, con 60

pacientes intervenidos de colelitiasis y 25 de colecistitis aguda. En segundo lugar, sigue
apareciendo la patologia perianal con 86 pacientes, siendo los abscesos y las hemorroides las

patologias mas frecuentes.

A esta edad, se produce un aumento importante de la patologia del colon, que en nuestro caso

ocuparia la tercera posicion en frecuencia con 82 pacientes, siendo la patologia predominante la
neoplasia de colon y los polipos con displasia de alto grado; siendo relegada la patologia
apendicular a la cuarta posicion con 56 pacientes, resaltando la disminucion brusca de esta

patologia en esta edad. (Figura 22)

En los mayores de 65 afios, la patologia del colon sigue ocupando la primera posicion en

frecuencia, con 306 pacientes, casi cuadruplicando el nimero de pacientes a la edad anteriormente

estudiada, de 51-64 afios. En los mayores de 65 afios, la patologia coldnica méas prevalente sigue
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siendo el céncer de colon, siendo el mas frecuente el cancer de sigma, con 57 pacientes
intervenidos y seguido de la neoplasia de ciego con 32 pacientes, de los pdlipos con displasia de
alto grado con 24 pacientes, y las neoplasias de colon ascendente (22) y la neoplasia de colon
transverso (15); ocupando también un lugar preferente la obstruccion intestinal por cancer, cirugia

realizada generalmente de urgencia, con 23 pacientes.

En segundo lugar esta la patologia vesicular, con 229 pacientes, duplicando también el nimero de

pacientes del escaldn etario anterior (51-64 afios), persistiendo la colelitiasis como la patologia
mas frecuentemente intervenida (81 pacientes), siendo seguida por la colecistitis aguda (70
pacientes) y apareciendo otras patologias de urgencias que hasta este momento no habian

aparecido con tanta frecuencia, siendo la colecistitis gangrenosa la patologia mas prevalente.

En tercer lugar y por primera vez aparece la patologia de intestino delgado como la cirugia mas

frecuente, con 96 pacientes, siendo la obstruccién de delgado la patologia méas frecuentemente
intervenida, con 17 pacientes, seguida de las cirugias de urgencia con eventracion o hernias

inguino-crurales estranguladas o incarceradas con asas de delgado.

En cuarta posicion apareceria la patologia de recto con 77 pacientes, siendo la neoplasia de recto
la mas comun y dentro de ellas, la del tercio inferior del recto, con 24 pacientes mayores de 65
afios; en quinta posicién nos encontramos la cirugia gastroduodenal con 68 pacientes, quedando
relegadas a la sexta posicion la cirugia perianal y a la septima posicion la cirugia apendicular, tan

frecuentes en edades muy jovenes. (Figura 23).

La tabla de frecuencias por edades, se puede ver representada en la tabla 7.

<18 >65 19-30 31-50 51-64
CIR.ANAL,PERIANAL 15 64 39 107 86
CIR.APENDICE 101 47 118 117 56
CIR.BAZO 1 2 1 4 6
CIR.COLON 0 306 1 24 82
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 0 2 0 0 3
CIR.GASTRODUODENAL 3 68 5 19 24
CIR.HIGADO 1 5 2 4 2
CIR.INTESTINO DELGADO 1 96 2 16 35
CIR.PANCREAS 0 10 0 7 0
CIR.RECTO 0 77 0 7 26
CIR.VESICULA Y VIAS BILIARES 5 229 35 92 108

Tabla 7.- Tabla de frecuencias por Edad.
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Figura 21.- Patologia y su relacién con la edad de 31 a 50 afios.
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Cirugias por edad
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Para completar el estudio sobre la edad de los pacientes, se realizaron tablas de contingencia para

las variables localizacion y edad.

Edad
<19 De 19 De 31 De 51 > 65 Total

Loc. a 30 a 50 a 64
Cir. Anal. n 15 39 107 86 64 311
Perianal % de Loc. 4,8% 125% | 34,4% | 27,7% 20,6% | 100,0%

% de Edad 11,8% | 19,2% | 27,0% | 20,1% 7,1% 15,1%

% del total 7% 1,9% 5,2% 4,2% 3,1% 15,1%
Cir. Apéndice | n 101 118 117 56 47 439

% de Loc. 23,0% 26,9% | 26,7% | 12,8% 10,7% | 100,0%

% de Edad 795% | 58,1% | 295% | 13,1% 5,2% 21,3%

% del total 4,9% 5,7% 5,7% 2,7% 2,3% 21,3%
Cir. Bazo n 1 1 4 6 2 14

% de Loc. 7,1% 71% | 28,6% | 42,9% 14,3% | 100,0%

% de Edad ,8% ,5% 1,0% 1,4% 2% 1%

% del total ,0% ,0% 2% ,3% 1% 1%
Cir. Colon n 0 1 24 82 306 413

% de Loc. ,0% 2% 58% | 19,9% 74,1% | 100,0%

% de Edad ,0% ,5% 6,0% | 19,2% 33,8% 20,0%

% del total ,0% ,0% 1,2% 4,0% 14,9% 20,0%
Cir. Esofago n 0 0 0 3 2 5
e Hiato % de Loc. ,0% ,0% 0% | 60,0% 40,0% | 100,0%
esofagico % de Edad ,0% ,0% ,0% 1% 2% 2%

% del total ,0% ,0% ,0% ,1% 1% 2%
Cir. n 3 5 19 24 68 119
Gastroduoden | % de Loc. 2,5% 42% | 16,0% | 20,2% 57,1% | 100,0%
al % de Edad 2,4% 2,5% 4,8% 5,6% 7,5% 5,8%

% del total ,1% 2% ,9% 1,2% 3,3% 5,8%
Cir. Higado n 1 2 4 2 5 14

% de Loc. 7,1% 14,3% | 28,6% | 14,3% 35,7% | 100,0%

% de Edad ,8% 1,0% 1,0% ,5% ,6% 1%

% del total ,0% ,1% 2% 1% 2% 1%
Cir. Intestino n 1 2 16 35 96 150
Delgado % de Loc. 1% 1,3% | 10,7% | 23,3% 64,0% | 100,0%

% de Edad ,8% 1,0% 4,0% 8,2% 10,6% 7,3%

% del total ,0% ,1% ,8% 1,7% 4,7% 7,3%
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Cir. Pancreas n 0 0 7 0 10 17
% de Loc. ,0% 0% | 41,2% ,0% 58,8% | 100,0%
% de Edad ,0% ,0% 1,8% ,0% 1,1% ,8%
% del total ,0% ,0% ,3% ,0% ,5% ,8%
Cir. Recto n 0 0 7 26 77 110
% de Loc. ,0% ,0% 6,4% | 23,6% 70,0% | 100,0%
% de Edad ,0% ,0% 1,8% 6,1% 8,5% 5,3%
% del total ,0% ,0% ,3% 1,3% 3,7% 5,3%
Cir. Vesicula n 5 35 92 108 229 469
y vias biliares | % de Loc. 1,1% 7,5% 19,6% 23,0% 48,8% 100,0%
% Edad 3,9% | 17,2% | 23,2% | 25,2% 25,3% 22,8%
% del total 2% 1,7% 4,5% 5,2% 11,1% 22,8%
Total n 127 203 397 428 906 2061
% de Loc. 6,2% 9,8% | 19,3% | 20,8% 44,0% | 100,0%
% de edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 6,2% 9,8% | 19,3% | 20,8% 44,0% | 100,0%

Tabla 8.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion y Edad.

Chin2 = 884,97

P-valor = 0,000
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2.- SEXO

En cuanto al sexo, lo dividiremos en sexo masculino, con un total de 1164 pacientes

intervenidos y el sexo femenino, con un total de 897 pacientes intervenidos durante estos 5 afos.
Predomina por tanto, la cirugia en el sexo masculino.

En el sexo femenino: La patologia més prevalente es la cirugia de vesicula y vias biliares,

con 253 pacientes intervenidas, siendo la patologia mas frecuente, la colelitiasis, con 145
pacientes, seguida de la colecistitis aguda, con 60 pacientes intervenidas.

La segunda patologia mas habitual en el sexo femenino fue la patologia apendicular, con 204
pacientes intervenidas, de las cuales, 179 lo fueron por apendicitis aguda y 11 por patologia
ginecoldgica en consonancia con patologia apendicular (patologia ginecoldgica asociada a
apendicitis aguda, salpingitis, E.P.l, ooforitis.... que en algunas ocasiones llevan a

apendicectomias y en algun caso a “apéndices blancos”).

En tercer lugar, la patologia mas intervenida en el sexo femenino fue la patologia de colon con
181 pacientes intervenidas, siendo la neoplasia de sigma (32 pacientes) y la neoplasia de ciego (18

pacientes), las mas frecuentes.

La Unica patologia de éstas, en la que claramente predomina el sexo femenino respecto al sexo
masculino fue la patologia vesicular, ya que en apéndice y colon sigue predominando el sexo

masculino en nuestro estudio. (Figura 25)

En el sexo masculino: La patologia apendicular ocupa la primera posicion con 235

pacientes, siendo la apendicitis aguda el proceso mas frecuente.

En segundo lugar y a diferencia del sexo femenino, aparece la patologia del colon, con 232

pacientes, siendo al igual que en el sexo femenino, la patologia neoplasica la mas frecuente,
predominando la neoplasia de sigma (36 pacientes), la neoplasia de ciego con 20 pacientes, la
neoplasia de colon ascendente con 18 pacientes y los polipos con displasia de alto grado con 24
pacientes, con una proporcion de este tipo de pdlipos premalignos doble respecto al sexo

femenino (11 pacientes).

La tercera patologia mas habitual en el sexo masculino, es la cirugia perianal, con 219 pacientes,

con una clara diferencia respecto al sexo femenino, en la que sélo aparece este tipo de patologia
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en 92 pacientes. En esta patologia perianal en el varén, predomina claramente el absceso con 80

pacientes intervenidos (se puede observar también una preponderancia respecto a la mujer, en la
que solo hemos encontrado 11 pacientes intervenidas durante estos 5 afios) , seguido de las

hemorroides con 49 pacientes, del quiste sacrocoxigeo con 35 pacientes (también mucho mas

frecuente en el varon, dado que en estos 5 afios solo fueron intervenidas 12 pacientes) y de la

fistula perianal con 20 pacientes ( predominando asimismo en los varones del estudio, respecto a

las 7 mujeres intervenidas durante estos 5 afios).

A diferencia del sexo femenino, en las que la patologia de vesicula y vias biliares ocupa la
primera posicién, en el sexo masculino, ocupa la cuarta posicién en frecuencia, con 216 pacientes
intervenidos, siendo al igual que en el sexo femenino, la colelitiasis la patologia mas frecuente,
con 74 pacientes y apareciendo otras patologias como la colecistitis aguda y la colecistitis
gangrenosa (41 pacientes) siendo un valor que casi triplica en nimero a este tipo de colecistitis en
el sexo femenino (13 pacientes).

En quinto lugar la patologia gastroduodenal aparece en 85 pacientes en el sexo masculino, con

clara diferencia respecto al sexo femenino (34 pacientes), siendo la cirugia de la neoplasia gastrica

la cirugia realizada mas frecuente en la patologia gastroduodenal en los hombres, con 38 pacientes
duplicando los valores encontrados en nuestro estudio en mujeres (19 de sexo femenino), seguida
de la cirugia de la perforacion de la ulcera péptica, con 24 pacientes, triplicando este valor al

numero encontrado en el sexo femenino (7 pacientes). (Figura 26)

La tabla de frecuencia segln sexo, se puede ver representada en la tabla 9.

F M
CIR.ANAL.PERIANAL 92 219
CIR.APENDICE 204 235
CIR.BAZO 5 9
CIR.COLON 181 232
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 1 4
CIR.GASTRODUODENAL 34 85
CIR.HIGADO 6 8
CIR.INTESTINO DELGADO 72 78
CIR.PANCREAS 9 8
CIR.RECTO 40 70
CIR.VESICULA'Y VIAS BILIARES 253 216

Tabla 9.- Tabla de frecuencias por Sexo.
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Figura 25.- Sexo femenino y relacién con patologia.
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Cirugias por sexo
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Figura 27.- Patologia y su relacion con el sexo.
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Para completar el estudio sobre el sexo de los pacientes, se realizaron tablas de contingencia para
las variables localizacion y sexo.

Sexo Total

Loc. Varon Mujer
Cir. Anal. Perianal n 219 92 311

% de Loc. 70,4% 29,6% 100,0%

% de Sexo 18,8% 10,3% 15,1%

% del total 10,6% 4,5% 15,1%
Cir. Apendice n 235 204 439

% de Loc. 53,5% 46,5% 100,0%

% de Sexo 20,2% 22, 7% 21,3%

% del total 11,4% 9,9% 21,3%
Cir. Bazo n 9 5 14

% de Loc. 64,3% 35,7% 100,0%

% de Sexo ,8% ,6% 1%

% del total 4% 2% 1%
Cir. Colon n 232 181 413

% de Loc. 56,2% 43,8% 100,0%

% de Sexo 19,9% 20,2% 20,0%

% del total 11,3% 8,8% 20,0%
Cir. Esofago e Hiato esofagico n 4 1 5

% de Loc. 80,0% 20,0% 100,0%

% de Sexo ,3% ,1% 2%

% del total 2% ,0% 2%
Cir. Gastroduodenal n 85 34 119

% de Loc. 71,4% 28,6% 100,0%

% de Sexo 7,3% 3,8% 5,8%

% del total 4,1% 1,7% 5,8%
Cir. Higado n 8 6 14

% de Loc. 57,1% 42,9% 100,0%

% de Sexo 1% 1% 1%

% del total 4% ,3% 1%
Cir. Intestino Delgado n 78 72 150

% de Loc. 52,0% 48,0% 100,0%

% de Sexo 6,7% 8,0% 7,3%

% del total 3,8% 3,5% 7,3%

110




Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo

Resultados

Cir. Pancreas n 8 9 17
% de Loc. 47,1% 52,9% 100,0%
% de Sexo 1% 1,0% ,8%
% del total 4% 4% ,8%
Cir. Recto n 70 40 110
% de Loc. 63,6% 36,4% 100,0%
% de Sexo 6,0% 4,5% 5,3%
% del total 3,4% 1,9% 5,3%
Cir. Vesicula y vias biliares n 216 253 469
% de Loc. 46,1% 53,9% 100,0%
% de Sexo 18,6% 28,2% 22,8%
% del total 10,5% 12,3% 22,8%
Total n 1164 897 2061
% de Loc. 56,5% 43,5% 100,0%
% de Sexo 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 56,5% 43,5% 100,0%

Tabla 10.- Tabla de contingencia de las variables Localizacidn y Sexo.

Chi"2 = 63,30

P-valor = 0,000
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3.- CIRUGIA PROGRAMADA /| URGENTE

En la Cirugia programa: La patologia méas frecuentemente realizada de forma programada
ha sido la cirugia de colon, con 286 pacientes. De ellos la cirugia mas frecuente ha sido la

neoplasia de sigma, con 56 pacientes, seguida de la neoplasia de ciego con 36 pacientes y de los

polipos con displasia de alto grado con 34 pacientes. La neoplasia de colon ascendente con 28
pacientes, asi como la estenosis de la colostomia (20 pacientes), la neoplasia de colon descendente
(18 pacientes) , la realizacion de colostomias (17 pacientes) o la neoplasia de colon transverso (15

pacientes), han sido otras de las cirugias realizadas de forma programada en colon.

La segunda patologia mas frecuentemente realizada de forma programada ha sido la patologia de

la vesicula y las vias biliares, con 279 pacientes. De ellos, la patologia mas intervenida ha sido la

litiasis de la vesicula biliar, con 219 pacientes intervenidos.

La tercera patologia mas frecuente realizada de forma programada ha sido la cirugia perianal, con

213 pacientes intervenidos, con las hemorroides como la patologia programada mas
frecuentemente realizada, con 83 pacientes intervenidos, seguidos del quiste sacrocoxigeo (47

pacientes) y la fisura anal (45 pacientes).

La cuarta patologia programada mas frecuente realizada ha sido la cirugia del recto, con 94

pacientes, siendo la mayor proporcion de las cirugias realizadas por neoplasia de recto.

La quinta patologia programada mas frecuente ha sido la cirugia gastroduodenal, con 74

pacientes, siendo la neoplasia gastrica la cirugia que se ha realizado en mayor proporcion, con 57

pacientes intervenidos. (Figura 28)

En cuanto a la Cirugia de Urgencia: La gque mas se ha realizado durante estos 5 afios ha

sido la patologia de apéndice, con 433 pacientes, siendo la apendicitis aguda la mas

frecuentemente realizada, con 410 pacientes intervenidos.

La segunda patologia de urgencias mas frecuente ha sido la cirugia de vesicula y vias biliares, con

190 pacientes intervenidos, la mayoria por colecistitis aguda.

La tercera patologia de urgencias ha sido la cirugia del intestino delgado, con 134 pacientes,

siendo la mayoria por obstruccion de delgado (30 pacientes), en segundo lugar por peritonitis por

perforacion (27 pacientes), seguido de la incarceracion-estrangulacion de eventraciones (20
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pacientes) o hernias inguino-crurales (Inguinal: 17 pacientes, Crural: 13 pacientes, Umbilical: 8

pacientes, Hernia Spieguel: 1 paciente).

La cirugia del colon es la cuarta méas frecuentemente realizada de urgencias, con 127 pacientes,

siendo la mayoria por cirugia de la diverticulitis complicada (31 pacientes), seguida de la
obstruccion intestinal por neo de colon (23 pacientes) o por dehiscencia de anastomosis (18
pacientes). Otra patologia urgente, que necesita cirugia precoz, fue la cirugia de la perforacion de

colon por tumor (17 pacientes).

Mencionar que la cirugia perianal es la quinta mas frecuente de urgencias, con 98 pacientes,

siendo el absceso perianal el mas frecuente, (65 abscesos perianales+otros abscesos: 26) con un
total de 91 pacientes con absceso drenado, muy alejado en numero del resto de patologias

perianales realizadas de urgencia, entre ellas el desbridamiento del Fournier (5 pacientes).

Por ultimo una mencion a la cirugia gastroduodenal, la sexta cirugia mas frecuentemente realizada

de urgencias, con 45 pacientes, donde la Ulcera péptica ocupa el primer lugar con 31 pacientes,

también muy alejado del resto de patologias géastricas de urgencias. (Figura 29)
En la Figura 30, destacar que:

URG 0 = cirugia programada.

URG 1 = cirugia de urgencia.

La tabla de frecuencias segun cirugia programada/ urgente, se puede ver representada en la tabla
11.

Prog Urg
CIR.ANAL.PERIANAL 213 98
CIR.APENDICE 6 433
CIR.BAZO 0 14
CIR.COLON 286 127
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 5 0
CIR.GASTRODUODENAL 74 45
CIR.HIGADO 7 7
CIR.INTESTINO DELGADO 16 134
CIR.PANCREAS 5 12
CIR.RECTO 94 16
CIR.VESICULA Y VIAS BILIARES 279 190

Tabla 11.- Tabla de frecuencias de Cirugia Programada /Urgente.

113




Perspectiva Quirdrgica del Aparato Digestivo Resultados

B

CIRES0F GO HATD E30FAGCO
CF GASTRIOCLIDDENAL

CH TS T DEL GO0

Cof APEASNCE

= lei T ]

ClRICTD

CHl iy FERARL,

CH VESIOULA ¥ W95 BLUWES

C Ao

CHR PRNCREAS

29,0%
21,6%
95%
7.5%
. : IE%
— I il

g 28,3%

= &

! i = Z
5 g 2 5 g g & & 9
' - K 8 ' 3
Figura 28.- Cirugia programada y relacion con patologia.
Loz
TR A TROCODENA,
CR NTESTRG DELGAD0
m e e
Gl O N
CARICIO
[ L LR
CRVESICULA ¥ VRS BLARES
O FGAD0
CRMID
CR FANCREAS
40,2%
& 17, 7%
11,8% 12,5%
_ 9,1%
= ey B c— E——— _
- g 5 g 3 & g 5 5 <
g : : . : ?

Figura 29.- Cirugia urgente y relacion con patologia.
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Cirugias urgentes o programadas
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Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las
variables localizacion y cirugia programada o urgente.

Urgencia Total

Loc. Programada | Urgente
Cir. Anal. Perianal n 213 98 311

% de Loc. 68,5% 31,5% | 100,0%

% de Urg. 21,6% 9,1% 15,1%

% del total 10,3% 4,8% 15,1%
Cir. Apéndice n 6 433 439

% de Loc. 1,4% 98,6% | 100,0%

% de Urg. ,6% 40,2% 21,3%

% del total ,3% 21,0% 21,3%
Cir. Bazo n 0 14 14

% de Loc. ,0% | 100,0% | 100,0%

% de Urg. ,0% 1,3% 1%

% del total ,0% 1% 1%
Cir. Colon n 286 127 413

% de Loc. 69,2% 30,8% | 100,0%

% de Urg. 29,0% 11,8% 20,0%

% del total 13,9% 6,2% 20,0%
Cir. Eséfago e Hiato | n 5 0 5
esofagico % de Loc. 100,0% ,0% | 100,0%

% de Urg. ,5% ,0% 2%

% del total 2% ,0% 2%
Cir. Gastroduodenal | n 74 45 119

% de Loc. 62,2% 37,8% | 100,0%

% de Urg. 7,5% 4,2% 5,8%

% del total 3,6% 2,2% 5,8%
Cir. Higado n 7 7 14

% de Loc. 50,0% 50,0% | 100,0%

% de Urg. 1% 1% 1%

% del total ,3% ,3% 1%
Cir. Intestino n 16 134 150
Delgado % de Loc. 10,7% 89,3% | 100,0%

% de Urg. 1,6% 12,5% 7,3%

% del total ,8% 6,5% 7,3%
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Cir. Pancreas n 5 12 17
% de Loc. 29,4% 70,6% | 100,0%
% de Urg. ,5% 1,1% ,8%
% del total 2% ,6% ,8%
Cir. Recto n 94 16 110
% de Loc. 85,5% 14,5% | 100,0%
% de Urg. 9,5% 1,5% 5,3%
% del total 4,6% ,8% 5,3%
Cir. Vesicula y vias n 279 190 469
biliares % de Loc. 59,5% 40,5% | 100,0%
% de Urg. 28,3% 17,7% 22,8%
% del total 13,5% 9,2% 22,8%
Total n 985 1076 2061
% de Loc. 47,8% 52,2% | 100,0%
% de Urg. 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 47,8% 52,2% | 100,0%
Tabla 12.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion y Cirugia
Programada/Urgente.
Chir2 =709,73
P-valor = 0,000
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4.- FECHA DE INTERVENCION

4. A- En la Cirugia por anos:

-La patologia mas frecuente realizada en el afio 2009, ha sido la cirugia del apéndice, con 115

pacientes intervenidos. La segunda cirugia mas frecuente ha sido la de la vesicula, con 93

pacientes, y la tercera la cirugia de colon, con 91 pacientes intervenidos. (Figura 31)

-En el afio 2010, el orden de patologias intervenidas fue similar al de 2009. (Figura 32)

-En el afio 2011, la patologia se modifico, siendo mas frecuente la patologia de vesicula con 112

pacientes, seguida del apéndice y de la cirugia de colon. (Figura 33)
-En el afio 2012, siquio el orden del afio 2011. (Figura 34)

-Durante afio 2013, se modificd de nuevo la patologia, siendo la cirugia de colon la mas

frecuente, con 95 pacientes intervenidos (de referir, que en los afios 2010, 2011 y 2012, fueron
disminuyendo ligeramente el nimero de casos de patologia de colon, que volvié a incrementarse

en 2012). Durante todos los afios, la neoplasia de sigma fue siempre la mas frecuente.

La segunda patologia mas frecuente fue la de vesicula, siendo la tercera en frecuencia la patologia
perianal por primera vez en 2013, con 78 pacientes intervenidos. (Figura 35)

En todos los afos de nuestra serie, las patologias mas intervenidas fueron apéndice, vesicula y
colon.

La tabla de frecuencias segun los afios de su realizacidn, se puede ver representada en la tabla 13.

2009 2010 2011 2012 2013
CIR.ANAL,PERIANAL 58 42 68 65 78
CIR.APENDICE 115 92 90 68 74
CIR.BAZO 4 4 3 1 2
CIR.COLON 91 86 73 68 95
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 0 2 2 1 0
CIR.GASTRODUODENAL 25 24 25 27 18
CIR.HIGADO 5 1 3 4 1
CIR.INTESTINO DELGADO 45 19 25 20 41
CIR.PANCREAS 1 3 7 1 5
CIR.RECTO 21 22 13 26 28
CIR.VESICULA'Y VIAS BILIARES 93 90 112 82 92

Tabla 13.- Tabla de frecuencias por Afios.
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Cirugias por afio
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Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las
variables localizacion y afio de realizacion.

ARo Total

Loc. 2009 2010 2011 2012 2013
Cir. Anal. Perianal n 58 42 68 65 78 311

% de Loc. 18,6% 13,5% 21,9% 20,9% 25,1% 100,0%

% de Afio 12,7% | 10,9% | 16,2% | 17,9% | 18,0% 15,1%

% del total 2,8% 2,0% 3,3% 3,2% 3,8% 15,1%
Cir. Apéndice n 115 92 90 68 74 439

% de Loc. 26,2% 21,0% 20,5% 15,5% 16,9% 100,0%

% de Afio 25,1% | 23,9% | 21,4% | 18,7% | 17,1% 21,3%

% del total 5,6% 4,5% 4,4% 3,3% 3,6% 21,3%
Cir. Bazo n 4 4 3 1 2 14

% de Loc. 28,6% 28,6% 21,4% 7,1% 14,3% 100,0%

% de Afio ,9% 1,0% 1% ,3% 5% 1%

% del total 2% 2% ,1% ,0% ,1% 1%
Cir. Colon n 91 86 73 68 95 413

% de Loc. 22,0% 20,8% 17,7% 16,5% 23,1% 100,0%

% de Afio 19,9% | 22,3% | 17,3% | 18,7% | 21,9% 20,0%

% del total 4,4% 4,2% 3,5% 3,3% 4,6% 20,0%
Cir. Eséfago e Hiato | n 0 2 2 1 0 5
esofagico % de Loc. ,0% 40,0% | 40,0% 20,0% ,0% 100,0%

% de Afio ,0% 5% 5% ,3% ,0% 2%

% del total ,0% ,1% ,1% ,0% ,0% 2%
Cir. Gastroduodenal | n 25 24 25 27 18 119

% de Loc. 21,0% 20,2% 21,0% 22,7% 15,1% 100,0%

% de Afio 5,5% 6,2% 5,9% 7,4% 4,1% 5,8%

% del total 1,2% 1,2% 1,2% 1,3% ,9% 5,8%
Cir. Higado n 5 1 3 4 1 14

% de Loc. 35,7% 7,1% 21,4% 28,6% 7,1% 100,0%

% de Afio 1,1% ,3% 1% 1,1% 2% 1%

% del total 2% ,0% ,1% 2% ,0% 1%
Cir. Intestino n 45 19 25 20 41 150
Delgado % de Loc. 30,0% 12, 7% 16,7% 13,3% 27,3% 100,0%

% de Afio 9,8% 4,9% 5,9% 5,5% 9,4% 7,3%

% del total 2,2% ,9% 1,2% 1,0% 2,0% 7,3%
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Cir. Pancreas n 1 3 7 1 5 17
% de Loc. 5,9% 17,6% 41,2% 5,9% 29,4% 100,0%
% de Afo 2% ,8% 1,7% 3% 1,2% ,8%
% del total ,0% ,1% ,3% ,0% 2% ,8%
Cir. Recto n 21 22 13 26 28 110
% de Loc. 19,1% 20,0% 11,8% 23,6% 25,5% 100,0%
% de Afo 4,6% 5,7% 3,1% 7,2% 6,5% 5,3%
% del total 1,0% 1,1% ,6% 1,3% 1,4% 5,3%
Cir. Vesicula y vias n 93 90 112 82 92 469
biliares % de Loc. 19,8% 19,2% 23,9% 17,5% 19,6% 100,0%
% de Afo 20,3% | 23,4% | 26,6% | 22,6% | 21,2% 22,8%
% del total 4,5% 4,4% 5,4% 4,0% 4,5% 22,8%
Total n 458 385 421 363 434 2061
% de Loc. 22,2% 18,7% 20,4% 17,6% 21,1% 100,0%
% de Afio 100,0% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0%
% % % %
% del total 22,2% 18,7% 20,4% 17,6% 21,1% 100,0%

Tabla 14.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion y Afios.

Chin2 = 70,75

P-valor = 0,002
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4. B- En la Cirugia por estaciones:

- En Primavera, la patologia mas frecuente realizada seria la de vesicula y vias biliares, con 130

pacientes operados. Apéndice y colon se siguen con 118 pacientes. (Figura 37)

- En el Verano, el orden de patologias intervenidas fue primero cirugia apendicular con 127
pacientes, seguido de la cirugia del colon y la cirugia de vesicula biliar. (Figura 38)

- En Otoiio se modifico la patologia, siendo de nuevo la vesicula la cirugia mas comunmente
realizada con 128 pacientes, siendo la patologia de colon la segunda mas frecuente con 92

pacientes, al igual que la patologia apendicular. (Figura 39)

-En Invierno, la cirugia que se realizd6 mas frecuentemente fue de nuevo la vesicula biliar, con
141 pacientes. En todas las estaciones del afio, coincide como la patologia mas frecuentemente
intervenida a nivel vesicular la colecistitis aguda. La segunda patologia mas frecuente en invierno

es el apéndice, seguido del colon, como en primavera. (Figura 40)

Los meses de frio, se relacionan con el aumento de la patologia vesicular, resultando en nuestro
trabajo la primera patologia intervenida en Primavera, Otofio e Invierno y disminuyendo en
Verano.

La patologia gastroduodenal presenta un ligero aumento en primavera.

La tabla de frecuencias segun estaciones del afio, se puede ver representada en la tabla 15.

Prim Ver Otofi Inv
CIR.ANAL,PERIANAL 91 57 88 75
CIR.APENDICE 118 127 92 102
CIR.BAZO 5 3 2 4
CIR.COLON 118 109 92 94
CIR.ESOFAGO E HIATO 1 3 0 1
ESOFAGICO
CIR.GASTRODUODENAL 36 24 28 31
CIR.HIGADO 6 1 2 5
CIR.INTESTINO DELGADO 41 42 30 37
CIR.PANCREAS 7 6 1 3
CIR.RECTO 24 29 35 22
CIR.VESICULA Y VIASBILIARES 130 70 128 141

Tabla 15.- Tabla de frecuencias por Estaciones.
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Cirugias por estacion
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Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las

variables localizacion y estaciones del afio.

Estacion Total
Primavera | Verano Otofio Inviern
Loc. 0
Cir. Anal. Perianal n 91 57 88 75 311
% de Loc. 29,3% 18,3% 28,3% 24,1% | 100,0%
% de Est. 15,8% 12,1% 17,7% 14,6% 15,1%
% del total 4,4% 2,8% 4,3% 3,6% 15,1%
Cir. Apendice n 118 127 92 102 439
% de Loc. 26,9% 28,9% 21,0% 23,2% | 100,0%
% de Est. 20,5% 27,0% 18,5% 19,8% 21,3%
% del total 5,7% 6,2% 4,5% 5,0% 21,3%
Cir. Bazo n 5 3 2 4 14
% de Loc. 35,7% 21,4% 14,3% 28,6% | 100,0%
% de Est. ,9% ,6% 4% ,8% 1%
% del total 2% ,1% 1% 2% 1%
Cir. Colon n 118 109 92 94 413
% de Loc. 28,6% 26,4% 22,3% 22,8% | 100,0%
% de Est. 20,5% 23,1% 18,5% 18,3% 20,0%
% del total 5,7% 5,3% 4,5% 4,6% 20,0%
Cir. Esofago e Hiato n 1 3 0 1 5
esofagico % de Loc. 20,0% 60,0% ,0% 20,0% | 100,0%
% de Est. 2% ,6% ,0% 2% 2%
% del total ,0% ,1% ,0% ,0% 2%
Cir. Gastroduodenal n 36 24 28 31 119
% de Loc. 30,3% 20,2% 23,5% 26,1% | 100,0%
% de Est. 6,2% 5,1% 5,6% 6,0% 5,8%
% del total 1,7% 1,2% 1,4% 1,5% 5,8%
Cir. Higado n 6 1 2 5 14
% de Loc. 42,9% 7,1% 14,3% 35,7% | 100,0%
% de Est. 1,0% 2% 4% 1,0% 1%
% del total ,3% ,0% 1% 2% 1%
Cir. Intestino Delgado n 41 42 30 37 150
% de Loc. 27,3% 28,0% 20,0% 24,7% | 100,0%
% de Est. 7,1% 8,9% 6,0% 7,2% 7,3%
% del total 2,0% 2,0% 1,5% 1,8% 7,3%
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Cir. Pancreas n 7 6 1 3 17
% de Loc. 41,2% 35,3% 5,9% 17,6% | 100,0%
% de Est. 1,2% 1,3% 2% ,6% ,8%
% del total ,3% ,3% ,0% 1% ,8%
Cir. Recto n 24 29 35 22 110
% de Loc. 21,8% 26,4% 31,8% 20,0% | 100,0%
% de Est. 4,2% 6,2% 7,0% 4,3% 5,3%
% del total 1,2% 1,4% 1,7% 1,1% 5,3%
Cir. Vesicula y vias n 130 70 128 141 469
biliares % de Loc. 27,7% 14,9% 27,3% 30,1% | 100,0%
% de Est. 22,5% 149% | 257% 27,4% 22,8%
% del total 6,3% 3,4% 6,2% 6,8% 22,8%
Total n 577 471 498 515 2061
% de Loc. 28,0% 22,9% 24,2% 25,0% | 100,0%
% de Est. 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 28,0% 22,9% 24,2% 25,0% | 100,0%

Tabla 16.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion y Estacion.

Chi"2 = 61,98

P-valor = 0,001
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4. C- En la Cirugia por dias de la semana:

-Dias de la Semana:

La patologia mas frecuente realizada durante la semana ha sido la de vesicula y vias biliares, con

375 pacientes, siendo la patologia mas frecuente la colelitiasis. La segunda patologia mas
frecuente ha sido la cirugia del colon, con 331 pacientes, siendo la neoplasia de sigma, la

patologia mas frecuente, con 56 pacientes intervenidos. La tercera patologia en frecuencia, ha sido

la cirugia del apéndice, con 327 pacientes intervenidos. (Figura 42)

La patologia mas intervenida por tanto durante la semana fue la de vesicula y colon, coincidiendo

con la gréfica de cirugia programada (Fig. 28).
-Fin de semana:

El fin de semana sélo se realizan cirugia de urgencias, por lo que la patologia que refleja nuestro

estudio, coincide con la patologia de urgencia. (Fig. 29)
La patologia mas frecuente realizada es la patologia apendicular con 112 pacientes intervenidos.

La segunda patologia mas frecuente seria la de vesicula y vias biliares, con 94 pacientes, siendo

intervenidos pacientes tanto por colelitiasis como por colecistitis aguda.

La tercera patologia en frecuencia es la cirugia de colon, con 82 pacientes, siguiéndose de la

patologia perianal con 70 pacientes, de los que 31 fueron intervenidos de urgencia por absceso
perianal. (Figura 43)

La tabla de frecuencias segun los dias de sem/fin de sem, se puede ver representada en la tabla 17.

Fin sem. Sem.
CIR.ANAL,PERIANAL 70 241
CIR.APENDICE 112 327
CIR.BAZO 4 10
CIR.COLON 82 331
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 1 4
CIR.GASTRODUODENAL 27 92
CIR.HIGADO 7 7
CIR.INTESTINO DELGADO 45 105
CIR.PANCREAS 5 12
CIR.RECTO 15 95
CIR.VESICULAY VIAS BILIARES 94 375

Tabla 17.- Tabla de frecuencias por Dias de la semana.
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Cirugias por dia de la semana
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Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las
variables localizacion y dias de la semana.

Dia Semana Total

Loc. Semana | Fin de semana
Cir. Anal. Perianal n 241 70 311

% de Loc. 77,5% 22,5% | 100,0%

% de Dia 15,1% 15,2% 15,1%

% del total 11,7% 3,4% 15,1%
Cir. Apéndice n 327 112 439

% de Loc. 74,5% 25,5% | 100,0%

% de Dia 20,5% 24,2% 21,3%

% del total 15,9% 5,4% 21,3%
Cir. Bazo n 10 4 14

% de Loc. 71,4% 28,6% | 100,0%

% de Dia ,6% ,9% 1%

% del total 5% 2% 1%
Cir. Colon n 331 82 413

% de Loc. 80,1% 19,9% | 100,0%

% de Dia 20,7% 17,7% 20,0%

% del total 16,1% 4,0% 20,0%
Cir. Eséfago e Hiato n 4 1 5
esofagico % de Loc. 80,0% 20,0% | 100,0%

% de Dia ,3% 2% 2%

% del total 2% ,0% 2%
Cir. Gastroduodenal n 92 27 119

% de Loc. 77,3% 22,7% | 100,0%

% de Dia 5,8% 5,8% 5,8%

% del total 4,5% 1,3% 5,8%
Cir. Higado n 7 7 14

% de Loc. 50,0% 50,0% | 100,0%

% de Dia 4% 1,5% 1%

% del total ,3% ,3% 1%
Cir. Intestino Delgado n 105 45 150

% de Loc. 70,0% 30,0% | 100,0%

% de Dia 6,6% 9,7% 7,3%

% del total 5,1% 2,2% 7,3%
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Resultados

Cir. Pancreas n 12 5 17
% de Loc. 70,6% 29,4% | 100,0%
% de Dia ,8% 1,1% ,8%
% del total ,6% 2% ,8%
Cir. Recto n 95 15 110
% de Loc. 86,4% 13,6% | 100,0%
% de Dia 5,9% 3,2% 5,3%
% del total 4,6% 1% 5,3%
Cir. Vesicula y vias n 375 94 469
biliares % de Loc. 80,0% 20,0% 100,0%
% de Dia 28,5% 20,3% 22,8%
% del total 18,2% 4,6% 22,8%
Total n 1599 462 2061
% de Loc. 77,6% 22,4% | 100,0%
% de Dia 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 77,6% 22,4% | 100,0%

Tabla 18.- Tabla de contingencia de las variables Localizacién y Semana/Fin de semana.

Chin2 = 22,53

P-valor = 0,013
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5.- TUMOR / INFLAMACION / INFECCION

5. A- Cirugia Gobal: TUMOR / NO TUMOR:

-La patologia tumoral mas frecuente, con mucha diferencia respecto al resto de

patologias, ha sido la cirugia de cancer de colon, con 265 pacientes intervenidos, siendo el cancer

de sigma el tumor mas frecuente, con 68 pacientes intervenidos durante estos 5 afios. Le siguen en
frecuencia la neoplasia de ciego (38 pacientes), el polipo con displasia de alto grado con 35
pacientes y la neoplasia de colon ascendente con 28.

La segunda patologia tumoral méas frecuente ha sido la del cancer gastroduodenal con 60

pacientes, siendo la neoplasia géastrica la que predomina con 57 pacientes intervenidos.

La tercera cirugia en frecuencia fue la del c&ncer de recto, siendo la neoplasia del tercio inferior

del recto la mas frecuente con 36 pacientes operados. (Figura 45)

-La patologia no tumoral mas frecuente ha sido la patologia de vesicula y vias biliares,

con 469 pacientes. La cirugia apendicular ocupa el segundo puesto con 437 pacientes. En tercer

lugar nos encontramos con la patologia perianal con 311 pacientes intervenidos. (Figura 46)

Las dos categorias son excluyentes entre si, de ahi que también los graficos demuestren
diferencias entre las patologias por 6rganos. Del mismo modo, hay categorias como vesicula,
perianal, intestino delgado o bazo, en las que la patologia tumoral es muy poco frecuente, no
encontrando ningln caso en estos 5 afios. (Figura 47)

La tabla de frecuencias segun su relacién con tumor, se puede ver representada en la tabla 19.

Tumor No Tumor

CIR.ANAL,PERIANAL 0 311
CIR.APENDICE 2 437
CIR.BAZO 0 14
CIR.COLON 265 148
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 2 3

CIR.GASTRODUODENAL 60 59
CIR.HIGADO 3 11
CIR.INTESTINO DELGADO 0 150
CIR.PANCREAS 1 16
CIR.RECTO 50 60
CIR.VESICULA'Y VIAS BILIARES 0 469

Tabla 19.- Tabla de frecuencias de Tumor.
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Figura 47.- Patologia y su relacién con tumor o no tumor.
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Resultados

Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las

variables localizacion y tumor.

Tumor Total

Loc. No Si
Cir. Anal. Perianal n 311 0 311

% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%

% de Tumor 18,5% ,0% 15,1%

% del total 15,1% ,0% 15,1%
Cir. Apéndice n 437 2 439

% de Loc. 99,5% ,5% 100,0%

% de Tumor 26,0% ,5% 21,3%

% del total 21,2% 1% 21,3%
Cir. Bazo n 14 0 14

% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%

% de Tumor ,8% ,0% 1%

% del total 1% ,0% 1%
Cir. Colon n 148 265 413

% de Loc. 35,8% 64,2% 100,0%

% de Tumor 8,8% 69,2% 20,0%

% del total 7,2% 12,9% 20,0%
Cir. Eso6fago e Hiato esofagico n 3 2 5

% de Loc. 60,0% 40,0% 100,0%

% de Tumor 2% ,5% 2%

% del total 1% 1% 2%
Cir. Gastroduodenal n 59 60 119

% de Loc. 49,6% 50,4% 100,0%

% de Tumor 3,5% 15,7% 5,8%

% del total 2,9% 2,9% 5,8%
Cir. Higado n 11 3 14

% de Loc. 78,6% 21,4% 100,0%

% de Tumor 1% ,8% 1%

% del total ,5% 1% 1%
Cir. Intestino Delgado n 150 0 150

% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%

% de Tumor 8,9% ,0% 7,3%

% del total 7,3% ,0% 7,3%
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Cir. Pancreas n 16 1 17
% de Loc. 94,1% 5,9% 100,0%
% de Tumor 1,0% ,3% ,8%
% del total ,8% ,0% ,8%
Cir. Recto n 60 50 110
% de Loc. 54,5% 45,5% 100,0%
% de Tumor 3,6% 13,1% 5,3%
% del total 2,9% 2,4% 5,3%
Cir. Vesicula y vias biliares n 469 0 469
% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%
% de Tumor 27,9% ,0% 22,8%
% del total 22,8% ,0% 22,8%
Total n 1678 383 2061
% de Loc. 81,4% 18,6% 100,0%
% de Tumor 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 81,4% 18,6% 100,0%

Tabla 20.- Tabla de contingencia de las variables Localizacién y Tumor.

Chi"2 = 1011,71

P-valor = 0,000
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5. B- Cirugia Gobal: INFLAMACION / NO INFLAMACION:

Las variables inflamacidn e infeccion a veces pueden estar correlacionadas en algun tipo

de patologia.

- La patologia inflamatoria encontrada con mayor frecuencia fue la patologia apendicular

(con_429 pacientes), siendo la apendicitis aguda la que ocupa el primer lugar (caracterizada por
inflamacion e infeccidn). Se sigue de la patologia perianal en un segundo lugar, con 302 pacientes
siendo el mas frecuentemente intervenido el absceso perianal, que asocia a su vez la caracteristica
infeccion a la inflamacién aqui estudiada y seguido de las hemorroides, que sélo tendria la
caracteristica de inflamacion. En tercer lugar nos encontramos con la patologia de vesicula y vias

biliares con 152 pacientes, siendo la colecistitis aguda la méas representativa. (Figura 48)

- En cuanto a la patologia no inflamatoria, la més frecuente seria la cirugia de colon, con

340 pacientes, una vez que como ya hemos dicho, es la patologia tumoral mas frecuente y en
nuestro estudio, para valorar el nimero de tumores, excluimos de la patologia tumoral las otras

alternativas como inflamacion o infeccion.

Se sigue en segundo lugar de la patologia de vesicula y vias biliares con 317 pacientes, siendo a

diferencia de la patologia inflamatoria explicada en el parrafo anterior, la litiasis vesicular
intervenida de forma programada la mas representativa. En tercer lugar la patologia rectal seguida
de la gastroduodenal, ambas incluidas como se ha explicado con anterioridad en la patologia

tumoral. (Figura 49)

La tabla de frecuencias segun su relacién con inflamacién, se puede ver representada en la tabla
21.

Inflamac. No Inflamac.

CIR.ANAL.PERIANAL 302 9

CIR.APENDICE 429 10
CIR.BAZO 0 14
CIR.COLON 73 340
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 2 3

CIR.GASTRODUODENAL 28 91
CIR.HIGADO 0 14
CIR.INTESTINO DELGADO 70 80
CIR.PANCREAS 13 4

CIR.RECTO 3 107
CIR.VESICULAY VIAS BILIARES 152 317

Tabla 21.- Tabla de frecuencias de Inflamacion.
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Figura 48.- Inflamacién y relacion con patologia.
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Figura 49.- No inflamacion y relacion con patologia.
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Figura 50.- Patologia y su relacién con inflamacién o no inflamacion.
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Resultados

Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las

variables localizacion e inflamacion.

Inflamacion Total

Loc. No Si
Cir. Anal. Perianal n 9 302 311

% de Loc. 2,9% 97,1% 100,0%

% de Inf. ,9% 28,2% 15,1%

% del total 4% 14,7% 15,1%
Cir. Apéndice n 10 429 439

% de Loc. 2,3% 97,7% 100,0%

% de Inf. 1,0% 40,0% 21,3%

% del total 5% 20,8% 21,3%
Cir. Bazo n 14 0 14

% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%

% de Inf. 1,4% ,0% 1%

% del total 1% ,0% 1%
Cir. Colon n 340 73 413

% de Loc. 82,3% 17,7% 100,0%

% de Inf. 34,3% 6,8% 20,0%

% del total 16,5% 3,5% 20,0%
Cir. Eso6fago e Hiato esofagico n 3 2 5

% de Loc. 60,0% 40,0% 100,0%

% de Inf. ,3% 2% 2%

% del total ,1% ,1% 2%
Cir. Gastroduodenal n 91 28 119

% de Loc. 76,5% 23,5% 100,0%

% de Inf. 9,2% 2,6% 5,8%

% del total 4,4% 1,4% 5,8%
Cir. Higado n 14 0 14

% de Loc. 100,0% ,0% 100,0%

% de Inf. 1,4% ,0% 1%

% del total 1% ,0% 1%
Cir. Intestino Delgado n 80 70 150

% de Loc. 53,3% 46,7% 100,0%

% de Inf. 8,1% 6,5% 7,3%

% del total 3,9% 3,4% 7,3%
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Resultados

Cir. Pancreas n 4 13 17
% de Loc. 23,5% 76,5% 100,0%
% de Inf. 4% 1,2% ,8%
% del total 2% ,6% ,8%
Cir. Recto n 107 3 110
% de Loc. 97,3% 2,7% 100,0%
% de Inf. 10,8% ,3% 5,3%
% del total 5,2% 1% 5,3%
Cir. Vesicula y vias biliares n 317 152 469
% de Loc. 67,6% 32,4% 100,0%
% de Inf. 32,1% 14,2% 22,8%
% del total 15,4% 7,4% 22,8%
Total n 989 1072 2061
% de Loc. 48,0% 52,0% 100,0%
% de Inf. 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 48,0% 52,0% 100,0%

Tabla 22.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion e Inflamacion.

Chi"2 = 1069,40

P-valor = 0,000
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5. C- Cirugia Gobal: INFECCION / NO INFECCION:

-La patologia infecciosa encontrada con mayor frecuencia fue la patologia apendicular,

con 429 pacientes, siendo la apendicitis aguda la que ocupa el primer lugar (caracterizada por

inflamacién e infeccion como ya explicamos anteriormente).

Le sigue la patologia perianal con 176 pacientes, con el absceso perianal, también con

caracteristicas similares en cuanto a inflamacion e infeccion.

En tercer lugar la patologia del colon, con 64 pacientes, con la diverticulitis complicada con 31
pacientes, como la patologia con infeccion mas intervenida a nivel de colon, siendo el sigma el

lugar mas frecuentemente intervenido por esta patologia.( Figura 51)

-La patologia no infecciosa esta al igual que la patologia no inflamatoria, presidida por

la patologia vesicular, con 425 pacientes, en este caso por las cirugias de colelitiasis realizadas

también de forma programada.

La segunda en frecuencia fue la cirugia del colon, con 349 pacientes, por la misma explicacién

dada en el punto 5.B, por tratarse de tumor.

La tercera en frecuencia fue la cirugia perianal, con 135 pacientes representada con mayor
frecuencia por las hemorroides (con la caracteristica ya descrita de inflamacion) y seguida de la
fisura anal. (Figura 52)

La tabla de frecuencias segun su relacidn con infeccion, se puede ver representada en la tabla 23.

Infec. No Infec.

CIR.ANAL,PERIANAL 176 135
CIR.APENDICE 429 10
CIR.BAZO 0 14
CIR.COLON 64 349
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO 2 3

CIR.GASTRODUODENAL 10 109
CIR.HIGADO 7 7

CIR.INTESTINO DELGADO 28 122
CIR.PANCREAS 16 1

CIR.RECTO 5 105
CIR.VESICULAY VIAS BILIARES 44 425

Tabla 23.- Tabla de frecuencias de Infeccién.
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Figura 52.- No infeccion y relacion con patologia.
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Figura 53.- Patologia y su relacién con infeccion o no infeccion.
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Para completar el estudio sobre el tipo de cirugia, se realizaron tablas de contingencia para las
variables localizacién e infeccion.

Infeccion Total

Loc. No Si
Cir. Anal. Perianal n 135 176 311

% de Loc. 43,4% 56,6% | 100,0%

% de Inf. 10,6% 22,5% 15,1%

% del total 6,6% 8,5% 15,1%
Cir. Apéndice n 10 429 439

% de Loc. 2,3% 97,7% | 100,0%

% de Inf. ,8% 54,9% 21,3%

% del total 5% 20,8% 21,3%
Cir. Bazo n 14 0| 14

% de Loc. 100,0% ,0% | 100,0%

% de Inf. 1,1% ,0% 1%

% del total 1% ,0% 1%
Cir. Colon n 349 64 413

% de Loc. 84,5% 15,5% | 100,0%

% de Inf. 27,3% 8,2% 20,0%

% del total 16,9% 3,1% 20,0%
Cir. Eséfago e Hiato | n 3 2 5
esofagico % de Loc. 60,0% 40,0% | 100,0%

% de Inf. 2% ,3% 2%

% del total ,1% ,1% 2%
Cir. Gastroduodenal n 109 10 119

% de Loc. 91,6% 8,4% | 100,0%

% de Inf. 8,5% 1,3% 5,8%

% del total 5,3% 5% 5,8%
Cir. Higado n 7 7 14

% de Loc. 50,0% 50,0% | 100,0%

% de Inf. ,5% ,9% 1%

% del total ,3% ,3% 1%
Cir. Intestino n 122 28 150
Delgado % de Loc. 81,3% 18,7% | 100,0%

% de Inf. 9,5% 3,6% 7,3%

% del total 5,9% 1,4% 7,3%
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Resultados

Cir. Pancreas n 1 16 17
% de Loc. 5,9% 94,1% | 100,0%
% de Inf. ,1% 2,0% ,8%
% del total ,0% ,8% ,8%
Cir. Recto n 105 5 110
% de Loc. 95,5% 4,5% | 100,0%
% de Inf. 8,2% ,6% 5,3%
% del total 5,1% 2% 5,3%
Cir. Vesicula y vias n 425 44 469
biliares % de Loc. 90,6% 9,4% | 100,0%
% de Inf. 33,2% 5,6% 22,8%
% del total 20,6% 2,1% 22,8%
Total n 1280 781 2061
% de Loc. 62,1% 37,9% | 100,0%
% de Inf. 100,0% | 100,0% | 100,0%
% del total 62,1% 37,9% | 100,0%

Tabla 24.- Tabla de contingencia de las variables Localizacion e Infeccion.

Chi"2 = 1114,98

P-valor = 0,000
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6.-RESUMEN DE ACTIVIDAD QUIRURGICA 2009-20013

Urgente No
urgente

Cirugia del esofago e hiato esofagico 0 5
Cirugia gastroduodenal 45 74
Cirugia del intestino delgado y mesenterio 134 16
Cirugia del apéndice ileo-cecal 433 6
Cirugia del colon 127 286
Cirugia del recto 16 94
Cirugia anal, perineal y sacrocoxigea 98 213
Cirugia de la vesicula y vias biliares 190 279
Cirugia del higado 7 7
Cirugia del bazo 14 0
Cirugia del pancreas y espacio retroperitoneal 12 5
| TOTAL | 1076 | 985 |

Tabla 25.- Tabla resumen de actividad quirdrgica.
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La distribucion de frecuencias de la variable Cirugia se presenta en la siguiente tabla de
manera reducida, dejando las categorias con porcentajes superiores al 20% y agrupando en la
categoria “Otros” los tipos de cirugias cuyos porcentajes no superan este 20%).

CIRUGIAS

Especificos
B5%

Figura 54.- Global de Cirugias de Aparato Digestivo y porcentajes.

Cirugias especificas

as

A AP W ApEndic. lapar cscopica B Apendice tomia

W Eanding B Colecistectomia B Cole cistectom ia lapar oscopica

B Cole cistectom ia lapar cacopica abierta u Colostomia B Dir= naje

mE.LIL N Enterectomia M Exeresis

B Gastrectomia subtotal B Gastrostomiz B Hartmann

B Hemicolectomia derecha B Hemiicole ctomia derecha am pliada B Hemiicole ctomia izda.

B Hemorroide comia B Hernicplastia Bl ostomia

W Lisis de brida R A B Reconstruccidn de colostomia
R sta bl cimianto del transto Sigmioide ctomia

Figura 55.- Global de Cirugias de Aparato Digestivo. Cirugias especificas.
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Figura 56.- Global de Cirugias de Aparato Digestivo por localizacion y porcentajes.
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Figura 57.- Global de cirugias: 1- Vesicula. 2-Apéndice. 3-Colon.
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Loc. n %
Cir. Anal. Perianal 311 15,1
Cir. Apendice 439 21,3
Cir. Bazo 14 0,7
Cir. Colon 413 20,0
Cir. Eséfago e Hiato esofagico 5 0,2
Cir. Gastroduodenal 119 5,8
Cir. Higado 14 0,7
Cir. Intestino Delgado 150 7,3
Cir. Pancreas 17 0,8
Cir. Recto 110 5,3
Cir. Vesicula y vias biliares 469 22,8
Total 2061 100,0

Tabla 26.- Distribucidn de frecuencias y porcentajes de la variable localizacion.

Loc. 2 n %
Anal 311 15,1
Apendice 439 21,3
Colon 413 20,0
Delgado 150 7,3
Gastroduodenal 119 5,8
Recto 110 53
Vesicula 469 22,8
Otros 50 2,4
Total 2061 100,0

Tabla 27.- Distribucién de frecuencias y porcentajes de la variable localizacién 2.

LOCALIZACION 2

Otros D 2%

Vedqeue I 237
Recto D -

Gastroduodenal D -::

Delgade IS 7-:
coon I 0

apendice I - 1
anal Y 15

] 100 200 300 400 500

Figura 58.- Distribucion de frecuencias y porcentajes de la variable localizacion 2.
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7.- LOCALIZACION

En cuanto a las patologias, las mas comunmente diagnosticadas y tratadas de forma
quirdrgica en la division de 6rganos del Aparato Digestivo, siguiendo el orden estudiado en la

introduccion serian:

Cirugia de Esofago e Hiato esofagico: Neoplasia de esofago.

Cirugias Gastroduodenales: Neoplasia gastrica y en segunda posicion la Ulcera péptica.

Cirugias de Intestino delgado y Mesenterio: Obstruccion intestinal y en segunda posicion

patologia herniaria complicada siendo la eventracion la mas frecuente.

Cirugias del Apéndice ileocecal: Apendicitis aguda.

Cirugias de Colon: Neoplasia de colon, siendo la méas frecuente, la neoplasia de sigma.

Cirugias de Recto: Neoplasia de recto, siendo la mas frecuente la del tercio inferior del

recto.

Cirugia Anal, Perianal y Sacrocoxigea: Absceso perianal, siendo la patologia hemorroidal

la segunda mas frecuente.

Cirugias de Vesicula y Vias Biliares: Colelitiasis, siendo la colecistitis aguda, la segunda

mas frecuente.

Cirugias de Higado: Quiste hidatidico, siendo el traumatismo abdominal cerrado con

traumatismo hepatico la segunda cirugia hepatica en frecuencia.

Cirugias de Bazo: Traumatismo abdominal cerrado, con traumatismo esplénico.

Cirugias de Pancreas y espacio Retroperitoneal: Necrosis pancreatica.

Las cirugias totales realizadas fueron 2.061 , que las clasificaremos en los siguientes
tipos siguiendo el orden estudiado en la introduccion:

Numero de cirugias total: 5 ........ Cirugias de Esofago e Hiato esofagico.
Numero de cirugias total: 119 .....Cirugias Gastroduodenales.

Numero de cirugias total: 150 .....Cirugias de Intestino delgado y Mesenterio.
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Numero de cirugias total: 439 .....Cirugias del Apéndice ileocecal.

Numero de cirugias total: 413 .....Cirugias de Colon.

Numero de cirugias total: 110 .....Cirugias de Recto.

Numero de cirugias total: 311 .....Cirugias de region anal, Perianal y Sacrocoxigea.

NUmero de cirugias total: 469 .....Cirugias de Vesicula y Vias Biliares.

Numero de cirugias total: 14 ...... Cirugias de Higado.
Numero de cirugias total: 14 ...... Cirugias de Bazo.
NUmero de cirugias total: 17 ...... Cirugias de Pancreas y espacio Retroperitoneal.

El tratamiento quirdrgico mas comunmente realizado en la division de organos del

Aparato Digestivo, siguiendo el orden estudiado en la introduccién seria:

Cirugias de Es6fago e Hiato esofagico: Gastrostomia.

Cirugias Gastroduodenales: Gastrectomia subtotal.

Cirugias de Intestino delgado y Mesenterio: Enterectomia.

Cirugias del Apéndice ileocecal: Apendicectomia.

Cirugias de Colon: Hemicolectomia derecha, siendo la segunda mas frecuente, la

sigmoidectomia.

Cirugias de Recto: La Amputacion abdomino-perineal (A.A.P) es la mas frecuente,

seguida de la Reseccion anterior baja (R.A.B).

Cirugias Anal, Perianal y Sacrocoxigea: El drenaje, siendo la segunda cirugia en

frecuencia, la hemorroidectomia.

Cirugias de Vesicula y Vias Biliares: Colecistectomia Laparoscopica.

Cirugias de Higado: Quistoperiquistectomia, siendo la Laparotomia exploradora y Packing

hepético la segunda cirugia en frecuencia.

Cirugias de Bazo: Esplenectomia.

Cirugias de Pancreas y espacio Retroperitoneal: En similar proporcion la Necrosectomia y

el Drenaje de absceso.
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Resultados

7.1. CIRUGIA DEL ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO

Urgente No
urgente

Gastrostomia 0 4
Yeyunostomia de alimentacion 0 1
Total 0 5

Cirugia esofagica nifios-jovenes(<18) 0 0
Cirugia esofagica adultos (19-64) 0 3
Cirugia esofagica ancianos (>65) 0 2
Total 0 5

Cirugia esofagica hombres 0 4
Cirugia esofagica mujeres 0 1
Total 0 5
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7.2. CIRUGIA GASTRODUODENAL

Urgente No

Urgente
A. PATOLOGIA BENIGNA

1. Ulcera péptica - Perforacion:

Rafia de ulcera+ Biopsia + Epiplonplastia 28 0
Rafia+ piloroplastia de Mickuliz+ Epiplonplastia 3 0
2. Hemorragia Digestiva alta (HDA):

Gastrectomia 2 0
Gastrotomia+ lavado anterégrado +punto vaso sangrante + gastrorrafia 3 0
Duodenotomia longitudinal+ punto vaso sangrante + duodenorrafia transversal 2 0
3. Estenosis péptica:

Piloroplastia Mickuliz 0 1
Antrectomia 0 2
4. Dehiscencia de anastomosis:

Varias* 6 0
5. Lesion por arma blanca:

Laparotomia exploradora+ Rafia gastrica 1 0
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B. PATOLOGIA MALIGNA
Gastrectomia subtotal 0 29
Gastrectomia total 0 8
Gastrectomia 3/4 0 4
Gastrectomia tubular 0 1
Reseccion en cufia 0 1
Bypass gastroileal 0 1
Laparotomia exploradora 0 6
Yeyunostomia Witzel 0 1
Gastroyeyunostomia 0 6
C. IMPOSIBILIDAD DE INGESTA
Sonda de gastrostomia 0 14
Total 45 74
Cirugia gastrica nifios-jovenes (<18) 3 0
Cirugia gastrica adultos (19-64) 27 21
Cirugia gastrica ancianos (>65) 15 53
Total 45 74
Cirugia géstrica hombres 35 50
Cirugia gastrica mujeres 10 24
Total 45 74
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Resultados

7.3. CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO Y MESENTERIO

Urgente No
urgente
1. ILEO BILIAR
Enterectomia + extraccion de calculo+ enterorrafia transversa 4 1
2. HERNIAS
Hernia umbilical 8 0
Hernia crural 13 0
Hernia Inguinal 17 0
Hernia de Spieguel 1 0
Eventracion 20 1
3. PATOLOGIA VASCULAR INTESTINAL
Trombosis Venosa Mesentérica 1 0
Isquemia Mesentérica Aguda 6 0
4. OBSTRUCCION INTESTINAL
Hernia interna 1 0
Brida 26 2
Enteritis Radica 1 0
Bezoar 2 0
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Resultados

5. PERITONITIS POR PERFORACION INTESTINAL

Perforacion por cuerpo extrafio

Perforacion diverticulo

Perforacion ileal

Perforacion yeyuno

Perforacion asa de delgado sin especificar

Dehiscencia de sutura

W NN~ N e

o Ol oo o o

6. OTRAS

Mesenteritis aguda

Absceso raiz del mesenterio

Traumatismo Abdominal

Herida por arma blanca

I

o Ol Ol o

Total

134

B. CIRUGIA PROGRAMADA

Tumoracion yeyuno-ileon

Adenocarcinoma valvula ileocecal

GIST yeyuno

Pdlipo con displasia de alto grado en valvula ileocecal

lleostomia: Restablecimiento del transito

Fistula enterocutanea secundaria a infiltracion de malla

Revision abdominal y retirada Bolsa de Bogota

ol O O o o ol o

I e

Total

12
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Resultados

Cirugia nifios-jovenes(<18) 1 0
Cirugia adultos (19-64) 47 6
Cirugia ancianos (>65) 86 10
Total 134 16

Cirugia hombres 71 7
Cirugia mujeres 63 9
Total 134 16

162




Perspectiva Quirdrgica del Aparato Digestivo Resultados
7.4. CIRUGIA DEL APENDICE ILEOCECAL
Urgente No
urgente

Apendicitis Aguda confirmada con A.Pat 410 0
Apendicitis- dolor abdominal : Apéndice blanco 20 2
Carcinoide apendicular 0 2
Mucocele apendicular calcificado 0 1
Absceso postapendicectomia 0 1
Fistula por plastron 1 0
Eventracion incarcerada con contenido apendicular 1 0
Perforacion de ciego 1 0
Total 433 6
Apendicectomia abierta 367 1
Apendicectomia por laparoscopia 61 2
Apendicectomia asociada a otro tipo de cirugia 5 3
Total 433 6
Apendicectomia nifios-jévenes (<18) 101 0
Apendicectomia adultos (19-64) 285 4
Apendicectomia ancianos( >65) 47 2
Total 433 6
Apendicectomia hombres 234 1
Apendicectomia mujeres 199 5
Total 433 6
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Resultados

7.5. CIRUGIA DEL COLON

Urgente No
urgente
A. CIRUGIA DE RESECCION
a) Colon derecho-colon transverso:
Hemicolectomia derecha 0 87
Hemicolectomia derecha Laparoscopica 0 11
Hemicolectomia derecha ampliada al transverso 0 22
Cecotomia 0 2
Reseccion en cufia de ciego 0 2
b) Colon izquierdo:
\ Hemicolectomia izquierda 9 18
c) Sigma:
Sigmoidectomia 0 52
Sigmoidectomia Laparoscépica 0 4
Hartmann 12 0
d) Otras resecciones:
Reseccion segmentaria 0 13
Colectomia subtotal 0 7
Colectomia total. Pancolectomia 1 2
Colotomia 0 1
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Resultados

B. CIRUGIA DE RECONSTRUCCION DEL TRANSITO

Restablecimiento del transito 0 24
Reconstruccion de colostomia 0 23
C. CIRUGIA DE DERIVACION
Colostomia terminal 25 17
Colostomia sobre varilla 7 0
Colostomia transversa 1 0
Cecostomia 6 0
Cambio de colostomia al otro flanco 1 0
lleotransversostomia 5 0
lleostomia sobre varilla 3 0
lleostomia terminal 15 0
D. OTRAS CIRUGIAS DEL COLON
Lisis de brida 2 0
Hernioplastia- eventroplastia 3 0
Laparotomia exploradora 3 0
Sutura 1 0
Exéresis polipo de colostomia 0 1
Drenaje 2 0
Diverticulitis complicada (Hartmann) 31 0
Total 127 286
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Resultados

Cirugia colon nifios-jovenes(<18) 0 0
Cirugia colon adultos (19-64) 27 80
Cirugia colon ancianos (>65) 100 206
Total 127 286
Cirugia hombres 76 156
Cirugia mujeres 51 130
Total 127 286
Hombres | Mujeres
Neoplasia de ciego 20 18
Neoplasia de colon ascendente 18 10
Neoplasia de angulo hepatico 7 4
Neoplasia de colon transverso 10 7
Neoplasia de angulo esplénico 4 10
Neoplasia de colon descendente 10 9
Neoplasia de sigma 36 32
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7.6. CIRUGIA DEL RECTO

Urgente No

urgente
A. CIRUGIA DE RESECCION
RAB (Reseccion Anterior Baja) 0 26
RAB + lleostomia de proteccién 0
RAB+ sigmoidectomia 0 1
AAP (Amputacion Abdomino-Perineal) 0 35
Hartmann 5 0
B. CIRUGIA DE DERIVACION
Colostomia terminal 5 10
Colostomia sobre varilla 1 0
Reconstruccion de colostomia 0 2
Reseccion del recto+ colostomia 0 15
C. OTRAS CIRUGIAS DEL RECTO
Extraccion de cuerpo extrafio. Extraccion BAG 2 0
Laparotomia exploradora 0 1
Colectomia total 0 1
Sangrado region sacra: Taponamiento 1 0
Drenaje 0 1
Cecostomia 2 0
Total 16 94
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Resultados

Por segmentos del recto:

Neoplasia del tercio superior del Recto 1 20
Neoplasia del tercio medio del Recto 0 15
Neoplasia del tercio inferior del Recto 2 34
Otros no especificados 13 25
Total 16 94

Cirugia recto nifios-jovenes(<18) 0 0
Cirugia recto adultos (19-64) 5 28
Cirugia recto ancianos (>65) 11 66
Total 16 94
Cirugia hombres 11 59
Cirugia mujeres 5 35
Total 16 94
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7.7. CIRUGIA ANAL, PERIANAL Y SACROCOXIGEA

Urgente No
urgente

A. CIRUGIA DE HEMORROIDES

Hemorroidectomia de Milligan-Morgan 1 52
Banding 0 31
B. CIRUGIA DE LA FISTULA PERIANAL

Fistulotomia anal y puesta a plano 1 20
Fistulotomia y seton 0 6
C. CIRUGIA DE LA FISURA ANAL

Esfinterotomia lateral interna (E.L.I) 0 45
D. CIRUGIA DEL QUISTE PILONIDAL SACROCOXIGEO

Exéresis del quiste pilonidal sacrocoxigeo 0 47
E. CIRUGIA DEL ABSCESO PERIANAL

Drenaje y desbridamiento 65 0

F. CIRUGIA DE OTROS ABSCESOS

Drenaje 26 0
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G. CIRUGIA DE POLIPOS PERIANALES

Polipectomia 0 6

H. CIRUGIA DE ENFERMEDAD DE FOURNIER

Desbridamiento 5 0

I. CIRUGIA DEL DOLOR PERIANAL NO FILIADO

 Exploracion bajo anestesia (E.B.A) o0 2

J. CIRUGIA DE OTROS PROCESOS PERIANALES

‘ Exploracion y drenaje ‘ 0 ‘ 4
Total 98 213
Patologia perianal en nifios-jovenes (<18) 15 0
Patologia perianal en adultos (19-64) 65 167
Patologia perianal en ancianos( >65) 18 46
Total 98 213
Patologia perianal en hombres 82 137
Patologia perianal en mujeres 16 76
Total 98 213
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Resultados

7.8. CIRUGIA DE LA VESICULAY VIAS BILIARES

Urgente No
urgente

A. COLELITIASIS
Colecistectomia abierta 0 19
Colecistectomia laparoscopica 0 188
Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta 0 12
B. COLECISTITIS AGUDA
Colecistectomia abierta 52 5
Colecistectomia laparoscopica 16 30
Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta 5 9
Colecistostomia + sonda Pezzer 5 0
C. POLIPO VESICULAR
Colecistectomia laparoscopica 0 1
D. ADENOMIOSIS
Colecistectomia laparoscopica 0 1
E. COLEDOCOLITIASIS
Colecistectomia, Coledocotomia, Colangiografia intraoperatoria, 2 2

Coledocolitotomia, cierre sobre drenaje Kher
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F. ICTERICIA OBSTRUCTIVA

Colecistectomia, Coledocotomia, Colangiografia intraoperatoria, 1 0
Coledocolitotomia, Anastomosis biliodigestiva (colédoco-duodenostomia)

G. COLANGITIS

Colecistectomia, Coledocotomia, Coledocolitotomia, Anastomosis bilio-digestiva 3 1
(Coledoco-duodenostomia)

Colecistectomia y coledocotomia con Kher 6 3
Descompresién y lavado del colédoco y colocacion de Kher 1 0
Colecistostomia + sonda Pezzer 2 0

H. EMPIEMA VESICULAR

Colecistectomia abierta 2 1
Colecistectomia laparoscopica 2 0
Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta 1 0

. PIOCOLECISTO

Colecistectomia abierta 8 3
Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta 1 0
Colecistostomia + sonda Pezzer 1 0

J. PANCREATITIS AGUDA LITIASICA

Colecistectomia abierta 0 2

K. VESICULA ESCLEROATROFICA

Colecistectomia abierta 0 1
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Resultados

L. HEMATOMA HEPATICO INFECTADO

Drenaje por laparotomia

M. COLECISTITIS ENFISEMATOSA

Colecistectomia abierta

N. COLECISTITIS GANGRENOSA

Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscopica

Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta

Colecistostomia + sonda Pezzer

Colecistectomia y drenaje de absceso

Colecistectomia parcial

Colecistectomia + packing

Colecistectomia, coledocotomia, Colangiografia intraoperatéria,

Coledocolitotomia, cierre sobre drenaje de Kher

PR W R Rk w N
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O. BILIOPERITONEO

Colangiografia intraoperatoria y cierre del cistico

Colecistectomia abierta

Ligadura del conducto cistico y ligadura conducto de Luscka

Revision quirdrgica y drenaje colédoco con Kher

e

ol Ol O o

P. PLASTRON VESICULAR

Colecistectomia abierta

Colecistectomia laparoscopica conversion a cirugia abierta

Colecistostomia + sonda Pezzer

Q. HEMOPERITONEO

Hemostasia de arteria cistica

Revision laparoscépica y electrofulguracion
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R. FISTULABILIAR
Se deshace coledoco-duodenostomia + colocacion drenaje de Kher + 1 0
duodenotomia + derivacion gastroyeyunal
S. ABSCESO HEPATICO
Colecistectomia parcial y drenaje del absceso 1 0
Colecistectomia abierta y drenaje del absceso 2 0
Total 190 279
Colecistectomia Laparoscopica: 242 22 220
Conversion colecistectomia laparoscopica a colecistectomia abierta: 35 13 22
Colecistectomia abierta: 192 155 37
Total 190 279
Patologia vesicular en nifios-jovenes (<18) 1 4
Patologia vesicular en adultos (19-64) 67 168
Patologia vesicular en ancianos ( >65) 122 107
Total 190 279
Patologia vesicular en hombres 116 100
Patologia vesicular en mujeres 74 179
Total 190 279
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7.9. CIRUGIA DEL HIGADO

Urgente No
urgente
A. TRAUMATISMO ABDOMINAL CERRADO
Laparotomia exploradora+ electrocoagulacion+ hemostéatico 1 0
Laparotomia exploradora+ electrocoagulacion+ rafia diafragmatica 1 0
Laparotomia exploradora+ hemostasia+ packing 2 0
B. ABSCESO HEPATICO
\ Laparotomia y drenaje 2 0
C. HEMATOMA EN TUMOR HEPATICO. HEMOPERITONEO
Reseccion tumoracion + hemostasia 1 0
Total 7 0
D. METASTASIS HEPATICA
\ Metastasectomia 0 2
E. QUISTE HIDATIDICO
‘ Quistoperiquistectomia 0 5
Total 7 7
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Patologia hepatica en nifios-jovenes (<18) 1 0
Patologia hepatica en adultos (19-64) 5 3
Patologia hepatica en ancianos( >65) 1 4

Total 7 7
Patologia hepatica en hombres 5 3
Patologia hepatica en mujeres 2 4

Total 7 7
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7.10. CIRUGIA DEL BAZO

Urgente No

urgente
Esplenectomia 14 0
Total 14 0
Patologia esplénica en nifios-jovenes (<18) 1 0
Patologia esplénica en adultos (19-64) 11 0
Patologia esplénica en ancianos( >65) 2 0
Total 14 0
Patologia esplénica en hombres 9 0
Patologia esplénica en mujeres 5 0
Total 14 0
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Resultados

7.11. CIRUGIA DEL PANCREAS Y ESPACIO RETROPERITONEAL

Urgente No
urgente
A. PANCREATITIS NECROHEMORRAGICA
Laparotomia exploradora y drenaje del absceso 4 0
Colecistectomia+ coledocotomia con drenaje kher+ necrosectomia 1 0
Laparotomia exploradora+colecistectomia+ necrosectomia 2 1
Laparotomia exploradora + necrosectomia 1 1
Laparotomia exploradora + necrosectomia + colocacion bolsa de bogoté 1 2
B. ABSCESOS PANCREATICOS
\ Laparotomia exploradora y drenaje del absceso 3 0 ‘
C. NEOPLASIA PANCREATICA
‘ Derivacion: anastomosis gastro-yeyunal 0 1 ‘
Total 12 5
Patologia pancreética en nifios-jovenes (<18) 0 0
Patologia pancredtica en adultos (19-64) 4 5
Patologia pancreética en ancianos( >65) 8 0
Total 12 5
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II.~ ANALISIS DE CORRESPONDENCIAS

Para poder interpretar bien los resultados de los distintos andlisis que se van a realizar,

comenzaremos detallando el analisis por correspondencias realizado a la base de datos global.

Posteriormente se analizaran los datos por localizacion: gastroduodenal, intestino delgado,

apéndice, colon, recto, perianal y vesicula.

No se realizara el analisis de correspondencias (AC) en es6fago, higado, bazo y pancreas,
porque incurririamos en error estadistico, por lo que se ha realizado en estos aparatos, un breve

analisis descriptivo.
*ANALISIS GLOBAL:

Para el primer analisis escogemos como perfiles fila las distintas agrupaciones de Cirugias
del Sistema Digestivo. Es decir, tenemos las distintas localizaciones de las Cirugias realizadas en

funcién de su localizacion.

Los perfiles columna, serén el resto de categorias de las distintas variables analizadas
(edad, sexo, fecha de intervencién quirdrgica, cirugia programada/urgente, tumor, inflamacion,
infeccion) excluyendo Patologias y Cirugias debido a la gran cantidad de categorias presentes en

estas dos a nivel global.

Aplicando el algoritmo general a la tabla de correspondencias creada a través de ambos
perfiles ya definidos obtenemos los siguientes resultados:

Valor
Dim propio % % acum

1(0,194283

71,89841

71,89841

210,037795

13,98711

85,88552

310,024560

9,08916

94,97468

Tabla 28.- Valores propios y porcentaje explicado GLOBAL.
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Como se puede apreciar en la Tabla 28, el porcentaje explicado entre las dos primeras

dimensiones es mayor al 85%, valor mas que suficiente para tener una representacion de calidad.

Nombre Variable Calidad Masa
<19 907 7
>65 Rango 895 49
19-30 Edad 893 11
31-50 764 21
51-64 509 23
F Sexo 42 48
M 42 63
2009 206 25
2010 264 21
2011 Afo 292 23
2012 95 20
2013 121 23
Invierno 548 28
Otofio Estacion 336 27
Primavera 1 31
Verano 633 25
fin de Dia

semana Semana 310 25
semana 311 86
PROG 632 53
URG URG 632 58
NO Tumor 978 91
SI 978 21
S Inflamacién 893 o8
NO 893 53
S| Infeccién 976 42
NO 976 69

Tabla 29.- Calidad de los perfiles columna GLOBAL

En la Tabla 29 vemos dos términos distintos: calidad y masa.

-La calidad es la suma de los cuadrados de las correlaciones de las dos primeras dimensiones,

estd medida en tantos por 1000.

-La masa de cada punto (categoria marginal) es igual a la frecuencia relativa de observaciones en

la categoria correspondiente.
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De igual modo se procede con los perfiles fila (Tabla 30).

Variable | Calidad | Masa
CIR.ANAL,PERIANAL Loc 512| 151
CIR.APENDICE Loc 986 | 213
CIR.BAZO Loc 116 7
CIR.COLON Loc 992 | 200
CIR.ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO | Loc 184 2
CIR.GASTRODUODENAL Loc 881 58
CIR.HIGADO Loc 47 7
CIR.INTESTINO DELGADO Loc 119 73
CIR.PANCREAS Loc 337 8
CIR.RECTO Loc 926 53
CIR.VESICULA Y VIAS BILIARES Loc 901| 228

Tabla 30.- Calidad de los perfiles fila GLOBAL.

Una vez vistos los resultados del algoritmo y teniendo las coordenadas de cada perfil, se

puede visualizar el resultado e interpretarlo.

Como primera consideracion, hemos eliminado de la representacion aquellos perfiles cuya
calidad es menor del 100/1000 (esta consideracion sera extensible en todos los posteriores analisis
que realicemos). Por otro lado, vemos representados los perfiles columna como vectores que
parten del origen de los ejes principales. Y los perfiles filas, por el contrario, se representan como

puntos en el espacio.

- Los perfiles columna, representados como vectores, tienen una mejor representacion
cuanto méas alejados del centro estan sus extremos. Un vector con modulo muy pequefio tiene
mucha menos representatividad. Veamos en la Imagen 1, las variables correspondientes a factores
temporales como arfios, estaciones o dias de la semana. La mayor parte de estas variables se
encuentran cercanas al origen, lo que indica que la influencia de éstas es mucho menor que las

variables de edad, infeccion, tumor o inflamacion.

Ademas, otro de los factores importantes para relacionar los perfiles columna entre si, son
los &ngulos existentes entre vectores. En el caso de Tumor Si o No, el angulo existente es de 180°,
lo que indica una relacion opuesta. Este resultado es totalmente coherente ya que la variable es

dicotomica excluyente.
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Otro ejemplo es la relacion entre el perfil “Tumor” y los rangos de edades menores de 19
afios y entre 19 y 30 afios. El angulo en este caso es de 90° lo que indica independencia.
Por ultimo, si comparamos los perfiles “Programada” e “Infeccion NO”, el angulo es
cercano a cero (0°), lo que indica relacion directa.

- En el caso de los perfiles fila, la proximidad al centro también indica falta de
representatividad o importancia en el conjunto. La relacion entre perfiles fila depende de la
distancia, a menor distancia entre dos puntos, mayor relacién y al contrario.

- La relacion entre perfiles columna y perfiles fila depende de la minima distancia del perfil
a la recta correspondiente al perfil columna. La minima distancia se representa como la distancia
del resultado de trazar una recta perpendicular al perfil columna desde el perfil fila. Estas

relaciones estan condicionadas a las variables elegidas en el estudio.(192)

INTERPRETACION DEL RESULTADO de la grafica GLOBAL: (Imagen 1)
La cirugia del apéndice se correlaciono con edades jovenes, comprendidas entre 19 y 30
afios y con menores de edad. Se realizaron en situaciones de urgencia y con infeccion.
La cirugia anal-perianal, se correlaciond con edades entre 31-50 afios y con patologia no
tumoral.
La cirugia de vesicula y vias biliares se correlacion6 con edades entre 51-64 afos, realizadas
de forma programada y éstas, con patologia no infecciosa (ej:colelitiasis).
Por ultimo, la cirugia de recto, de colon y gastroduodenal se correlacionaron con cirugia
tumoral, con pacientes de edades avanzadas, mayores de 65 afos.
La cirugia de intestino delgado se correlacion6 con edad mayor de 65 afios. (Figura 59)
La patologia gastroduodenal se correlaciono con un aumento de la misma en primavera. En
los meses de frio, sobre todo en otofio, invierno, aumentd la cirugia de la patologia

vesicular.(Figura 60)

182



Perspectiva Quirdrgica del Aparato Digestivo

Resultados
CA GLOBAL
CIR.VESICLJA Y VIAS BILIARES
NGINEL
ARENQTO
ODUODENA
aux
IR.COLON &3 Ao
&~ DiaSemana
~1- Estacion
o~ & Infeccion
E
O

~# Inflamacion
& Loc

~# RangoEdad
~+ Tumor

= URG

0
Dim 1

Imagen 1.- Andlisis de correspondencias GLOBAL.
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Figura 59.- Andlisis de correspondencia y edad.

En la siguiente tabla se presentan las contribuciones fila:

Contribucién

IO Localizacion

De los puntos a la

Puntuacion en la inercia de la De la dimension a la

dimension dimension inercia del punto
Localizacién Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
ANAL 0,151 0,397 0,895 0,042 0,039 0,532 0,342 0,655 0,997
APENDICE 0,213 1,292 -0,457 0,226 0,589 0,196 0,955 0,045 1,000
COLON 0,200 -0,827 -0,416 0,091 0,226 0,153 0,913 0,087 1,000
DELGADO 0,073 -0,643 -0,109 0,019 0,050 0,004 0,979 0,011 0,989
GASTRODUODENAL 0,057 -0,408 -0,083 0,006 0,016 0,002 0,930 0,014 0,944
RECTO 0,053 -0,796 -0,258 0,022 0,056 0,016 0,948 0,037 0,985
VESICULA 0,228 -0,253 0,258 0,013 0,024 0,067 0,684 0,267 0,951
OTROS 0,024 0,016 0,548 0,002 0,000 0,032 0,002 0,742 0,744
Total activo 1,000 0,420 1,000 1,000

Tabla 31.- Contribuciones fila 1.
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Figura 60.- Andlisis de correspondencia y estacion del afio.
Contribucién
De los puntos a la
Puntuacion en inercia de la De la dimensién a la
la dimension dimension inercia del punto
Localizaciéon Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
ANAL 0,151 -0,297 -0,127 0,003 0,096 0,033 0,731 0,072 0,803
APENDICE 0,213 0,391 -0,022 0,005 0,234 0,001 0,970 0,002 0,972
COLON 0,200 0,254 -0,013 0,002 0,093 0,000 0,952 0,001 0,953
DELGADO 0,073 0,346 0,105 0,001 0,063 0,011 0,882 0,044 0,926
GASTRODUODENAL 0,058 -0,129 0,192 0,000 0,007 0,028 0,414 0,489 0,903
RECTO 0,053 0,064 -0,838 0,003 0,002 0,502 0,011 0,989 0,999
VESICULA 0,228 -0,536 0,115 0,010 0,468 0,040 0,951 0,023 0,974
OTROS 0,024 0,473 1,087 0,003 0,039 0,384 0,252 0,715 0,967
Total activo 1,000 0,026 1,000 1,000

Tabla 32.- Contribuciones fila 2
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Se considera que los componentes de la practica clinica son la informacién clinica, la

transmision de la misma, los juicios y las decisiones de los profesionales, en este caso del

Cirujano, los procedimientos que utilizan y las intervenciones que aplican.(193)

Se ha comprobado en multiples estudios la variabilidad de la préactica clinica y de los
resultados no atribuibles a las caracteristicas individuales de los pacientes, reflejando en general
estilos de practica diferentes. Esta variabilidad estd motivada en muchas ocasiones por la falta de
evidencia cientifica, la ausencia de protocolos o0 guias de practica clinica y el desconocimiento de

los resultados clinicos.

Uno de los aspectos fundamentales para el conocimiento y el aprendizaje de los
profesionales, es por tanto, disponer de datos objetivos sobre el trabajo que realizan.(194)

Las enfermedades mas frecuentes con indicacién quirdrgica urgente en nuestra serie
fueron la apendicitis aguda, la colecistitis aguda, los abcesos perianales de gran tamafio y los
cuadros de obstruccidn intestinal, hernia estrangulada, perforacién de Ulcera péptica, diverticulitis
complicada y perforacion intestinal.

Su abordaje implica la aplicacion de conocimientos especificos en el area de Cirugia,
requiriendo una actuacion rapida y precisa en la realizacion del diagndstico y de eventuales
medidas terapéuticas, en las situaciones en las que hay riesgo de vida. Todas estas actividades
desafian siempre las capacidades de analisis, decision, auto-dominio y autonomia del Cirujano.

El aumento de la esperanza de vida ha llevado a una elevacion de la edad media de los

pacientes en el momento del diagndstico y del consiguiente tratamiento. Este grupo de pacientes
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de edad avanzada presenta mayor incidencia de enfermedades asociadas que pueden repercutir en

su evolucion postoperatoria.

El envejecimiento de la poblacion extremefia contribuye a que el volumen de pacientes

intervenidos mayores de 65 afios, en nuestro trabajo, sea muy elevado.(Figura 61)

En nuestra serie, los pacientes con edades superiores a 65 afios, fueron intervenidos por
diversas patologias, siendo la patologia del colon con 306 pacientes intervenidos, la que ocupa la
primera posicion, siendo el cancer de colon la patologia mas representativa y en este caso, el
cancer de sigma (con 57 pacientes) la méas intervenida en ancianos. El segundo lugar, lo ocupa la
patologia vesicular con 229 pacientes intervenidos mayores de 65 afios, siendo la colelitiasis la
patologia méas frecuente intervenida en el anciano ( 81 pacientes). La tercera cirugia mas
frecuentemente realizada en mayores de 65 afios fue la cirugia de intestino delgado, con 96
pacientes, de los que la obstruccién de delgado fue la cirugia mas realizada en esta fase etaria con
17 pacientes intervenidos. En cuarto lugar la patologia rectal, con 77 pacientes fue también muy
habitual en el anciano, siendo la neoplasia de recto de tercio inferior la mas frecuente, con 24

pacientes mayores de 65 afos.

Los resultados obtenidos coinciden con el estudio realizado por Valdés Jimenez sobre el
abdomen agudo quirdrgico en el anciano. Este estudio, concluye que entre las causas mas
frecuentes de abdomen agudo quirdrgico en el anciano, prima la obstruccién intestinal, con las
bridas y adherencias como causas principales(42,4%), seguidas por las hernias (25%) y el cancer
de sigma (14,1%).(195)

Desde antafio, se considera al anciano un paciente “de alto riesgo”. Se debe, a que ademas
del deterioro bioldgico progresivo que incluye: depresion del sistema inmune, disfuncion del
sistema neurohormonal y aterioesclerosis generalizada, hay una mayor prevalencia de
enfermedades asociadas: HTA, cardiopatia isquémica, EPOC, Diabetes Mellitus... todo ello
influido por el estilo de vida y, en cierto grado, por trastornos de la nutricion.(195)

La tardanza de la poblacion geriatrica en la busqueda de ayuda médica es producto de

varios factores que pueden presentarse también en este grupo de poblacion:(196)
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- La decision propia de no buscar ayuda.

- Vivir solo dificultando el transporte hacia el centro de salud.

- Aversion a la hospitalizacion al asociarla a la muerte.

- Percepcion alterada de los sintomas, al atribuir los mismos a otras causas.

- El dolor en los ancianos suele ser siempre menos intenso y localizarse tardiamente. (Es
importante sefialar que muchos adultos mayores toman de forma regular analgésicos por
problemas osteomusculares y que frecuentemente esto oscurece el cuadro clinico en su fase
inicial) (197)

Se puede concluir que el abdomen agudo quirdrgico en el anciano es cualitativamente
distinto al del paciente mas joven por la mayor frecuencia de oclusién intestinal, perforacién, de
enfermedades: neoplasica, litidsica, de la via biliar y diverticular complicada; por la gravedad de
las peritonitis y las gangrenas de 6rganos y miembros y claro esta por la mayor morbilidad y
mortalidad que comporta.(195)

Edad

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Figura 61.- Analisis global por edad y su relacion con sexo masculino o femenino.
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Fuimos confrontados con las més diversas patologias, con variados grados de gravedad,
realizando todos los pasos de diagnostico, definicion de estrategia terapéutica, preparacion y
ejecucion del tratamiento y orientacion pos-terapéutica. Destacaria el abordaje del paciente con
abdomen agudo y del paciente en estado critico tanto en su abordaje inicial, como en los cuidados
subsecuentes tras su alta del Servicio de Cuidados Intensivos.

La eficiencia diagndstica y sus medios es uno de los parametros principales que evalla la
calidad de la atencién hospitalaria de una institucion, y en cuanto a Cirugia se refiere, la

apendicitis aguda es, sin duda, una de las patologias mas frecuentes a las que se enfrentan los

Servicios de Cirugia.(198)

Determinados procesos clinicos como la colecistectomia o la colectomia por carcinoma

colorrectal se consideran como procesos trazadores, debido a que el analisis de calidad que se
ofrece en estos procesos es representativo de la calidad global que ofrece un Servicio de
Cirugia.(159)

Los procesos considerados trazadores han de cumplir las siguientes caracteristicas: alta
prevalencia, repercusion importante en la salud de la poblacién, variabilidad clinica elevada y

consumo de recursos sustancial.

CIR.VESICULA Y
CIR.APENDICE
it : VIAS BILIARES
CIRINTESTING
DELGADD
- . - CIR GASTRODUDODENALY ClHGGLDN
CIR.AMAL PERIANAL CIR.ARECTO IR RECT
— = CIR.ANAL PERIANAL
CELGA[D
CIEHIGADD

| | | 1 1
o 50 100 150 200 2500 300 350 400 450

Figura 62.- Analisis global por patologia y su relacion con cirugia progr (0) urg(1)
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Como se puede observar en la figura 62, las cirugias mas realizadas durante estos afos,
fueron la cirugia de vesicula y vias biliares (23%), seguida de las cirugias del apéndice (21%) y de
las cirugias del colon (20%). La mayoria de la cirugia realizada al apéndice, fue en situacién de
urgencia (98,6%). La cirugia de colon se realizé en un total de 413 pacientes, siendo realizada de
forma programada en un 69,2%. La cirugia de vesicula y vias biliares se realizd de forma

programada en un 59,5% siendo realizada de urgencia en un 40,5%.

El realizar este tipo de investigacion clinica en un Hospital comarcal de una pequefia
ciudad, alejado del nucleo universitario, requiere un arduo esfuerzo, pues las cosas mas

elementales se convierten en grandes obstaculos.

A pesar de las limitaciones, estos estudios deben ser realizados y publicados, pues permiten
una evaluacion global de las enfermedades para la poblacion estudiada y sirven de base para

futuras investigaciones, prevencion y control.

En la medida en que aumenta el nimero de pacientes, se van agotando las posibilidades de
proporcionar un tratamiento humanizado. Sdélo la formacién, la dedicacion y el profesionalismo,

podran contribuir a la humanizacion de los Servicios Hospitalarios.

En este capitulo comentaremos nuestros resultados del Aparato Digestivo (Patologias y
Cirugias), con estudios de otros autores.
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1. CIRUGIA DEL ESOFAGO E HIATO ESOFAGICO

No fue realizada ninguna cirugia esofagica oncoldgica en nuestro Servicio de Cirugia en
estos 5 afios. No es frecuente este tipo de cirugias en Hospitales comarcales, tanto por su

complejidad, como por su baja frecuencia.

A pesar de la evolucion de los tratamientos oncoldgicos, los avances en la supervivencia
del cancer de es6fago son bajos. La evidencia cientifica revela que los mayores beneficios de la
supervivencia se producen en el primer afio. Para algunos autores la probable razén es la menor

mortalidad postoperatoria, debido al avance en las técnicas quirdrgicas y anestésicas.(45)

Entre enero de 2003 y diciembre de 2007, se estudiaron 200 pacientes de cancer de
esofago o unidn gastroesofagica en el Hospital de Donostia (Pais Vasco). Para ellos, el mal
prondstico y la baja supervivencia de este tipo de pacientes, se debe a un diagndstico tardio. Un
66% de los canceres de esofago en el momento del diagndstico eran estenosantes y un 58% tenia
un estadio avanzado, al igual que sucedia en otras series. En su opinién, los avances mas
destacados en los ultimos afios en el aumento de la supervivencia estaban relacionados con la
mejor seleccion de los pacientes candidatos a cirugia y la Rdt-Qt como tratamiento radical o
neoadyuvante a la cirugia. EI nimero de esofaguectomias realizadas en su hospital por afio era de
13 a 15 y, probablemente ése sea uno de los motivos de la menor morbimortalidad de los
pacientes, por lo que concluyen que la experiencia del equipo quirtrgico es otro de los aspectos
basicos a tener en cuenta en este tipo de tumores (199). Asi, segun su estudio, por debajo de 5

esofaguectomias al afio, la mortalidad se incrementa de forma notable (18%).(200)

En el periodo de 1978-2002 en Zaragoza, se observaron 869 casos de cancer de esofago,
766 de ellos en varones (88,1%) y 103 en mujeres (11,9%). Esto supone una media anual de 36
nUevos casos y una razon de género de 9:1. En Espafia, la incidencia de cancer de esofago revela
diferencias significativas al comparar varones y mujeres, siendo mas frecuente en varones. Las
incidencias mas altas a nivel nacional fueron registradas en Pais Vasco e Islas Canarias y las mas

bajas en Cuenca, Granada y Albacete.(45)

La mortalidad operatoria del cancer de esdfago en paises desarrollados supera el 10%. La
complejidad del tema, tanto por la mortalidad elevada, la morbilidad elevada incluso en centros

experimentados (las complicaciones pleuropulmonares ocupan el primer lugar de
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morbimortalidad operatéria), hace concluir que la reseccidn esofagica por cancer debe restringirse

a grupos con casuistica suficiente (201).

En nuestro trabajo, aunque la muestra no es representativa por el escaso nimero de
pacientes, si se puede concluir que también se cumple la mayor proporcion de hombres, respecto a
mujeres (4:1) y con edades avanzadas, comprendidas entre 51-64 afos (3pacientes) y mayores de
65 afios (2 pacientes). La cirugia realizada con mayor frecuencia, fue paliativa, siempre con

caracter programado, para tratamiento de la disfagia, realizandose 4 gastrostomias.

Los escasos casos clinicos que aparecen de cancer de esofago, son enviados a la Unidad
de Cirugia Eso6fago-Gastrica del Hospital Infanta Cristina de Badajoz.
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2. CIRUGIA GASTRODUODENAL

La Ulcera péptica gastroduodenal, ha modificado la cirugia en los ultimos afios siendo uno
de los cambios quirdrgicos mas relevantes en cuanto a la cirugia gastrica. El tratamiento
quirargico de la Ulcera péptica tan practicado hace pocas décadas atras, se limita practicamente a
la cirugia de las complicaciones de la enfermedad ulcerosa péptica.

En la cirugia de urgencia, las complicaciones de la Ulcera peptica méas frecuentes fueron la
perforacion, con 31 pacientes (26,05 % del total de cirugias gastricas y un 68,9% del total de

cirugia de urgencia realizada a nivel del estomago).

En los casos de perforacion si ésta se encuentra a nivel prepilérico o antral esta indicado

realizar una rafia con epiplonplastia y biopsia 0 exéresis de la ulcera (Imagen 3). En nuestro
estudio, 28 pacientes tuvieron perforacion en este tipo de Ulceras siendo de esta manera el tipo de
Ulcera més prevalente. La ulcera péptica, suele incidir en épocas como primavera y otofio. En
nuestro estudio, tras realizar el anélisis de correspondencias simple, también encontramos relacion
entre la cirugia gastrica y la primavera. En los casos de perforacion gastrica, 21 pacientes fueron
de sexo masculino (75% de las perforaciones) y 7 (25%) fueron del sexo femenino. Fueron

pacientes con edades comprendidas entre 19 y 50 afios. (Imagen 2)

En caso de perforacién a nivel pildrico, estaria indicado realizar rafia con piloroplastia de

Mickuliz y epiplonplastia. En nuestro estudio, la frecuencia fue menor, con sélo 3 pacientes

intervenidos. (Imagen 3)

La segunda complicacion mas frecuente de la Ulcera péptica en nuestra serie fue la
hemorragia, también predominando en el sexo masculino y en edades entre 31-50 afios (Imagen
2). La hemorragia por Ulcera péptica suele resolverse generalmente con hemostasia endoscopica,
(estos pacientes no estan incluidos en nuestro estudio, una vez que es el Servicio de Digestivo el
que realiza la EDA en estas situaciones de urgencia). Hubo 7 casos en los que no fue posible
realizar hemostasia endoscopica y se realizd cirugia de urgencia. En 3 pacientes se realizd
apertura del estobmago (gastrotomia) con sutura del vaso sangrante y posterior gastrorrafia, en
otros 2 se consiguid mantener al paciente estable sin resangrado, uno de ellos con gastrectomia
subtotal y el otro necesitando una gastrectomia total, en otros 2 pacientes fue necesario realizar

duodenotomia longitudinal para localizar el vaso sangrante a nivel del duodeno, con
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duodenorrafia transversal para evitar la estenosis. Hubo ademéas un caso de hemorragia gastrica

por herida con arma blanca, en la que la rafia gastrica fue también el tratamiento.

La tercera complicacion mas frecuente en nuestro medio, relacionada con la Glcera péptica,
fue la estenosis péptica. Fueron intervenidos 3 pacientes, a dos de ellos se les realizd una
antrectomia y a otro una piloroplastia de Mickuliz. Todas ellas se realizaron de forma

programada.

En cuanto a la patologia neoplasica maligna, actualmente el aumento de la incidencia de
los tumores colorrectales, ha colocado al cancer gastrico en segundo lugar entre los tumores

digestivos, tanto en tasas de mortalidad como de incidencia en paises desarrollados.(59)

El tratamiento quirdrgico ideal del cancer gastrico es la eliminacion locoregional de la
enfermedad. Tal objetivo se conseguird con la exéresis en bloque de la masa tumoral, con
margenes de seguridad adecuados, y de las cadenas linfaticas regionales. La invasion linfatica
regional es probablemente el factor pronostico mas importante, por lo que la extension de la
linfadenectomia que se realice en la cirugia con intencion curativa debe ser la adecuada, desde que

se practique con valores aceptables de morbilidad y mortalidad.

En Espafia, se realiza la linfadenectomia D1(+) o supra D1 con intencidn curativa.

En el carcinoma gastrico las gastrectomias realizadas dependerén de la localizacion del
tumor, estadiaje pre-operatorio y tipo histologico: (Imagen 3)

- G.Subtotales para los tumores distales. En nuestra serie, fue realizada este tipo de cirugia en 29
pacientes, entre los tumores del antro gastrico y de la incisura angularis. Los tumores del antro
géstrico han sido los mas frecuentemente intervenidos (27 pacientes). La localizacién distal del
tumor en nuestra serie es la mas frecuente, lo que concuerda con el estudio de Segovia(202) sin

embargo, la tendencia mundial refleja su descenso.

- G. Totales para los tumores del cuerpo y proximales. En nuestro estudio, fueron realizadas 8

gastrectomias totales, 4 en tumores de cuerpo gastrico y 4 en tumores de curvatura menor gastrica.

Se realizaron también en este tipo de localizaciéon cuatro gastrectomias 3/4, conservando el

fundus, siempre con un margen oncologico de entre 3 a 5 cms sin tumor macroscopico.
Otro tipo de cirugias gastricas realizadas fueron:

- 1 Gastrectomia Tubular: en Leiomioma antral.
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- 1 Reseccion en cufia: en Polipo gastrico.

- 1 Bypass Gastroileal: en neoplasia gastrica irresecable que provocaba obstruccion intestinal.

En 6 pacientes, se realizO laparotomia exploradora, al encontrar la neoplasia gastrica y

carcinomatosis peritoneal. La presencia de metastasis peritoneales diseminadas deberian
considerarse en principio irresecables en los tumores gastricos sin clinica de estenosis ni

hemorragia segun el estudio Delphi (203).

En 1 paciente se realizd Yeyunostomia Witzel por linitis gastrica con carcinomatosis

peritoneal.

La gastroyeyunostomia se realiza en las situaciones de irresecabilidad del tumor, para

permitir  ultrapasar la obstruccion al vaciamiento gastrico. Fueron realizadas 6

gastroyeyunostomias.

Se colocaron 14 sondas de gastrostomia. Se colocé la sonda por imposibilidad de ingesta

por otras patologias clinicas (6 por trastorno neuroldgico que impedia la ingesta, 1 por tentativa de
autolisis con alcalis, 1 por perforacion iatrogenica de eso6fago en paciente con paralisis cerebral, 2

por mesotelioma y 4 por neoplasia de hipofaringe-laringe).

Hubo 6 pacientes que fueron reintervenidos por dehiscencia de anastomosis*, en las que se
realizaron varios tipos de cirugias dependiendo de la zona de fuga y el cirujano que realizaba la
intervencion, la mayoria rafia y drenaje, rafia y epiplonplastia, gastrostomia con sonda pezzer,

yeyunostomia Witzel y exteriorizacién de fuga con Kher.

Se realizd cirugia por neoplasia gastrica en un total de 57 pacientes (47,9% de toda la
cirugia gastrica realizada), imponiéndose asi la neoplasia gastrica como la patologia gastrica mas
frecuentemente intervenida en nuestro hospital. La cirugia por neoplasia gastrica se realiz6 en 38
pacientes de sexo masculino y en 19 de sexo femenino, coincidiendo con la literatura médica,

donde el cancer gastrico es mas frecuente en el sexo masculino.

La patologia gastrica en nuestra serie, fue mas frecuente en el sexo masculino con un 71,4%
(85 pacientes) y en edades avanzadas (68 pacientes mayores de 65 afios), lo que supone un
57,14%. (Imagen 2) (Imagen 3)

Por el tipo de cirugias comentadas previamente, los estadios avanzados son una

presentacion muy frecuente del cancer gastrico en nuestro Hospital. Esto coincide con el estudio
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realizado en el Hospital de Segovia entre los afios 2005-2008, donde el riesgo del cancer gastrico
es mayor en varones con edad en torno a los 70 afios y donde los estadios avanzados son la
presentacion mas frecuente al diagnostico(202). Coincide también la mayor frecuencia en varones
con el estudio realizado en el area de salud de Ledn (204) y el realizado en Andalucia (205).
Varios estudios reflejan que la incidencia del céncer géastrico aumenta con la edad,

diagnosticandose mas frecuentemente alrededor de los 60 afios.(54)(67)

La realidad es que la mayoria de los pacientes con cancer gastrico en Occidente llegan a
manos del cirujano en estadios avanzados, de ahi los insatisfactorios resultados del
tratamiento(58). Lo mismo publican Faycal et al. en un analisis de 12 afios en una region francesa
con alta incidencia de cancer gastrico, observando una disminucion de la incidencia y un aumento

de los casos de linitis plastica y de cancer avanzado, sin mejoria en la supervivencia.(206)

La edad no debe ser considerada como contraindicacion para cirugia curativa en el cancer
gastrico, sino que debe ser el estado general, la reserva fisiologica o la vulnerabilidad del paciente

(frailty) y las comorbilidades, las que sienten la contraindicacion quirurgica.(54)(67)

Las estadisticas espafiolas siempre han mostrado diferencias geograficas en el cancer
gastrico, observandose un patrén costa-interior y norte-sur. Las mayores tasas las presentan las
regiones del interior y norte de Espafia, con Castilla y Leon a la cabeza y en contraste el sur, la

costa mediterranea y los dos archipiélagos con las tasas mas bajas.

El Atlas municipal de mortalidad por cancer en Espafia, que ha elaborado el Centro
Nacional de epidemiologia del Instituto de Salud Carlos Ill, dependiente del Ministerio pone de
manifiesto que en el cancer de estdmago, Extremadura es, tras Castilla y Leon, “una de las
regiones con grandes areas de municipios con cancer gastrico”, en las que el riesgo de sufrir esta
enfermedad casi duplica la media esparfiola. Son los cacerefios los que tienen mas probabilidad de
desarrollar este tipo de cancer con un riesgo entre 1,05 y 1,5. En Badajoz, el riesgo de desarrollar
un cancer de este tipo, aun siendo elevado, no supera el 1,1. La situacion de Extremadura es

especial porque tiene una poblacion muy envejecida.(207)

La inespecificidad de la sintomatologia, la ausencia de pruebas de cribado para la
poblacién general, el bajo seguimiento en pacientes con riesgo, asi como la ausencia de protocolos
de actuacién y de campafias de concienciacion en la poblacion pueden ser las principales causas
del diagndstico tardio. El envejecimiento de la poblacién y la dispersion rural posiblemente

retrasa el tiempo de consulta.(202)
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Valor
Dim propio % % acum
1|0,293517|44,94794 | 44,94794
210,178053|27,26621|72,21415
310,044963|6,885415|79,09957
Tabla 33.- VValores propios y porcentaje explicado.
Patologia. GASTRODUODENAL.
CA Patologia GASTRODUODENAL
25
I
irqdm;x::é“ 2
O HF
aux
AnRo
\ DiaSemana
iv-‘-‘x; 2 Estacion
S . & Infeccion
E = & Inflamacion
=) \ %+ Patologia
& RangoEdad
.\.:-\.. 5 Sexo
& Tumor
URG
-5.0 -
INKE
1 0 : 2
Dim 1

Imagen 2.- Analisis de correspondencias patologias gastroduodenal.
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Valor
Dim propio % % acum
1|0,247658 | 40,33345 | 40,33345
210,125517|20,44156 | 60,77502
310,048279|7,862671 | 68,63769

Tabla 34.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. GASTRODUODENAL.

CA Cirugia GASTRODUODENAL

- ARo
i Cirugia
- DiaSemana

& Estacion

Dim 2

& Infeccion
& Inflamacion
& RangoEdad
Tumor
- URG

Dim 1

Imagen 3.- Analisis de correspondencias cirugias gastroduodenal.
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3. CIRUGIA DEL INTESTINO DELGADO Y MESENTERIO

La patologia quirdrgica del intestino delgado se manifesta, en la mayoria de los casos por

oclusion intestinal.

La causa mas comun de obstruccion mecanica de intestino delgado son las adherencias
postoperatorias y las hernias. Son una urgencia comun en el abdomen agudo quirdrgico a nivel
hospitalario. El intestino delgado, conlleva el 80% de los casos de obstruccion mecanica
intestinal. La incidencia es similar en hombres y mujeres. La edad media de aparicion son los 64
anos.(73)

En nuestra serie, se produjeron 32 casos de obstruccion intestinal: 28 por bridas, 1 por
hernia interna, 1 por enteritis radica, 2 por bezoar. La edad méas prevalente fueron los mayores de
65 afos, con 17 pacientes intervenidos. Las bridas o adherencias postoperatorias, son la causa mas

frecuente de obstruccién de delgado, en consonancia con la literatura mundial. (Imagen 5)

La cirugia del intestino delgado se realiz6 esencialmente de urgencias (134 pacientes
intervenidos, lo que supone un 89,4%), respecto a 16 intervenidos de forma programada y que se

especifican en el cuadro de la pagina 161.(Imagen 4)

La mayoria de las cirugias de nuestro estudio a nivel de intestino delgado (96 pacientes)
se realizaron en pacientes mayores de 65 afios, lo que supone un 64% del total de pacientes
intervenidos. Estos datos, coinciden con el estudio de la Universidad de Barcelona, donde la

poblacion intervenida tenia una edad media de 69,5 afios.(77)

Otra causa frecuente de obstruccion serian las hernias intervenidas de urgencia, con 39
pacientes intervenidos (siendo la hernia inguinal la mas intervenida de urgencia en nuestro
estudio, con 17 pacientes; siendo seguida por la hernia crural, con 13 pacientes y hernia umbilical
con 8 pacientes) y las eventraciones complicadas con 21 pacientes. Se realizaron con mayor

frecuencia en época de verano. (Imagen 4)

Hubo varios casos de procesos isquemicos de asas intestinales, generalmente por
estrangulamiento en los orificios herniarios. Si es necesario hacer reseccion por inviabilidad del

asa intestinal necrosada, se realizan anastomosis entero-entéricas en un primer tiempo y
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generalmente de urgencias. La hernia inguinal en nuestro trabajo, fue mas frecuentemente
intervenida de urgencias en el sexo masculino (16 pacientes) y la hernia crural mas

frecuentemente en el sexo femenino (9 pacientes).

Estos datos son contrastables con el estudio de Barcelona, donde los tipos de hernias con
mayor prevalencia fueron por orden descendente, hernia inguinal, crural, eventraciéon y umbilical

y donde las hernias estranguladas mas frecuentes en las mujeres fueron las crurales(77).

El ileo biliar, con 5 pacientes intervenidos, también provoca un cuadro de obstruccién
intestinal, siendo una patologia poco frecuente. Segun la literatura, representa un 1-6% de las
obstrucciones intestinales mecénicas, siendo mas frecuente en mujeres de méas de 60 afios(160).
En nuestro estudio, 4 pacientes tenian méas de 65 afios, uno de ellos tenia una edad comprendida

entre 51-64 afos. 3 de ellas eran de sexo femenino y 2 de ellos de sexo masculino.

La obstruccidn intestinal es una patologia con alta prevalencia e impacto en los servicios
de cirugia general a nivel mundial. Factores no modificables como la edad avanzada de los
pacientes con obstruccidn intestinal mecanica y modificables como el equilibrio &cido-base, deben

ser tenidos en cuenta dada su correlacién con posibles complicaciones postoperatorias.(208)

La perforacion intestinal, también es una causa frecuente de cirugia de urgencia en el
intestino delgado, con 27 pacientes intervenidos por diferentes causas, entre las que destacamos
perforacion por cuerpo extrafio, perforacion diverticular o por isquemia intestinal. La mayoria (15

pacientes), fueron mayores de 65 afios.

Los 6 cuadros de isquemia mesentérica aguda se produjeron en pacientes mayores de 65
afios de edad. El principio quirdrgico bésico es la reseccion de los segmentos necréticos

intestinales para restaurar la circulacion intestinal.

Se realizaron un total de 65 resecciones de delgado (enterectomias) con enteroanastomosis
de urgencias, lo que supone un 43,4% de todas las cirugias del delgado. La mayoria de
enterectomias (41 pacientes), se realizaron en mayores de 65 afios. Este tipo de cirugia se realizo
también en 20 pacientes con edades entre 51 y 64 afios. Hubo 3 casos de dehiscencias de

anastomosis enteroenteéricas realizadas (un 4,6%) . (Imagen 5)

201



Perspectiva Quirlrgica del Aparato Digestivo

Discusion
Valor
Dim propio % % acum
1|0,177699 | 32,76145|32,76145
2(0,107909 | 19,89458 | 52,65603
3| 0,06537| 12,0519|64,70794
Tabla 35.- Valores propios y porcentaje explicado.
Patologia. INTESTINO DELGADO.
CA Patologia INTESTINO DELGADO
|.!\9-;:'
i~ Afo
TANFL + Estacidn
o & Infeccion
g & Inflamacion
2 & Patologia
- RangoEdad
 URG

Dim 1

Imagen 4.- Analisis de correspondencias patologias intestino delgado.
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Dim | Valor propio | % % acum
1(0,100108491 | 35,60079004 | 35,60079004
210,077752159 | 27,65038454 | 63,25117457
310,030906999 | 10,9912113|74,24238588
Tabla 36.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. INTESTINO DELGADO.
CA Cirugia INTESTINO DELGADO
7.5+
aux
Afo
Cirugia
& Estacion
o™
£ & Infeccion
o) & Inflamacion
25- D At & RangoEdad
. o : Tumaor
URG

<H

Dim 1

Imagen 5.- Analisis de correspondencias cirugias intestino delgado.
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4. CIRUGIA DEL APENDICE ILEOCECAL

La apendicitis aguda es una de las patologias méas frecuentes en los pacientes que acuden
al Servicio de Urgencias por abdomen agudo. La apendicectomia es la cirugia de urgencia mas
frecuentemente realizada en un Hospital, alcanzando el 1 al 17% de todas las intervenciones
quirdrgicas. Es una patologia poco frecuente en menores de 10 afios y alcanza su méxima

incidencia entre los 10 y 30 afos.(209)

En nuestro estudio, se realizaron 439 cirugias al apéndice, de las que 410, fueron

realizadas por apendicitis aguda, lo que supone un 93,39%. Del total de cirugias del aparato

digestivo, las cirugias realizadas al apéndice, suponen un 21%, un porcentaje algo superior a los
estudios consultados, probablemente porque en los estudios no sélo se incluian los porcentajes de
cirugia digestiva, sino otras realizadas a nivel de mama, tiroides, pared abdominal... patologias
gue se excluyeron de nuestro estudio, una vez que nuestro objetivo era el estudio no de las
cirugias globales, sino del aparato digestivo. Las intervenciones quirurgicas realizadas sobre el
apéndice ileo-cecal fueron motivadas, en su totalidad, por apendicitis aguda o su sospecha. Fueron
realizadas en un alto porcentaje en situaciones de urgencia y en edades comprendidas entre 31-50
afios, aunque fue la patologia mas intervenida en edades jovenes (menores de 18 afios y edades
entre 19 y 30 afios). (Imagen 7)(Imagen 9)

Establecer la fase de la enfermedad es imposible hasta no exponer el 6rgano durante la
intervencion (apendice), por tanto, en nuestra opinion, ante un paciente con sospecha clinica de
apendicitis aguda, el abordaje inicial debe ser laparoscépico(210). La apendicectomia
laparoscépica es un procedimiento factible, efectivo y seguro en pacientes con apendicitis aguda
complicada. La apendicectomia laparoscopica en pacientes con peritonitis local o difusa, esta
Ilamada a convertirse en uno de los mayores logros quirdrgicos de los ultimos tiempos en la

apendicitis aguda.

En el dolor abdominal en los nifios, su diagndstico diferencial es, en relacién a los adultos,
méas complejo. Existen muchos casos de patologia médica, frecuentemente de origen extra-
abdominal, que simulan la existencia de abdomen agudo, en particular de apendicitis aguda. La
reevaluacion sistematica es importante porque, el retraso de la cirugia en la apendicitis agrava la

situacion clinica y operar sin indicacion precisa, puede contribuir al retraso del tratamiento
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correcto y al aumento de la morbilidad. En algunas situaciones de diagndstico no-afirmativo,

preferimos dejar al nifio bajo vigilancia/estudio ingresado en pediatria.

En nuestra serie del Hospital de DB-V, hubo 101 pacientes intervenidos de patologia

apendicular menores de 18 afios (23%), de los que 94 lo fueron por apendicitis aguda.(Imagen 7)

El incremento de la expectativa de vida en personas mayores de 65 afios ha significado que

se realice el diagndstico de esta enfermedad maés frecuentemente en este grupo etareo. El riesgo de

apendicitis después de los 50 afos es de 1:35 para mujeres y de 1:50 para hombres.(211)

Alrededor de un 5-10% de todos los cuadros apendiculares ocurren en pacientes ancianos
y representa el 7% de los abdémenes agudos en la poblacion geriatrica.(196)

En nuestro estudio, hubo 43 casos de apendicitis aguda (de un total de 410 casos) en
pacientes mayores de 65 afios, lo que supondria un 10,5%, un porcentaje ligeramente superior al
de los estudios. De ellos, 30 fueron de sexo femenino y 19 de sexo masculino, coincidiendo con

los estudios, en la mayor prevalencia del sexo femenino. (Imagen 7)

La apendicitis aguda en el anciano, el diagndstico es hecho a menudo en fase muy tardia,
con una incidencia de perforacion entre 40-80%. Las razones para la hospitalizacion tardia
incluyen el curso atipico, la reduccion en la sensibilidad al dolor y las dificultades para la
comunicacion(212). La tardanza de la poblacion geriatrica en la busqueda de ayuda médica es el
factor mas importante en determinar la incidencia de perforacion. Para pacientes mayores de 60
afos, la mortalidad de la apendicitis aguda varia de un 2-14% y la morbilidad suele ser alrededor
de un 40%. (212)

Las ventajas de la laparoscopia en mujeres con dolor abdominal inespecifico y apendicitis
presunta incluyen: una tasa mayor de diagnosticos especificos realizados y una tasa inferior de
extraccion de apendices normales en comparacion con apendicectomia abierta.(213). En nuestra
serie, se realizaron apendicectomias en 204 pacientes de sexo femenino, siendo en 179 por

apendicitis aguda.

En los pacientes obesos, la apendicectomia laparoscépica puede ser considerado el
procedimiento de eleccion(214), ya que habitualmente estos pacientes presentan mayores indice
de complicaciones infecciosas en la herida operatdria en la cirugia abierta que en la
apendicectomia laparoscdpica.
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Se realizaron 63 apendicectomias por via laparoscépica (14,35%) del total de 439. (13 en
el afio 2009, 19 en el afio 2010, 16 en el afio 2011, 5 en el afio 2012 y 10 en el afio 2013).

Los pacientes intervenidos por apendicitis aguda, con informe histopatologico negativo

para esa enfermedad suele ser un bajo porcentaje del total de apendicectomias, un 4%. Ademas la
laparoscopia diagndstica ha disminuido la frecuencia de apendicectomias en blanco (215).

Fueron registrados en nuestro estudio 22 casos de falso diagndstico, lo que supondria un
5,01%. En 11 casos se verifico que el cuadro clinico correspondia a patologia ginecoldgica, lo
que supondria un 2,5% del total de cirugias realizadas al apéndice y un 50% de todas las cirugias
con falso diagnostico (4 E.P.1, 4 foliculos hemorrégicos ovaricos sangrantes y 3 salpingitis). En 4
pacientes se constato la presencia de ileitis y hubo 7 pacientes con dolor abdominal inespecifico
de los que se realizo apendicectomia, en 5 el diagnostico fue de adenitis mesentérica y en 2

pacientes no se encontro patologia.

Fueron realizadas 6 cirugias al apéndice de forma programada (1,36%), dos a carcinoma
apendicular (0,45% del total de cirugias realizadas al apéndice, valor dentro del rango de la
literatura sobre carcinoide apendicular, que los sitta entre 0,3-0,9% de las apendicectomias.(97)),

en las que se realizd Hemicolectomia derecha. (Imagen 6) (Imagen 8)

Las otras cirugias programadas fueron: una a mucocele apendicular calcificado, una a
absceso postapendicectomia y dos a dolor abdominal inespecifico en la que no fue identificada

patologia intraabdominal. (Imagen 6)

Las 433 cirugias restantes del apéndice, fueron realizadas de urgencia (98,6%).(Imagen 9)
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Valor
Dim | propio % % acum

1(0,30352623 | 69,37440902 | 69,374409
210,08926665 | 20,40292006 | 89,7773291
310,02292523|5,239824173|95,0171533

Tabla 37.- Valores propios y porcentaje explicado.
Patologia. APENDICE.

CA Patologia APENDICE

1+ Ano

= DiaSemana
& Estacion
- Infeccion

& Inflamacion

Dim 2

& Patologia
# RangoEdad
Tumor

& URG

Imagen 6.- Analisis de correspondencias patologias apéndice.
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CA Patologia APENDICE b

05-

aux

 Afio

- DiaSemana
1 Estacion
-+ Infeccion
E 0.0- & Inflamacion
1~ Patologia
1~ RangoEdad
+ Tumor

+ URG

-0.5-

Dim 1

Imagen 7.- Analisis de correspondencias patologias apéndice ampliada.
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Valor
Dim | propio % % acum
1{0,22109948 | 29,453 | 29,4532
210,11694182 | 15,578 | 45,0313
310,10693559 | 14,245 | 59,2764

Tabla 38.- VValores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. APENDICE.

CA Cirugia APENDICE

INEE NO s i
Ao

+ Cirugia
1 Estacion

& Infeccion

Dim 2

- Inflamacion

+ RangoEdad
Sexo
Tumor
URG

Dim 1

Imagen 8.- Analisis de correspondencias cirugias apéndice.
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Imagen 9.- Andlisis de correspondencias cirugias apéndice ampliada.
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5. CIRUGIA DEL COLON

El riesgo de cancer colorrectal aumenta con la edad, elevandose al 0,87% en los individuos
de 50 afios de edad y al 5,8% en personas de mas de 80 afios. La edad media de aparicion son los
70 afos. Es el tipo mas frecuente de cancer entre las personas de mas de 75 afios de edad y en
todos los paises es mas comun en los hombres que en las mujeres. La mayoria de los canceres

colorrectales se localizan en el colon descendente, sigma y recto.(103)

En la patologia de colon de nuestro hospital, con un total de 413 pacientes intervenidos, la
patologia tumoral fue la mas frecuente, con 265 pacientes intervenidos, lo que supondria un
64,16%, siendo el sexo masculino, el més frecuente, con 232 pacientes, lo que supondria un

56,17% y la edad mas prevalente la de los mayores de 65 afios. (Imagen 10)

En nuestra serie, la patologia global mas frecuente en todos los pacientes mayores de 65
afios fue la patologia de colon, con 306 pacientes. El cancer de sigma, con 68 pacientes en total,
fue la localizacion més frecuente encontrada, siendo a su vez el mas frecuente en edades
avanzadas, ya que 57 pacientes tenian mas de 65 afios(83,8%), seguido de la neoplasia de ciego,

con 32 pacientes mayores de 65 afios (84,21%) del total de 38 pacientes. (Imagen 10)

La edad promedio del cancer colorrectal en el estudio de Zamora, fue de 72 afios, siendo

el cancer de sigma también como en nuestra serie el mas frecuente.(216)

La proporcion de neoplasias de ciego, colon ascendente y angulo hepatico , asi como las
cirugias de urgencia en ese tramo de colon, hacen que la cirugia de colon mas realizada en nuestro
hospital sea la hemicolectomia derecha, con 98 pacientes, lo que supondria un 23,72% del total
de cirugias; de los que 11, se realizaron por cirugia laparoscopica.

Fueron contabilizadas 18 dehiscencias de anastomosis en el total de cirugias del colon, lo
que supondria un 4,35%, estando dentro de los valores estandar de calidad de la cirugia de colon.

(Imagen 10)

Abellan Lucas, encuentra también una mayor prevalencia de los tumores de colon derecho
con respecto a la edad, dando lugar a un aumento en el nimero de hemicolectomias derechas

realizadas en los pacientes de edad avanzada. Estos datos coinciden con otras series.(217)

Nuestros datos son concordantes con los del Proyecto Nacional para la gestion clinica de
procesos asistenciales en el cancer colorrectal. Realizado por la Asociacion Espafiola de
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Cirujanos, tuvo los siguientes datos: Se recibieron 417 casos. La localizacion de colon mas
frecuente, fue el sigma, con un 28,8%. En la distribucion por sexos, presentd un predominio de
varones con un 59,7%. La edad presentd una media de 68,36 afios. La intervencidn quirdrgica mas
realizada fue la hemicolectomia derecha con 83 pacientes (20,14%), seguida de la sigmoidectomia
con 58 pacientes (14,07%). Se reintervino al 6,47%.(218)

En cuanto al cancer de colon y su relacion con la edad, actualmente los pacientes ancianos
representan un porcentaje elevado de pacientes diagnosticados y tratados de cancer de colon
debido al aumento progresivo de la esperanza de vida con el consiguiente envejecimiento
poblacional.(217)(219)(220)

Los pacientes ancianos, se podrian beneficiar del método fast-track que realizamos en
nuestro hospital en el manejo pre-, intra- y post-operatorio de los pacientes intervenidos de cancer
de colon, ya que supone disminuir el ayuno, evitar las alteraciones hidroelectroliticas al no
realizar la preparacion del colon y ademas agiliza la movilizacion del paciente, la retirada de
sondajes, el inicio de la dieta... lo que podria repercutir en una menor tasa de complicaciones

postoperatorias.

Este grupo de pacientes, presenta un mayor riesgo de complicaciones que la poblacion mas
joven y, en consecuencia debemos ser cuidadosos en los pacientes que serian subsidiarios del

abordaje laparoscopico.(217)

El aumento de la edad poblacional en los proximos afios, prevé un incremento significativo

de enfermos geriatricos con cancer colorrectal.(221)

En la alianza para la prevencion del cancer de colon en Espafia ya indican que los habitos
dietéticos, el tabaquismo, el estilo de vida sedentario pueden desempefiar un papel importante en
el incremento progresivo en la incidencia del cancer de colon. El cancer de colon es un tumor en
el que se ha demostrado que la implantacion de programas de cribado poblacionales reduce la
incidencia y mortalidad. La pauta recomendada en la poblacion general entre 50 y 69 afios seria el

analisis de SOH con una periodicidad bienal.(100)

En Extremadura, durante los afios de nuestra serie, ain no se habia implantado el programa

de deteccion precoz del cancer colorrectal.

Numerosos estudios prospectivos han demostrado en los Gltimos afios, con un alto grado de
evidencia cientifica, una asociacion clara entre obesidad y los canceres de colon y recto. Evitar el

sobrepeso y la obesidad es hoy una de las medidas més efectivas para reducir el riesgo de cancer,
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por lo que es necesario concienciar a la poblacién general sobre uno se los mayores peligros que

entrafia la actual epidemia de obesidad.(222)
Los objetivos primordiales de la intervencion quirurgica consisten esencialmente en:

1- Investigar la presencia de tumores sincronos, la extension local de la enfermedad y la
eventual metastatizacion ganglionar o sistémica. Este estudio es llevado a cabo utilizando la
colonoscopia (preferentemente, y si es posible con recogida o toma de muestra para material
biopsico) y /o enema opaco con doble contraste, la tomografia axial computerizada abdomino-

pélvica, y latomografia de torax para descartar MTTS.

2- Erradicacion locoregional de la enfermedad a traves de la exéresis de la masa tumoral
con margenes de reseccion negativas y con margenes de seguridad en bloque con los ganglios de

drenaje regional.
3- Restauracion de la continuidad intestinal.

Se realizaron en su mayoria resecciones con intencion curativa del segmento intestinal

afectado, con el pediculo vascular y los ganglios linfaticos correspondientes.

La cirugia programada por patologia coldnica estuvo esencialmente relacionada con
patologia maligna. En nuestro estudio, la patologia tumoral més frecuente, con una diferencia
importante respecto al resto de patologias tumorales descritas por aparatos, fue la cirugia
oncologica de colon, con 265 pacientes intervenidos, lo que supondria un 69,19% de toda la

patologia tumoral registrada en nuestra serie. (Imagen 11)

Las intervenciones realizadas por cancer de colon, dependeran de la localizacion y del
estadio.

En los casos de tratamiento paliativo, éste es quirargico y debe ser realizada la reseccion
del tumor siempre que sea posible, para prevenir la oclusién, la perforacion, la hemorragia y la
invasion de o6rganos vecinos. En nuestra serie, hubo 23 casos de pacientes intervenidos por
obstruccion tumoral (la mayoria mayores de 65 afios),( un 6% del total de cirugias realizadas por
cancer de colon) y 17 casos intervenidos de urgencia por perforacion tumoral (4,4% del total de

cirugia por neoplasia de colon). (Imagen 10)

Los pacientes con edad avanzada y comorbilidades asociadas, fueron sometidos a

resecciones segmentarias de colon para minimizar el tiempo operatério y la agresion quirurgica.
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En las neoplasias irresecables y/o diseminadas se optd por la cirugia de derivacion del
transito cdlico (realizandose 5 ileotransversostomias siempre en situacion de urgencias) o

colostomias terminales.
En la realizacién de los estomas:

- Se aconseja preparar el orificio previo a la intervencion quirdrgica, para que se realice

perpendicularmente a todos los planos de la pared abdominal.

- Es necesario una buena liberacion del segmento proximal del intestino con el que se va a
realizar el estoma, incluyendo si fuera necesario, el angulo esplénico en colostomias, para
conseguir una exteriorizacion sin tension. En pacientes obesos, estas maniobras pueden ser mas

dificiles.

- Debe preservarse de manera meticulosa el riego sanguineo para evitar isquemia y

necrosis, principalmente en estomas terminales.

- Es importante realizar una adecuada apertura, tanto de la piel como en la fascia, para
evitar que puedan comprimir y causar isquemia o estenosis. El orificio cutaneo de piel y fascia

debe tener 3-4 cm de diametro.
- Un estoma no debe quedar plano en la piel.

Un reciente estudio ha observado que la medida de la altura de la ileostomia en pacientes
sin problemas era de 22 mm, mientras que en aquellos con complicaciones era de 15,7 mm. El
analisis de regresion logistica, encuentra que en este estudio, un estoma de menos de 10 mm,
tanto sean ileostomias como colostomias, es un factor de riesgo de complicaciones. Por tanto, en
una colostomia es suficiente 1cm, sin embargo en una ileostomia deben exteriorizarse unos 5-6

cm para que se pueda evertir y quede una longitud final de unos 2,5 cm.(223)

Es fundamental el papel del enfermero estomaterapeuta para elegir la localizacion del
estoma en la fase preoperatdria y en la fase de seguimiento, para conseguir una mejor adaptacion
e independencia de los pacientes ostomizados, lo que redundara en una mayor calidad de vida de

los pacientes.(224)

En nuestro hospital, se realizan muchas colostomias e ileostomias, descritas en la cirugia
de derivacion (punto c.pagina 165), 17 de ellas se realizaron de forma programada, el resto fueron

realizadas en pacientes en situacion de urgencia (Imagen 11). Las mas realizadas fueron la
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colostomia terminal (42 pacientes: 25 de urgencia y 17 de forma programada) y la ileostomia

terminal con 15 pacientes.

Se reconstruyeron 23 colostomias, 20 de ellas por estenosis de colostomia. La obesidad de
nuestros pacientes, asi como no poseer en el servicio de cirugia de un enfermero estomaterapeuta,

puede haber influido en estos resultados.

En nuestro trabajo se realizaron colostomias también en otras situaciones de urgencia, en
las cirugias que hemos clasificado como Hartmann, con 43 pacientes intervenidos, 12 de ellas por
neoplasia de sigma intervenido de urgencia y 31 realizadas por diverticulitis complicada (11
pacientes tenian mas de 65 afios). (Imagen 11)

Se realizaron 24 cirugias de restablecimiento del transito.

En la cirugia de urgencia tanto por obstruccion como por perforacion intestinal en la
neoplasia de colon, la opcion de colostomia de descompresion o reseccion de la masa tumoral con
colostomia (Hartmann), son las técnicas mas realizadas. El tratamiento de la patologia urgente del
cancer de colon se basa en mejorar el estado del paciente con el fin de prepararlo para una técnica
quirargica que debe individualizarse segun cada paciente y que siempre tendrd que contemplar las

normas de una correcta cirugia oncoldgica.

Se realizaron 7 colectomias subtotales, la mayoria por tumores sincronicos: 1 por
neoplasia de colon transverso y sigma, 1 por neoplasia de colon descendente y pélipo maligno a
115 cm, 1 por neoplasia de colon transverso y neoplasia de colon descendente, 3 por colitis

isquémica y 1 por colitis ulcerosa.

Se realizaron 3 pancolectomias o colectomias totales, 1 como ampliacion de colectomia
subtotal en un polipo con displasia de alto grado cercana a la anastomosis, 1 por poliposis

colonica familiar y 1 por hemorragia digestiva baja que se realizé de urgencia.

La cecotomia y la reseccion en cufia del ciego, se realizaron ante pélipos de ciego. La
colotomia, ante pdlipo de colon sigmoide.

Creemos que en pacientes con factores de riesgo de mortalidad y pacientes con tumores

con metastasis irresecables el stent podria ser el tratamiento inicial de eleccion. (225)
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Valor
Dim | propio % % acum
1(0,28450057 | 49,7405 | 49,74051
210,06608644 | 11,5542 | 61,2947
310,04795346 | 8,38392 | 69,67862

Tabla 39.- Valores propios y porcentaje explicado.
Patologia. COLON.

CA Patologia COLON

PerDehAna

PesCol
| 5] In

aux

1~ Infeccion
- Inflamacion
N —
= ———— -2 Patologia
o . & RangoEdad
Negggl —HNF
“ Tumor
Obslint . R
[
Volgoa}
A\ Her

TUMOR

DivColSig

I I 1
-1 0 1 2 3
Dim 1

Imagen 10.- Analisis de correspondencias patologias colon.
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Dim | Valor propio | % % acum
1/0,123316072 | 40,38933 | 40,38933
2(0,050502293 | 16,54086 | 56,93019
310,023834588 | 7,806469 | 64,73666

Tabla 40.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. COLON.

CA Cirugia COLON

aux
i Cirugia
- DiaSemana

- Infeccion

Dim 2

& Inflamacion
& RangoEdad
0-

4 Tumor

& URG

I I I
4 2 0

Dim 1

Imagen 11.- Analisis de correspondencias cirugias colon.
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6. CIRUGIA DEL RECTO

El cancer colorrectal, es la segunda forma mas comun de cancer y la segunda causa de
muerte por enfermedad oncoldgica tomando en conjunto ambos sexos. En los ultimos afios, el
aumento de la incidencia, su alta prevalencia en el anciano y el envejecimiento de la poblacion

han hecho despertar un considerable interés por esta enfermedad.(226)

La cirugia de recto de nuestro estudio, se realizd en un alto porcentaje, como cirugia
programada: 94 pacientes, lo que supone un 85,45% del total de cirugias realizadas a nivel rectal.
Las cirugias fueron en su mayoria por cancer de recto. Un alto porcentaje de pacientes fueron del
sexo masculino, un 63,63% (70 pacientes) y mayores de 65 afios un 70% (77 pacientes). La
neoplasia de recto del tercio inferior fue la mas frecuente (36 pacientes), con un 32,7%. (Imagen
12)

En los carcinomas resecables del recto fue realizada reseccion anterior (R.A.B) con
escision total del mesorrecto o amputacion abdomino-perineal (A.A.P) dependiendo de la
localizacion del tumor y, en el caso de las anastomosis méas bajas, de la continencia del esfinter.
En nuestra serie, fueron més frecuentes la amputacion abdominoperineal (35 pacientes), que la
reseccion anterior baja (29 pacientes). Se realizaron también de forma programada 15 resecciones
de tumores de recto, en los que no se realiz6 anastomosis, sino que se dejo colostomia por las
caracteristicas del paciente (pluripatologico a veces asociados a edades muy avanzadas). Las
colostomias terminales de forma programada (10 pacientes), se realizaron en pacientes con
enfermedad avanzada, con MTTS hepaticas, recidiva de cancer de recto o neoplasia de recto
irresecable.

Se confirmaron so6lo dos dehiscencias de anastomosis (1,8%) en nuestra serie. Este bajo
porcentaje, probablemente se vea influenciado por la mayoria de A.A.P reflejadas en nuestra serie
y por la gran cantidad de cirugias de derivacion (colostomias) realizadas en pacientes de edad
avanzada con pluripatologia. (Imagen 12)

Segun la literatura médica, la AAP, es una cirugia en franca regresion. Debe limitarse a los
tumores que infiltran el aparato esfintérico, o en situaciones de incontinencia fecal o pacientes

muy ancianos o con enfermedades asociadas.(118)
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En un paciente con una neoplasia de recto sincrénica con una neoplasia de ciego, se realizo

una colectomia total con ileostomia terminal.

Excepcionalmente, el paciente puede ser intervenido con la duda acerca de la reseccion
con conservacion esfintérica, la cual se resuelve tras la movilizacién rectal completa y la

seguridad acerca del tumor.

El empleo de soluciones citoliticas (povidona yodada) para el lavado del mufion rectal
previo a la seccion para evitar la implantacion de células neoplésicas descamadas, es un gesto

muy Util en la prevencion de la recidiva local.(227)

No se realizaron en nuestro hospital resecciones locales. Estas deben limitarse a tumores
rectales que invaden mucosa y submucosa (pT1), menores de 3cm de diametro y situados por
debajo de 8-10cm del margen anal (118). La técnica de microcirugia endoscépica transanal
(TEM) se realiza en el Hospital de Plasencia, por lo que los escasos pacientes que aparecen en

nuestro servicio, son derivados para consulta y tratamiento en ese hospital.

En la cirugia de urgencia por neoplasia de recto, se optd por la colostomia de

descompresion acompafiada en los casos en que fue posible, de la reseccién de la masa tumoral.

(Imagen 13)

La intervencion de Hartmann constituye una opcién adecuada en la cirugia curativa de
canceres de tercio medio e inferior en los que el factor paciente contraindique la anastomosis baja
y sea posible, oncolégicamente, preservar el aparato esfintérico tras obtener un margen distal
correcto. Con esta técnica, disminuye el tiempo quirdrgico y se evita la morbilidad asociada a la
herida perineal. (Imagen 13)

Se realizaron también de urgencia, dos extracciones de cuerpo extrafio bajo anestesia.

(Imagen 12) (Imagen 13)

En un paciente hubo que realizar un taponamiento con second look de urgencia, por

sangrado de region sacra tras cirugia. (Imagen 13)

En 2 casos en situacion de urgencia, en nuestro estudio, se realizd cecostomia. La
obstruccion puede ser secundaria a la obstruccion tumoral distal, denominandose diastasica,
encontrdndose una frecuencia en ciego del 1,7-18%. Estos casos se asocian a una mayor
morbimortalidad, muy relacionados con la isquemia intestinal, peritonitis y shock séptico

habitualmente asociados.(226)
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Dim

Valor
propio

%

% acum

1(0,150513

34,93118

34,93118

2| 0,10751

24,95094

59,88212

310,078849

18,29923

78,18136

Tabla 41.- Valores propios y porcentaje explicado.

Patologia. RECTO.

Dim 2

Imagen 12.- Analisis de correspondencias patologias recto.
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Valor
Dim propio % % acum
0,09299 | 34,97032 | 34,97032
0,060303 | 22,67762 | 57,64794
0,044816 | 16,85356 | 74,5015
Tabla 42.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. RECTO.
CA Cirugia RECTO
- ARo
i Cirugia
- DiaSemana
o~ & Estacién
g & Infeccion
& Inflamacion
& RangoEdad
- Sexo
- URG

Imagen 13.- Andlisis de correspondencias cirugias recto.
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7. CIRUGIA ANAL, PERIANAL Y SACROCOXIGEA

La patologia anorrectal benigna es frecuente y compromete considerablemente la calidad de
vida de los pacientes. En nuestro estudio, la patologia perianal fue mas prevalente en el sexo
masculino, con un 70,42%. Las cirugias fueron realizadas en un alto porcentaje de urgencia

(31,5%) y relacionadas con infeccion. (Imagen 14)

Las cirugias programadas, se relacionaron en su mayoria con dos patologias: hemorroides y

fisura anal. (Imagen 15)

En el tratamiento quirdrgico de la patologia hemorroidéria se suele realizar la técnica de
Milligan-Morgan en situaciones de hemorroides de grado Il y IV. En esta técnica se presta
particular atencion a la preservacion de la mucosa entre los pediculos tratados para evitar la

“temida” estenosis.

En una encuesta realizada para conocer el estado actual de la coloproctologia en Andalucia,
se utilizaron varios tratamientos para resolver la afeccion hemorroidal. Asi por Hospitales, la
encuesta mostro estos resultados: esclerosis, 6 (23,07%); bandas hemorroidales, 12 (46,15%);
crioterapia, 1 (3,84%); fotocoagulacion con infrarrojos, 1 (3,84%); hemorroidectomia de
Ferguson, 12 (46,15%); Longo, 13 (50%) y hemorroidectomia de Milligan-Morgan, 24 en un
93,30%. En el tratamiento de la trombosis hemorroidal, la trombectomia fue el més utilizado.
(228)

En nuestra serie, la cirugia hemorroidaria es la mas frecuente de todas las que se realizan a
nivel perianal de forma programada, con un 38,96% (83 pacientes), siendo la patologia perianal

mas frecuentemente intervenida en las mujeres. (Imagen 15)

En nuestro trabajo, se realizO hemorroidectomia de Milligan Morgan en 53 pacientes

(63,09%), siendo realizado en el resto: 36,9% tratamiento con bandas hemorroidales (Imagen 16).

Se mantiene el Milligan Morgan como la técnica “ patrén de oro” en el tratamiento de la
enfermedad hemorroidal.(136)

A parte de los pacientes presentados en esta Tesis, se tratan un nimero no contabilizado de
pacientes en la urgencia ejecutando hemorroidotomia (exéresis del coagulo bajo anestesia local)
por trombosis hemorroidaria de hemorroides externas, lo que disminuye considerablemente el

dolor en estas crisis.
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En el tratamiento de las fistulas perianales, el informe sobre los hospitales de Andalucia,
los tratamientos fueron: sedal (92,30%); fistulotomia (88,46%); fistulectomia y colgajo mucoso
(53,84%); core out (34,61%); colostomia (23,07%) y biopegamentos (7,69%). Ante una fistula
compleja, la mayoria de los encuestados (60%) reconoce haber utilizado un sedal como
tratamiento y hasta un 12% realiza fistulotomia, a pesar del peligro de incontinencia que conlleva.
Un 12% ha derivado alguna vez a sus pacientes ante la imposibilidad de tratar la fistula

adecuadamente. (228)

En nuestra serie, fueron realizadas dos técnicas: fistulotomia (21 pacientes) en 77,7%,
dejando colocado un setén en 6 pacientes para evitar complicaciones, casi siempre en situaciones
de fistulas recidivadas, complejas o en enfermedad inflamatoria intestinal. Es importante la
correcta identificacion del trayecto que tiende a ser mas complejo cuando el orificio externo es
posterior o muy alejado del margen anal. La preservacién de la continencia del esfinter depende
de la integridad del musculo puborectal. En caso de fistulas complejas (aunque son escasos el
numero de casos), derivamos a los pacientes para realizar tratamiento con colgajos a la Unidad de

Coloproctologia del Hospital Infanta Cristina de Badajoz.

En la fisura anal, en la encuesta de los hospitales de Andalucia, se realizé tratamiento
medico con: fibra, laxantes, antiinflamatorios no esteroideos, bafios de asiento en 92,30%,
nitroglicerina al 0,2% en 50%, diltiazem tdpico en un 15,38%, nifedipina topica en 11,53%,
toxina botulinica en 7,69%, en cuanto al tratamiento guirurgico, se realizaron diversas técnicas:
dilatacion anal forzada en 30,76%, colgajos mucocutaneos en 19,23% y esfinterotomia en 100%
de hospitales. El tratamiento conservador mediante medidas terapéuticas no quirargicas, debe ser
el primer escaldn. El tratamiento de las fisuras refractarias es la esfinterotomia quirdrgica, y no se
debe practicar la dilatacion anal manual. Llama la atencién, que adn hay centros (incluso

hospitales de nivel I11) donde se practican dilataciones anales, hasta en un 30%. (228)

En nuestro hospital, siempre tras valoracion en consulta, se inicia tratamiento con medidas
higiénico-dietéticas (con fibra e ingesta de liquidos, bafios de asiento y laxantes), como
aconsejado en las guias de préactica clinica, representando el primer escalon terapéutico. Se
reevalUa al paciente en consulta y se inicia tratamiento médico con nitroglicerina al 0,2% (férmula
magistral), diltiazem o nifedipina topicos. Si tras 4-6 semanas no se produce la cicatrizacion, se

propone al paciente la cirugia programada. (Imagen 15)
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En cuanto a la cirugia, la técnica de esfinterotomia lateral interna (E.L.1) se realiz6 en 45
pacientes, lo que supone un 100% de todas las cirugias realizadas por fisura anal en nuestra serie.
Destacar, que no se realizo dilatacion anal forzada (esta técnica hoy dia se ha ido abandonando en

diferentes hospitales debido al elevado riesgo de incontinencia). (Imagen 16)

Actualmente la técnica de E.L.I es el tratamiento quirargico de eleccion para la mayoria de

los cirujanos.(143)

En cuanto a los quistes sacrocoxigeos o sinus pilonidales, en la encuesta de proctologia de
Andalucia, se realizaron: simple fistulotomia, 5 (19,23%); exéresis en bloque y cierre por segunda
intencion, 15 (57,69%); exéresis en blogue y cierre primario, 16(61,53%); exéresis y
marsupializacion, 7 (26,92%) y colgajos, 3 (11,53%). Al preguntar cual es la técnica mas
frecuentemente empleada de todas las que se realizan para tratar el sinus, las respuestas fueron:
exéresis en bloque y cierre primario (54,16%); exéresis en blogque y cierre por segunda intencion
(30,76%) y por altimo marsupializacién (11,53%). Varias son las técnicas utilizadas en el sinus
pilonidal y ninguna es universalmente aceptada como de eleccidn. La exéresis con cierre primario
de la herida evitando la linea media parece que arroja muy buenos resultados, mientras que la

incision-escision en blogue y cierre por segunda intencion parece una técnica obsoleta.(228)

En nuestra serie, se realiza la exéresis de forma programada. Se realiz6 en 47 pacientes,
utilizando posteriormente dos métodos; el método del cierre primario o el método abierto para
cicatrizacion por segunda intencidn si existieran sefiales de infeccion observadas durante la
cirugia. La marsupializacion es una técnica cada vez més empleada por los cirujanos jovenes. En
la literatura médica existen varias técnicas. No existen pruebas suficientes para saber cual es la

mejor, una vez que no existe una técnica “gold standar”.(146)

En el servicio de urgencias, se realizan drenajes por abscesos perianales de pequefio
tamarfio. Si los abscesos son de mayor tamafio, se realiza el drenaje en el quir6fano con el paciente
anestesiado, realizando el desbridamiento y lavado con suero fisiologico y agua oxigenada y en
general colocando un drenaje, aprovechando la anestesia para realizar una exploracion de la
region perianal(E.B.A). En nuestra serie, fueron realizados 65 drenajes por abscesos perianales.

(Imagen 15)(Imagen 16)

Se drenaron también de urgencias otros abscesos (26 pacientes): 7 abscesos gluteos, 13
abscesos isquiorrectales, 1 absceso del tabique rectovaginal, 2 abscesos en pering, 1 absceso

presacro, 1 absceso escrotal y un absceso sacrocoxigeo. (Imagen 15) (Imagen 16)
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Del total de 91 abscesos intervenidos, se comprobd que el sexo masculino fue mas
prevalente, con un 87,9% (80 pacientes) (11 sexo femenino), siendo también la patologia perianal

mas intervenida de forma urgente con un 92,8% (91 pacientes). (Imagen 15) (Imagen 16)

Se intervinieron 5 pacientes con Enfermedad de Fournier, siempre de urgencia,
realizando desbridamiento (Imagen 15).

La gangrena de Fournier es una enfermedad infecciosa grave, potencialmente mortal. Es
una fascitis necrosante que afecta al periné y los genitales externos. Su tratamiento quirargico
precoz y agresivo en las primeras horas tras el diagndstico y la antibioterapia de amplio espectro
son fundamentales. Enfermedades como la diabetes, la obesidad o el alcoholismo crénico
favorecen su aparicion. El desbridamiento debe realizarse hasta extirpar el tejido necrotico y
encontrar tejido sano sangrante. Deben realizarse curas diarias con agua oxigenada e ir valorando
la necesidad de ulteriores desbridamientos. Tras el desbridamiento, el paciente debe permanecer
en la unidad de cuidados intensivos.(229)(230)

En 2 pacientes con dolor perianal no filiado, se realizé una exploracion bajo anestesia
(E.B.A), en uno de ellos se encontrd un absceso submucoso, que fue drenado, en el otro paciente,

no se encontrd patologia que explicara el dolor.
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Valor
Dim | propio % % acum
0,1584268 | 44,07136 | 44,07136
210,09723815|27,04983|71,12118
3| 0,0611401|17,00803|88,12921

Tabla 43.- Valores propios y porcentaje explicado.
Patologia. ANAL-PERIANAL.

CA Patologia ANAL

aux
- ARo
i+ DiaSemana
i Estacidn

& Infeccion

Dim 2

& Inflamacion
- Patologia
- RangoEdad
Sexo
URG

Dim 1

Imagen 14.- Analisis de correspondencias patologias anal-perianal.
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. CA Patologia ANAL b

i 7}

206 2

aux
- Afio
& DiaSemana

& Estacion

Dim 2

=& Infeccion
& Inflamacion
& Patologia
& RangoEdad
& Sexo

& URG

Imagen 15.- Analisis de correspondencias patologias anal-perianal ampliada.
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Valor
Dim | propio % % acum
1/0,15135417|41,802|41,8025
210,07266311|20,069|61,8713
310,06195109| 17,11|78,9815
Tabla 44.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. ANAL-PERIANAL.
CA Cirugia ANAL
1+ Afo
i Cirugia
- DiaSemana
o~ & Estacion
g & Infeccion
&+ Inflamacion
& RangoEdad
Sexo
+ URG

Imagen 16.- Analisis de correspondencias cirugias anal-perianal.
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8. CIRUGIA DE LA VESICULA Y VIAS BILIARES

El tratamiento de la litiasis vesicular sintomatica, aguda o crénica, es la colecistectomia. El
acceso a tecnicas cada vez mas sofisticadas, simplifico el diagnostico y tratamiento de esta

enfermedad.

En nuestro estudio, la patologia mas frecuente fue la litiasis vesicular (con 219 pacientes),
siendo mas frecuente en mujeres con un 66,2% (145 pacientes respecto a 74 varones
intervenidos). La patologia vesicular y de vias biliares, fue también de forma global, mas
frecuente en el sexo femenino, con un total de 253 mujeres, 1o que representa un 53,94%.

(Imagen 17)

Nuestros resultados coinciden con los encontrados en el Proyecto Nacional del tratamiento
quirargico de la colelitiasis. En ellos, también predomina en el sexo femenino en un 68,3%, con
una edad media de 55,69 afo0s.(159)

Las mujeres con indice de masa corporal aumentado, presentan un riesgo 5,51 veces
mayor de desarrollar litiasis vesicular que las que tienen peso normal(231). La relacion entre
obesidad general y célculos biliares es bien conocida. La bilis en las personas obesas es mas
litogénica que en las no obesas, pues las primeras presentan un indice aumentado de colesterol y
lipidos solubles, lo que predispone a la cristalizacion y formacién de céalculos biliares. Se
comprob6 que las mujeres obesas desarrollan célculos biliares mas que los hombres obesos,
porque éstos, secretan mayor cantidad de acidos biliares y fosfolipidos en la bilis que las
mujeres(232). Grundy sefiala ademas, que con sobrepeso, también disminuye la frecuencia de

contraccion y vaciamiento vesicular.(233)

Los meses de frio (otofio con 128 pacientes) (e invierno con 141 pacientes), también se
relacionaron con un aumento de la patologia vesicular en nuestro hospital, probablemente por una
ingesta mas copiosa de alimentos y en relacion con los embutidos realizados y curados durante

esa epoca.

La fase etaria mas prevalente en nuestra serie, fue la edad mayor de 65 afios con 229
pacientes intervenidos de patologia vesicular en ese rango de edad (respecto al total de 469

pacientes intervenidos de vesicula), lo que supone un 48,83%. (Imagen 17)
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Con el aumento de la esperanza de vida de la poblacion, aumenta la prevalencia de litiasis
biliar sintomatica(234). En Espafia se acepta que un 10-20% de la poblacion adulta presenta

litiasis biliar y que aumenta su incidencia con la longevidad.(234)

En cuanto al tipo de cirugia, la colecistectomia laparoscopica fue la técnica mas realizada

en nuestro servicio, con 242 pacientes intervenidos (51,6%). Se realiz6 en diferentes edades,

generalmente de forma programada y durante la semana. (Imagen 18)

La colecistectomia laparoscopica fue realizada también en 81 pacientes mayores de 65
afios. La colecistectomia laparoscopica puede ser recomendada como tratamiento de eleccion en
la colelitiasis sintomatica en pacientes de edades avanzada (234) (235). La edad no debe ser un

factor excluyente para la colecistectomia laparoscopica(236).

Se realizd conversion de cirugia laparoscépica a cirugia abierta en 35 pacientes (un 7,4%
del total). Estos datos estan dentro del rango de los porcentajes del Proyecto Nacional para el
tratamiento quirurgico de la colelitiasis. De las 35 conversiones a cirugia abierta, en 12 pacientes
se convirtié durante la cirugia de colelitiasis realizada de forma programada por complicaciones
durante la cirugia y en 14 pacientes por colecistitis aguda (9 de ellos de forma programada, por los
hallazgos intraoperatorios), el resto (9 pacientes) fueron pacientes intervenidos de urgencia: uno
por empiema vesicular y otro por piocolecisto, tres por colecistitis gangrenosa y cuatro por

plastron vesicular.

En el Proyecto Nacional para el tratamiento quirtrgico de la colelitiasis, se llega a la
conclusion de que la colecistectomia laparoscopica se ha impuesto en Espafia como procedimiento
mas utilizado para el tratamiento quirtrgico electivo de la colelitiasis sintomatica. Existe un
porcentaje de casos que oscila entre el 1,8 y el 8,5% en los que es necesario la conversion a
cirugia abierta (159). La conversion no debe considerarse un fallo de la cirugia. EIl buen juicio del
cirujano debe saber convertir cuando necesario, con el fin de mejorar las dificultades presentes en

la cirugia laparoscopica y siempre para salvaguardar al paciente.(237)

Los criterios actuales para convertir una cirugia laparoscépica en cirugia abierta
serian:(163)

-Si el conducto cistico o el tridngulo de calot no estan claramente definidos en la primera
hora de la cirugia.

-Si el sangrado es incontrolable o hay dificultades en la hemostasia del lecho hepatico.
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-En la sospecha de lesion de la via biliar.

La colangiografia intraoperatdria debe realizarse en casos de dudas de la anatomia biliar o

sospecha de lesion.(159)

La enfermedad hepatobiliar, especialmente la vesicular, es la principal indicacion
quirdrgica en los ancianos, grupo en el que la enfermedad biliar aguda aumenta en 10 veces su
morbilidad respecto a los no ancianos. Conseguir las ventajas que ofrece la cirugia minimamente
invasiva es especialmente deseable en el grupo de enfermos ancianos, porque la edad avanzada es

en si misma un factor de riesgo para la cirugia.(234)

La colecistectomia laparoscépica, se realizd en un 90,9% de forma programada (220

pacientes), siendo 188 pacientes intervenidos de colelitiasis, mientras que la colecistectomia

abierta se realiz6 sobre todo en situaciones de urgencias (155 pacientes, lo que supone un 80,7%).
En situaciones de urgencia, por vesiculas gangrenadas, plastrones vesiculares... suele utilizarse el
abordaje clasico con la incision de Kocher en la colecistectomia abierta. En nuesta serie, este tipo

de cirugias se relacionaron con edades mayores de 65 afos. (Imagen 18)

Para los enfermos con grave comorbilidad y elevado riesgo quirdrgico, deben considerarse

otras alternativas como la colecistostomia (238).

Fueron realizadas colecistostomias tipo Pezzer en 10 pacientes (todas ellas de urgencia),
algunas realizadas con anestesia local en las que la prudencia aconsej6 este gesto quirdrgico, tanto
por el estado general de los pacientes ( pluripatologicos, sin condiciones para la anestesia general)
como por la gravedad de la patologia vesicular y la necesidad de un drenaje urgente. Se realizaron
5 por colecistitis aguda en pacientes pluripatoldgicos, 2 en pacientes con colangitis, 1 por

piocolecisto, 1 por colecistitis gangrenosa y una por plastron vesicular. (Imagen 18)

La colecistostomia es bien tolerada por los pacientes ancianos de alto riesgo, con baja
mortalidad y minimas complicaciones. La mayoria de las ocasiones, tras retirar la sonda de
Pezzer, el drenaje biliar cesa en unas horas. Las fugas persistentes pueden ser tratadas por

esfinterotomia endoscopica. (239)

Asi mismo, la colecistectomia parcial (4 pacientes, 3 de ellos de urgencia en colecistitis
gangrenosa), fue realizada en situaciones de gravedad de los pacientes en los que se intento evitar
la iatrogenia, resolviendo el cuadro de extrema urgencia en muchas ocasiones causado por sepsis

biliar. (Imagen 18)
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Fue colecistectomizado un pacientes con pélipos vesiculares, mayores de 1 cm, de forma
programada y por via laparoscépica, en los que la histologia demostrd que se trataban de

Adenomas.

En el abordaje de la litiasis de la via biliar principal, los pacientes fueron previamente
sometidos a extraccion de célculos por colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
con esfinterotomia y extraccion endoscopica de célculos. En aquellos en los que no fue posible
realizar aquel procedimiento y en aquellos con antecedentes de pancreatitis aguda biliar con
sospecha de litiasis de la via biliar, fue realizada colangiografia transcistica intra-operatéria (7
casos). Se realiza coledocotomia para exploracion de la via biliar principal con coledocolitotomia.
La coledocotomia se cierra sobre un drenaje tipo Kehr siendo realizada posteriormente

colangiografia de control con retirada a los 15 dias del postoperatorio.

En los pacientes con litiasis multiple, o cuando no ha sido posible la extraccion completa
de los célculos, se procedi6 a la realizacion de anastomosis biliodigestiva, como la

coleocoduodenostomia realizada en 5 pacientes.

Estos pacientes con patologias de la via biliar y sus cirugias, se relacionaron en nuestra

serie con situaciones de infeccion. (Imagen 18)

Los escasos casos de tumores de la via biliar como el colangiocarcinoma, son derivados a
la seccion de Hepatobiliopancreética, del Hospital Infanta Cristina de Badajoz para consulta y
posterior cirugia programada, si tanto por las condiciones del paciente como por las caracteristicas

del tumor tienen indicacion de reseccién quirurgica.
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Valor
Dim propio % % acum
1|0,165349|46,03911 | 46,03911
210,101385|28,22931|74,26842
310,054492| 15,1724 |89,44083
Tabla 45.- Valores propios y porcentaje explicado.
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Imagen 17.- Andlisis de correspondencias patologias vesicula.
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Valor
Dim propio % % acum
0,104701|61,02328 | 61,02328
0,033123|19,30517|80,32845
0,012353| 7,19969|87,52814
Tabla 46.- Valores propios y porcentaje explicado.
Cirugia. VESICULA.
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Imagen 18.- Analisis de correspondencias cirugias vesicula.
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9. CIRUGIA DEL HIGADO

Al servicio de urgencias, acuden pacientes con traumatismos abdominales, en ocasiones,
con traumatismo hepatico. En el traumatismo abdominal, la actitud conservadora o quirurgica se

basa en criterios clinicos que usualmente se ven complementados con datos de imagen.

El avance de los medios complementarios de diagndstico, en el caso de la ecografia
(ECOFAST) y la tomografia axial computerizada (TAC), permitio reducir de forma significativa

el nimero de laparotomias exploradoras por traumatismo abdominal cerrado.

En el caso particular de los traumatismos hepaticos la realizacion de TAC abdominal
permite hacer su diagnostico, clasificar las lesiones segin el grado y vigilar su evolucion
detectando también la presencia de hemoperitoneo y su extension. Estos datos, en conjunto con la
evolucion clinica y la estabilidad hemodinamica contribuyen en la decision de tener una actitud

no quirdrgica (conservadora) con observacion o realizar un tratamiento quirdrgico.

En nuestra serie, durante estos 5 afos, se contabilizaron 14 pacientes. Aunque la serie, por
la baja frecuencia no sea estadisticamente significativa, hay varias conclusiones a las que
Ilegamos. En la patologia urgente, el traumatismo abdominal cerrado fue la patologia mas
prevalente, siendo la mayoria accidentes de trafico con traumatismo hepatico, los 4 pacientes de
sexo vardn y edades jovenes (uno <19 afios, dos pacientes con edades comprendidas entre 19-30 y
otro paciente con edades entre 31-50) y los 4 se produjeron en fin de semana. La cirugia realizada,
fue electrocoagulacion, sutura y agentes hemostaticos en dos de ellos. En otros dos pacientes, se

realiz6 packing.

Nuestros datos coinciden con la serie de 146 casos de traumatismos hepéticos del Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia, durante 8 afios (2001-2008) con una edad
promedio de 29,6 afios, predominando los hombres y los traumatismos abdominales cerrados por

accidentes de trafico.(168)

El empaquetamiento perihepético (packing) con compresas es la maniobra quirdrgica que
ha supuesto un mayor avance en el tratamiento de las lesiones hepaticas complejas (172). Una vez
estabilizado el paciente, permite su traslado a un hospital de nivel superior para control adecuado

de la hemorragia.
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No se realiza en el Hospital DB-V, cirugia programada hepatica, una area de cirugia muy
diferenciada y que sélo se realiza en Hospitales Centrales, tanto en el campo de la reseccion de
tumores hepaticos como en el trasplante hepatico, siendo pacientes referenciados desde nuestro
hospital para cirugias programadas en el Servicio de Cirugia Hepatica del Hospital Infanta
Cristina de Badajoz, donde se realizan muchos trasplantes hepaticos al afio.
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10. CIRUGIA DEL BAZO

En ocasiones, los traumatismos abdominales, pueden necesitar cirugia de urgencia por
traumatismos esplénicos. El traumatismo esplénico debe estar siempre en el algoritmo diagndstico

de todo paciente con traumatismo abdominal.

En el caso particular de los traumatismos esplénicos, la realizacion de TAC abdominal
permite hacer su diagndstico, en general al observar gran cantidad de liquido en cavidad
abdominal. Por medio del TAC, se pueden de igual manera que en el traumatismo hepatico
clasificar las lesiones segln su grado y vigilar la evolucién, pero la actitud en los traumatismos
esplénicos es menos conservadora, realizandose esplenectomias de urgencia ante la presencia de

hemoperitoneo o inestabilidad hemodinamica del paciente.(240)

En 2013, se realiz6 en Espafia un estudio con 556 pacientes con lesiones esplénicas, en los
gue los resultados permitieron comprobar que el tratamiento fue inicialmente quirdrgico en el
56,6%. En estos pacientes intervenidos al inicio, en el 85,3% de los casos se realizd
esplenectomia, siendo realizada cirugia conservadora del bazo en el 14,7%, de los que el 4,6%
fracasaron y requirieron nueva intervencion quirdrgica con esplenectomia; con lo que se concluye
que el tratamiento en Espafia para el traumatismo esplénico continGa siendo en su mayoria

quirdrgico, fundamentalmente esplenectomia (241).

En nuestra serie, aunque poco representativa por el escaso nimero de pacientes, podemos
concluir, que la cirugia realizada fue siempre esplenectomia, en los 14 pacientes de la serie, de los
cuales, 13 lo fueron por traumatismo abdominal cerrado, con traumatismo esplénico (el otro
paciente fue una rotura esplénica diferida). De ellos, 9 pacientes fueron de sexo masculino, siendo

la edad mas frecuente, la comprendida entre 19-64afios.

La mayoria de los pacientes con traumatismo esplénico en Espafia segun las bases de datos

analizadas son hombres jovenes implicados en accidentes de trafico. (196)
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11. CIRUGIA DEL PANCREAS Y ESPACIO RETROPERITONEAL

La pancreatitis aguda litiasica o alcoholica suele ser el diagnostico méas frecuente de los
pacientes intervenidos en nuestro Servicio de Cirugia con patologia benigna del pancreas. La

mayoria fueron cirugias realizadas de urgencia (12 pacientes).

Las Unidades de Cuidados Intensivos (U.C.I), permiten el seguimiento de los pacientes
con pancreatitis agudas graves durante las fases criticas o de agravamiento clinico. La necrosis
pancreatica infectada visualizada en el T.A.C abdominal y los abcesos pancreaticos se someten a
cirugia. Son pacientes, en general, sometidos a un gran numero de cirugias, y en muchas
ocasiones, para evitar el sindrome de compartimento abdominal por aumento de presion
abdominal, se les realiza el cierre mediante una Bolsa de Bogota y se reoperan una vez que la

presion intraabdominal disminuye y el estado del paciente lo permite.

Los pacientes de nuestra serie, fueron intervenidos en su mayoria por necrosis pancreatica
infectada en un 76,4% (13 pacientes del total de 17), siendo realizado drenaje de abscesos, asi
como necrosectomia (la cirugia més realizada), lavado cerrado continuo del retroperitoneo y la
transcavidad de los epiplones a través de los drenajes y cierre en ocasiones con Bolsa de Bogot4,

para relaparotomias posteriores.

Los beneficios de la necrosectomia, son la extraccion del tejido necrético infectado, con el
consecuente control de la sepsis. La complejidad de estos pacientes, obliga a un enfoque
multidisciplinar. (242)

La cirugia del cancer de pancreas debe ser realizada en hospitales con mucho volumen de
pacientes donde se centralice esta patologia.(188)

La cirugia programada del cancer de péancreas, suele derivarse a la Unidad de Cirugia
Hepatobiliopancreatica del Hospital Infanta Cristina de Badajoz, dados los escasos pacientes que
con esa patologia tienen indicacion quirdrgica, una vez que la mayoria son diagnosticados en una

fase muy avanzada de la enfermedad, con el fatal prondstico que eso conlleva.(243)
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Las conclusiones a las qgue se ha llegado tras la realizacion de este trabajo son las
siguientes:

12.- La edad mas frecuente con la que los pacientes son intervenidos en el Servicio de
Cirugia del Hospital Don Benito-Villanueva, del Area 3 de Salud de Extremadura, es la de
mayores de 65 afios, representando un 44% (906 pacientes). Le sigue la edad de 51-64 afios con
un 20,8% (428 pacientes); presentando mas patologia quirtrgica los hombres (56,5%) que las

mujeres.

22.- La Cirugia en el sexo masculino, se correlacion6 con patologias como la neoplasia de
colon, la cirugia perianal (absceso, quiste sacrocoxigeo o fistula perianal) y la patologia
gastroduodenal (neoplasia gastrica y Ulcera péptica); en cambio en el sexo femenino, predominé

la patologia vesicular (con un 53,9% respecto a la patologia vesicular de los varones).

3%.- La patologia mas habitual en edades mas jovenes fue la apendicular, sobre todo la
apendicitis aguda. A partir de los 50 afios, se produce un aumento importante en la patologia
vesicular y de colon (cancer de colon), siendo ésta sobre todo mas frecuente en mayores de 65

anos.

48- Fueron mas frecuentes en global las Cirugias de urgencia que las Cirugias
programadas, hecho que hay que tener en cuenta en la programacién de guardias en el Hospital
(en la actualidad hay solamente un cirujano de presencia fisica).

52.- Las Cirugias de urgencia mas frecuentes fueron las del apéndice ileocecal con un 21%
respecto a todas las Cirugias realizadas de urgencia. La apendicectomia por apendicitis aguda fue

la més realizada.
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6%.- Las Cirugias programadas realizadas con mayor frecuencia fueron las patologias del
colon con un 29% (siendo la neoplasia de sigma la que presenta mayor porcentaje, 25,6%),
seguida de la patologia vesicular con un 28,3%. La patologia tumoral representd el 18,6% de

todas las cirugias.

78.- La patologia vesicular fue méas prevalente en los meses de frio (primavera, otofio e

invierno) en contraste con la patologia gastrica, que fue mas frecuente en primavera.

8%.- La Cirugia del Aparato Digestivo se correlaciond con el tipo de Cirugia realizado
actualmente en las Guias de Practica Clinica. Se evit6 la variabilidad de la practica clinica,
realizando las opciones quirdrgicas segun la Medicina Basada en la Evidencia.

92.- La calidad de la cirugia ha quedado patente en la Cirugia realizada en el Hospital Don
Benito-Villanueva debido a que las técnicas utilizadas en la Cirugia fueron las aconsejadas

actualmente en las Guias de Practica Clinica y en la literatura médica.

102 y Ultima.- Toda la informacion obtenida a través de este estudio, servird como
instrumento para medir el nivel de calidad que ofrece el equipo quirdrgico en los diferentes
procesos, tomando como referencias los estandares disponibles, con el fin de poder mejorarlos en

determinadas partes concretas.
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"OMNIBVS PER ARTEM FIDEMQVE PRODESSE"
(American College of Surgeons).
(“To serve all with skill and fidelity”) (“All through art and pledged to help””)

(Asociacion Espafiola de Cirujanos).
(“Para servir a todos con habilidad y fidelidad™)
(“Todo, a través del arte comprometido a ayudar™).(245)
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