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RESUMEN
En el siglo XXI donde nos desenvolvemos con avances
tecnolégicos avanzados donde es imposible estar
desconectados y no llevar trabajo a casa, haciendo que las
jornadas de trabajos sean prolongadas, hacen de esto el
ambiente ideal para que aparezca el sindrome de Burnout,
gue es considerado por la organizacion mundial de la salud
en el afio 2000 como una entidad capaz de perturbar la salud
de los trabajadores.
Metodologia: Se realizd un trabajo retrospectivo vy
observacional, a realizarse en los cirujanos de los
departamentos de cirugia general, Traumatologia,
Neurocirugia y Ginecologia, que laboran en el hospital Abel
Gilbert Pontdn. Se utilizé el inventario Maslach Burnout
Inventory versidén Human Services Survey en espafiol, que
mide cansancio emocional, despersonalizacidon, y baja
realizacion profesional.
Resultados: El agotamiento emocional fue mas frecuente en
el 50% de los cirujanos generales entrevistados, la
despersonalizacion estuvo presente en el 58,5% de los
neurocirujanos, la baja realizacidon profesional se presentd
en todos los traumatdlogos entrevistados.
Conclusiones: Varios factores influyen para que la presencia
del sindrome de burnout esté presente en los profesionales
encuestado, el factor mas frecuente es el numero de horas
gue se trabaja a la semana, el atender paciente en drea de
emergencia parece ser un factor influyente.

Palabras claves: Burnout, enfermedad,
agotamiento, despersonalizacidn, realizacion

oco

trabajo,

i
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ABSTRACT
In the 21st century where we operate with advanced
technological advances where it is impossible to be
disconnected and not take work home, making working
hours long, make this the ideal environment for
Burnout syndrome to appear, which is considered by
the world health organization in 2000 as an entity
capable of disturbing the health of workers.
Methodology: A retrospective and observational work
was carried out, to be carried out by surgeons from the
departments of general surgery, Traumatology,
Neurosurgery and Gynecology, who work at the Abel
Gilbert Pontdn hospital. The Maslach Burnout Inventory
Version Human Services Survey in Spanish was used,
which measures emotional fatigue, depersonalization,
and low professional performance.
Results: Emotional exhaustion was more frequent in
50% of the interviewed general surgeons,
depersonalization present in 585% of
neurosurgeons, low professional performance was
presented in all the interviewed traumatologists.
Conclusions: Several factors influence so that the
presence of burnout syndrome is present in the
professionals surveyed, the most frequent factor is the
number of hours worked per week, caring for the
patient in the emergency area seems to be an
influential factor.
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Key words: Burnout, illness, work, exhaustion,

depersonalization, fulfillment.
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INTRODUCCION

El Dr. Hans Hugo Bruno Selye nacié en el afio
1907, quien realiza varios estudios en diferentes
universidades de diferentes naciones y es en la
Universidad de McGill (Montreal, Canadd). Fue
durante su desempefio en esta uUltima donde tuvo
lugar la concepcién de la idea del Sindrome
general de adaptaciony el origen de la
palabra stress (234

En el afio 1974 el médico psiquiatra Herbert J.
Freundenberger, quien laboraba en una clinica
para personas con problemas de adicciones, en
Nueva York observd que la mayoria de los
voluntarios después de un afio de trabajar sufrian
una pérdida progresiva de energia, hasta llegar al
agotamiento, sintomas de ansiedad y depresion,
asi como desmotivacion en su trabajo vy
agresividad con los pacientes, declaro asi: “el
burnout, es fallar, desgastarse o sentirse
exhausto debido a las demandas excesivas de
energia, fuerza o recursos”. Es lo que pasa cuando
un colaborador de una organizacién por las
razones que sean y luego de muchos intentos se
vuelve ineficaz, fue en ese momento cuando se
introdujo el término burnout por primera vez en
la literatura médica. >%78

Pines y Kafry en 1978, por su parte definieron
el burnout como una “experiencia general de
agotamiento fisico, emocional y actitudinal.”®

Edelwich y Brodsky en el afio 1980 definen al
SB como “una pérdida progresiva del idealismo,
energia, y motivos vividos por la gente en las
profesiones de ayuda, como resultado de las

condiciones de trabajo”.(11112.13)

El sindrome de Burnout (SB) o conocido como
sindrome de estar quemado, o sindrome de
desgaste profesional o sindrome

de fatiga laboral, es notificado en el presente afio
por la Organizacién Mundial de la Salud como un

factor de riesgo en el trabajo, debido a su
capacidad para alterar la salud de las personas
que sufren de SB, que pueden poner en riesgo la
vida del individuo que lo sufre.(415

El SB es un adaptativo crdnico, asociado con
una mala manera afrontar las demandas
psicoldgicas del trabajo que altera la calidad de
vida de la persona que lo padece y produce un
efecto negativo en la calidad de la prestacion de
los servicios ?, se define SB como una respuesta
al estrés crénico e incesante del ambiente laboral,
compuesto por emociones negativas hacia las
personas con las que se trabaja y hacia actuacién
profesional, asi como por la experiencia de
encontrarse emocionalmente fatigado®.

llustracion 1 Cansancio médico en horas de
madrugadas

fuente: Iaboracién pria
RESULTADOS

Este un trabajo retrospectivo y observacional,
a realizarse en los cirujanos de los departamentos
de cirugia general, Traumatologia, Neurocirugia y
Ginecologia, que laboran en el hospital Abel
Gilbert Pontén.

Se restudiaron 41 formularios recibidos de los
médicos especialistas, Se utilizo el cuestionario de
Maslach Burnout Inventory (MBI), version HSS
(Human Services Survey) en espafiol

El género masculino predominé en la serie
estudiada.
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llustracion 2 Porcentaje de profesionales En lo que respecta al Agotamiento Emocional
estudiado segun su género. (AE) se observé positivo para SB en un 50% de los
) cirujanos generales, en el 43% de los
Género traumatdlogos y en el 10% de los neurocirujanos.
11%

llustracion 4 Distribucion de Agotamiento
Emocional (Alto)
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Fuente: Elaboracién propia
90,0
- S , 90,0
La especialidad de Cirugia General representd
el 42,5% del total. 80,0
80,0
llustracion 3 Especialidades de profesionales
estudiados 70,0
60,0 57,1
Cirujano General 42 5%
50,0
50,0
Ginecologos 6,4% 42,9
40,0
Traumatologos -
30[0 27,8
e _ 2,2 ZOIO
20,0
) ., . 10,0
Fuente: Elaboracidn propia 10,0
La edad promedio de los encuestados fue de 42 0 I0,0 0,0
= . 5 0,0
afios con una edad minima de 28 afios y una
y ) . . & AN S )
maxima de 66 afios. El 53,2% de los entrevistados \,\\/, \((/ & \o'
tenian un estado civil casado, un 21,3% en unidén z(t} \o‘?c? ’b¢°\ ,gab
. . . ' o ; A
libre y el 10,6% se encuentra divorciado. El 89% +¢§' @’5‘ && Qo\'b
. P .. . C o
manifestd tener hijos con un promedio de dos < » R
. m altNm medio_g®ajo
hijos, en lo referente a su estado de salud el 72% o
manifestd6 no tener ninguna enfermedad Fuente: Elaboracién propia
preexistente y el 27% manifestd tener alguna
enfermedad. En lo que respecta a los afios
ejerciendo se encontrdé que existe un promedio de En relacién con el grupo que presenté AE
12,6 afios de ejercicio profesional entre la cohorte alto, se observé que el 70% correspondié al
estudiada. género masculino con una edad media de 40,1

afios, y el 70% estaba casado.
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Tabla 1 Distribucion laboral en el grupo de AE
alto (n=10)

CIRUJA
Horario de Trabajo en HAGP | NOS %
Guardia 7 70,0
Asistencial 3 30,0
Area de Trabajo
Emergencia 8 80,0
Trabaja en varios lugares 7 70,0
Lugar de otro trabajo
Consultorio privado 5 50,0
Docente 1 10,0
Otro hospital 1 10,0
Horas trabajadas +
semanales (media) (DE) 61 22,1

Fuente: Elaboracién propia

En la dimensién despersonalizacién el 58,5% de
los encuestados resultd positivo para SB siendo
los mds afectados los neurocirujanos con el 80%.

llustracion 5 Porcentaje de Despersonalizacion
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Fuente: Elaboracién propia

En el grupo de Despersonalizacion Alto, vemos
como las personas con menos de menos 10 afios

oco

y comunicar publicamente la obra.

de ejercicio profesional son mas susceptibles en
un 63,6%, y que las guardias son un factor
desencadenante de esta escala ya que se
presenta en 72,7%.

Tabla 2 Distribucion Laboral en el grupo de
Despersonalizacion Alto

Afios de especialista Cirujanos | oy

<10 afios 7 63,6
> 10 afios 4 36,4
Horario de Trabajo en HAGP

Guardia 8 72,7
Asistencial 3 27,3

Area de Trabajo

Emergencia 7 63,6

Fuente: Elaboracién propia

La dimensidn realizacion personal es una de la
que mas afecta a los encuestados se ve presente
en todas las especialidades. El 89% de los
participantes trabaja en varios lugares, con una
media de horas trabajadas de 63%.

CONCLUSIONES

El sindrome de Burnout se presenté en mas de
la mitad de los encuestados, y parece ser que
guarda relaciéon con la jornada laboral multiple,
las horas de trabajo, y el personal que atiende en
la emergencia. Se deberia implementar estudios
mas exhaustivos para determinar cuanto influye
el SB en la calidad de atencidn al paciente, con la
posibilidad de cometer errores.

Se deberia establecer la satisfaccion laboral,
como indicador hospitalario, ya que este tema
guarda una relacion inversamente proporcional
con el SB.

Se sugiere implementar un programa de
actividades dirigidas a disminuir el riesgo de
presentar SB en los cirujanos del hospital.
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RESUMEN

Se desarrollan en personas seniles

craneoencefalicos

después de

traumatismos leves. Objetivos:
Determinar futuras complicaciones posquirdrgico tras
una craneotomia des- compresiva por medio de agujeros
de trepano, asociar las comorbilidades, determinar fac-
tores que determinaron un tratamiento quirdrgico y
relacionar edad, sexo, manifestaciones clinicas y tiempo
de evolucién. Metodologia: Fue investigacion descriptiva,
retrospectiva y de corte transversal, realizada del 2018-
2020 en el Hospital Abel Gilbert Pontén, Guayaquil,
Ecuador. Resultados: Grupo de edad predominante fue
de 60 a 70 anos. El sexo masculino fue el mas afectado. El
mecanismo principal de trauma fue desconocido. El
sintoma de presentacién inicial es la cefalea leve. El
tiempo de inicio de sintomas suele ser después de 1 mes.
La atrofia cerebral es la conmorbilidad mas comuin. Segun
la esca- la de Glasgow, el TCE leve es mds predominante.
Conclusion: Es frecuente en pacientes de sexo masculino
de edad avanzada entre 50 a 70 afios, con un promedio de

60 anos.

Palabras Claves: TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO,
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO.

Recibida 17 de septiembre del 2021, aprobado
27 de diciembre del 2021

ABSTRACT

They develop in senile people after minor head injuries.
Objectives: To determine postoperative
complications after a decompressive craniotomy
through trepan holes, to associate comorbidities, to
determine factors that determined a surgical treatment
and to relate age, sex, clinical manifestations and
evolution time. Metho- dology: It was descriptive,
retrospective and cross-sectional research, carried out
from 2018-2020 at the Abel Gilbert Pontdn Hospital,
Guayaquil, Ecuador. Results: The predominant age
group was 60 to 70 years. The male sex was the most
affected. The main mechanism of trauma was
unknown. The initial presenting symptom is mild
headache. The time of onset of symptoms is usually
after 1 month. Brain atrophy is the most common
commotion. According to the Glasgow scale, mild TBI is
more predominant. Conclusion: It is frequent in elderly
male patients between 50 and 70 years old, with an
average of 60 years.

future

Keywords: CRANEOENEPHALIC
SUBDURAL HEMATOMA,

INJURY, CHRONIC
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TRATAMIENTO QUIRURGIO DE HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

INTRODUCCION

El hematoma subdural crénico es una de las
patologias mas comunes, que se ven a diario en el
area de neurocirugia, definiéndose como una
neoformacion de sangre la cual se encuentra
dentro de una capsula, ubicidndose entre la
duramadre y aracnoides. El primer registro de un
caso clinico, que se asemeja a esta patologia, fue
descrito por Johannes Wepfer en el afo 1657.
Donde cité “quiste sangriento”, el cual fue
descubierto luego del fallecimiento de un
anciano, el cual presentd sintomatologia de
acorde con un ECV. M 263)

Para que exista la formaciéon del hematoma
subdural crénico se han propuestos dos procesos
fisiopatoldgicos. Siendo el primero descrito por
Gardner en 1932, llamandolo teoria osmotica,
indicando que la degradacion de la sangre dentro
del espacio subdural produce una presion
osmotica eleva atrayendo LCR, causando
aumento del tamafo del hematoma de forma
progresiva.

El segundo proceso refiere que ocurre la
formacion de membranas con vascularizacion, la
cual al ocurrir el sangrado y degradarse el mismo,
provoca la formacién de una neomembrana
interna o cortical y a su vez la formacién de una
neomebrana externa o dural.

El hematoma subdural crénico (HSDc)
podriamos definirlo como una colecciéon de
productos de degradacién sanguineos localizada
en el espacio subdural especificamente ?); es
decir, que anatdmicamente lo ubicamos entre la
superficie cerebral y la duramadre (). Es hoy por
hoy una de las patologias que con mas frecuencia
lo encontramos en la consulta externa como en
emergencia, especialmente estd vinculada a
pacientes vulnerables como es la poblacién
anciana. ®®

En la mayoria de los casos tras la exposicidn a
un traumatismo craneoencefalico lo primero que
suele manifestarse frecuentemente es un
hematoma subdural agudo, esto se explica
debido a que existe ruptura de alguna vena del
puente o pequefias venas durales *3). A cabo de
un tiempo esto continua con la degradacién de
restos hematicos lo que conlleva a la activacién
del proceso de degranulacidon plaquetaria y
desencadenar de esta manera una respuesta
inflamatoria en las meninges adyacentes,
provocando simultdneamente la formacién de
neomembranas, una interna que es fina y poco

llustracion 1 Hematoma subdural cronico
drenado

vascularizada y otra externa que es gruesa y muy
vascularizada. ¥

Fuente: Elaboracién propia

Su principal causa es el sangrado ocurrido
posterior a un traumatismo; actualmente se ha
evidenciado ciertos factores que se le afiaden y
pueden ayudar a favorecer su aparicién. En
cuanto a su incidencia se estima que va de a 3 por
cada 100.000 personas; se ha demostrado que la
incidencia estd incrementando porque nuestra
poblacién senil cada vez aumenta mas, asi como
las conmorbilidades que se le asocian. (©

Los factores que predisponen esta afectacidn
puede ser la disminucion fisioldgica de la masa
cerebral, vejez, sexo masculino, caidas,

@ ®®© Esta obra esta bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucion-NoComercial-SinDerivadas
BY NC ND

4.0. Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar,
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administracion de medicamentos, consumo de
alcohol y episodios de epilepsia. M7 ©

La sintomatologia inicial en algunos casos no
produce ningun sintoma o puede cursar con una
cefalea leve; incluso el paciente muchas veces no
recuerda cuando fue el traumatismo. En cuanto a
la sintomatologia se hace evidente luegode 2 a3
semanas donde puede cursar con deterioro
cognitivo el cual progresa con el tiempo, cambios
de la personalidad, disminucion leve de la fuerza
muscular o incluso convulsiones. ®

El diagnostico gold standar se lo realiza
mediante una tomografia computarizada sin
contraste del area del encefalo, sabiendo que su
formacion tarda de 2 a 3 semanas se presenta una
lesién en media luna de resolucién isodensa o
hipodensa, la cual deforma la superficie del
cerebro. ©

RESULTADOS

La técnica utilizada en este trabajo de
investigacion fue la recoleccidon de datos de las
historias clinicas, las
proporcionadas por la instituciéon ante la previa
solicitud y asi también facilitadas por el
departamento de docencia del hospital Abel
Gilbert Pontdn, aplicando la ficha de recoleccion
de datos en las historias clinicas de los pacientes
diagnosticados con hematoma subdural crénico.

cuales fueron

Tabla 1 Pacientes con hematoma subdural
secundario a traumatismo craneoencefdlico.
Distribuidos segun su tiempo de evolucion
tratados en el hospital Abel Gilbert Pontdn del
2018-2020

TOTAL DE PACIENTES CON 395
HEMATOMA SUBDURAL

HEMATOMA SUBDURAL 165 42%
AGUDO

Fuente: Elaboracién propia

llustracion 2 Pacientes con hematoma
subdural crénico secundario a TCE del total de
pacientes con hematoma subdural en el HAGP del
2018-2020

Pacientes con hematoma subdural cronico
secundario a TCE del total de pacientes con
hematoma subdural en el HAGP del 2018-2020

80%

50%

40%

30%

20% HEMATOMA HEMATOMA HEMATOMA
SUBDURAL SUBDURAL SUBDURAL

AGUDO SUBAGUDO CRONICO
% TOTAL 42% 3% 52%

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 2 Mecanismo de trauma mds frecuente
en hematoma subdural crénico secundario a un
traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel
Gilbert Ponton del 2018 — 2020

MECANISMO DE TRAUMA MAS FRECUENTE

EN HEMATOMA SUB- DURAL CRONICO

DESCONOCIDO 117 57%
CAIDA DESDE SU PROPIA 82 40%
ALTURA

CAIDA DE VEHICULO EN 5 2%
MOVIMIENTO

AGRESION POR TERCERA 3 1%
PERSONA

TOTAL DE PACIENTES 207 100%

HEMATOMA SUBDURAL 13 3%
SUBAGUDO

HEMATOMA SUBDURAL 207 52%

CRONICO

/ BY NC ND

Fuente: Elaboracién propia.

llustracion 3 Mecanismo de trauma mds
frecuente en hematoma subdural crénico
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secundario a un traumatismo craneoencefdlico en
el hospital Abel Gilbert Pontdn del 2018 — 2020.

Mecanismo de trauma mas frecuente en hematoma
subdural cronico secundario a TCE en el HAGP del
2018-2020

60%

50%

A0%

30%

Caida de
vehiculo en
movimiento
% TOTAL 57% 40% 2% 1%

Caida desde su
propia altura

Agresién por

20% Desconocido tercera persona

Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar en estos graficos que, en un
total de 207 pacientes, 117 no recuerdan cuando
fue el traumatismo, lo cual representa el 57%,
seguido por las caidas de su propia altura con 82
casos los cuales representan el 40%, seguido de 5
pacientes representado por el 2% debido a caidas
de un vehiculo en movimiento y en un menor
porcentaje 1% se encuentran las agresiones por
terceras personas con un total de 3 casos.

Tabla 3 Grupo de edad mds afectado con
hematoma subdural crénico secundario a un
traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel
Gilbert Pontdn del 2018 — 2020.

50 A 60 ANOS 87 42%
60 A 70 ANOS 103 50%
MAYORES DE 70 17 8%
ANOS

TOTAL DE 207 100%
PACIENTES

Fuente: Elaboracién propia

llustracion 4 Mecanismo de trauma mds
frecuente en hematoma subdural crdnico
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secundario a un traumatismo craneoencefdlico en
el hospital Abel Gilbert Ponton del 2018 — 2020.

Mecanismo de trauma més frecuente en hematoma
subdural cronico secundario a TCE en el HAGP del
2018-2020
0%
0%
0%
0%
Czidz desde su Cal'da d= Agrasidn par
i ropiz slturs vehiculoen tercers persons
% Desconacido prop e P
w % TOTAL 573 40% 2% 13

Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar en estos graficos que, en un
total de 207 pacientes, 117 no recuerdan cuando
fue el traumatismo, lo cual representa el 57%,
seguido por las caidas de su propia altura con 82
casos los cuales representan el 40%, seguido de 5
pacientes representado por el 2% debido a caidas
de un vehiculo en movimiento y en un menor
porcentaje 1% se encuentran las agresiones por
terceras personas con un total de 3 casos

Tabla 4 Grupo de edad mds afectado con
hematoma subdural crénico secundario a un
traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel
Gilbert Pontdn del 2018 — 2020.

50 A 60 ANOS 87 42%
60 A 70 ANOS 103 50%
MAYORES DE 70 ANOS 17 8%
TOTAL DE PACIENTES 207 100%

Fuente: Elaboracién propia

llustracion 5 Grupo de edad mds afectado con
hematoma subdural crénico secundario a un
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(%))
5 traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel
E Gilbert Pontdn del 2018 — 2020. Gilbert Pontdn del 2018 — 2020.
‘Ll
E Grupo de edad mas afectado con hematoma Género mas afectado con hematoma subdural
subdural crénico secundario a TCE en el HAGP crénico secundario a TCE en el HAGP del 2018-2020
2 del 2018-2020 0%
O
2 s0% 80%
Ll
U A0%
Ll 70%
(]
30%
(]
< E0%
|— 20%
d
: 50%
10%
0% A40%
50 A 60 ANOS 60 A 70 ANOS MAYORES DE 70
|m % TOTAL 42% 50% %
MASCULING FEMENINO
En los siguientes graficos podemos observar | %TOTAL 80% 20%
una division por grupo de edades, el cual indica
que el hematoma subdural crénico no es comun Se logra apreciar el predominio de sexo
en pacientes menores de 50 afios, ya que no se masculino que tiene el hematoma subdural
reportd ningun caso en este grupo de edad. Por el crénico, con un total de 207 pacientes se
contrario, el grupo de edad mas afectado son reporté 166 casos en el sexo masculino
pacientes entre 60 y 70 afios con un 50% de representando un total del 80% y en el sexo
incidencia, seguido muy de cerca por pacientes de femenino se reportd un total de 41 casos
50 a 60 afios con un total de 42% y menos representado por el 20%.

frecuente en pacientes mayores de 70 afios con Tabla 6 Conmorbilidades asociadas a la

i 0, .. s .
un porcentaje del 8%. presentacion de hematoma subdural crdnico
secundario a un traumatismo craneoencefdlico en

Tabla 5 Género mas afectado con hematoma el hospital Abel Gilbert Ponton del 2018 — 2020

subdural cronico secundario a un traumatismo

craneoencefdlico en el hospital Abel Gilbert CONMORBILIDADES ASOCIADAS A
Ponton del 2018 = 2020 LA PRESENTACION DE HEMATOMA

SUBDURAL CRONICO
GENERO MAS AFECTADO CON ATROFIA 88 43%
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO CEREBRAL
MASCULINO 166 80% DIABETES + 64 31%
HIPERTENSION
FEMENINO 41 20%
HIPERTENSION 39 19%
TOTAL DE PACIENTES 207 100%
- DIABETES 16 8%
Fuente: Elaboracion propia TOTAL DE 207 100%
PACIENTES

llustracion 6 Género que mds presento un

, . . Fuente: Elaboracion propia
hematoma subdural crénico secundario a un prop
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llustracion 7 Conmorbilidades asociadas a la
presentacion de hematoma subdural crénico
secundario a TCE en el HAGP del 2018-2020

Conmorbilidades asociadas ala presentacion
de hematoma subdural crénico secundario a
TCE en el HAGP del 2018-2020

A5%

5%

25%

- B

Atrofia Diabetes + . - ;
cerebral Hiperiensién Hiperdension Diabetes
% TOTAL 43% 31% 19% 8%

TCE MODERADO Glasgow 19 9%
(9-12)

TCE SEVERO Glasgow (<9) 0 0%
TOTAL DE PACIENTES 207 100%

Fuente: Elaboracién propia

En los siguientes graficos se pone en evidencia
que la atrofia cerebral es la principal
conmorbilidad para el hematoma subdural
cronico, afectando a un total de 88 pacientes y
representando el 43%, seguida con un total de 64
casos representado por el 31% a pacientes que
padecen de hipertension arterial + diabetes, en
un 19% con un total de 39 pacientes presentaban
solo hipertensién y con un 8% representado por
16 pacientes padecian diabetes.

Tabla 7 Puntuacion en la escala de Glasgow al
momento del ingreso en pacientes con hematoma
subdural crénico secundario a un traumatismo
craneoencefdlico en el hospital Abel Gilbert
Pontdn del 2018 — 2020.

TCE LEVE Glasgow (13-15) 188 91%

Fuente: Elaboracién propia

llustracion 8 Puntuacion en la escala de
Glasgow al momento del ingreso en pacientes con
hematoma subdural créonico secundario a TCE en
el HAGP del 2018-2020

Puntuacidn en la escala de Glasgow al momento del
ingreso en pacientes con hematoma subdural crénico
secundario a TCE en el HAGP del 2018-2020
100%
50%
B0%
T0%
60%
50%
% | 7eeleve | o fCE | TCESEVERO
Glasgow (13-15) Glasgow (9-12) Glasgow (= 9)
[= % TOTAL 91% 9% 0%

Fuente: Elaboracién propia

Se observa en los graficos que el mayor
porcentaje de pacientes con hematoma subdural
crénico curso con un traumatismo
craneoencefalico leve teniendo 188 casos de los
207 representando un 91%, en cuanto al
traumatismo craneoencefdlico moderado se
reportaron 19 pacientes con un total del 9%y por
ultimo se registra un total de 0 casos con

traumatismo craneoencefalico grave.
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Tabla 8 Sintoma de presentacion mds
frecuente en hematoma subdural crénico

SINTOMA DE PRESENTACION MAS

FRECUENTE EN HEMATOMA
SUBDURAL CRONICO

CEFALEA LEVE 110 53%
ALTERACION DE LA 53 26%
CONCIENCIA

HEMIPARESIA 25 12%
HALLAZGO INCIDENTAL 19 9%
TOTAL DE PACIENTES 207 100%

Fuente: Elaboracién propia

Se observa en los siguientes graficos que el
sintoma mds frecuente en pacientes con
hematoma subdural crénico es la cefalea leve
con un total de 110 casos de 207
representando el 53%, la somnolencia con un
total de 53 pacientes representado por un
26%, la hemiparesia se presenté en25
pacientes representado por el 12% y por
ultimo los pacientes que no tuvieron ningun
sintoma y fue un hallazgo incidental
representan el 9% con 19 pacientes.

llustracion 9 Sintoma de presentacion mds
frecuente en pacientes con hematoma subdural

cronico secundario a TCE en el HAGP del 2018-
2020

Sintoma de presentacién mas frecuente en pacientes
conh subdural crénicosecundaricaTCEen el
HAGP del 2018-2020
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% ) .
Cefalealeve 2Inarome Hemiparesia Hallazgo
demencial
incidental
m % TOTAL 53% 26% 12% 9%

Fuente: Elaboracién propia

Tabla 9 Inicio de sintomas en pacientes con
hematoma subdural cronico

INICIO DE SINTOMAS EN PACIENTES CON
HEMATOMA SUBDURAL CRONICO

INMEDIATO 0 0%
< 2 SEMANAS 3 1%
2 - 4 SEMANAS 63 30%
>1 MES 141 68%
TOTAL DE 207 100%
PACIENTES

Fuente: Elaboracién propia

llustracion 10 Inicio de sintomas posterior al
traumatismo craneoencefdlico en pacientes con
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hematoma subdural cronico en el hospital Abel

Gilbert Ponton del 2018 — 2020.

Inicio de sintomas posterior al traumatismo
craneoencefalico en pacientes con hematoma
subdural crénico en el HAGP del 2018-2020

T0%

Inmediato =2semanas | 2-4semanas =1 mas

L] i% AL 0% 1% 0% 68%

Fuente: Elaboracién propia

Se logra observar en los siguientes graficos
que 141 pacientes presentaron sintomas
después de 1 mes de sufrir el traumatismo
que equivale al 68%, seguido en un 30% con
63 casos que presentan sintomas de 2 a 4
semanas, muy infrecuente la presentacién de
sintomas < 2 semanas con 3 casos (q
representan el 1% y se registré que ningun
paciente presentd sintomas al mismo
momento del traumatismo con un 0.

Tabla 10 tratamiento de eleccion pacientes con
hematoma sub- dural crénico

TRATAMIENTO DE ELECCION PACIENTES

CON HEMATOMA SUB- DURAL

CRONICO
CRANEOTOMIA CON 157 76%
AGUJERO DE TREPANO
CRANEOTOMIA 14 7%
ABIERTA
CRANEOTOMIA CON 12 6%
TALADRO MANUAL
FARMACOLOGICO 24 12%
TOTAL DE PACIENTES 207 100%

llustracion 11 Tratamiento de eleccion ante un
hematoma subdural crénico secundario a un
traumatismo craneoencefdlico en el hospital Abel
Gilbert Ponton del 2018 — 2020.

Tratamiento de eleccién ante un hematoma subdural
cranico secundario a TCE en el HAGP del 20188-2020

B0%

70%

60%

50%

40%

Craneotomia Craneotomia ..

ablerta con taladro | Farmacoldgico
trepano manual
‘ " TORAE; 76% 7% 6% 12%

30% Cranectomia
con agujero de

Se aprecia en los siguientes graficos que en
157 pacientes se realizd una craneotomia con
agujero de trepano siendo el tratamiento de
eleccidn con un porcentaje del 76%, seguido
en un 12% por el tratamiento farmacolégico
con un total de 24 pacientes, en un tercer
lugar con un 7% se encuentra la craneotomia
abierta con 14 pacientes y por ultimo con un
total del2 pacientes representado por un 6%
se encuentran los pacientes que su
tratamiento fue una craneotomia con taladro
manual.

Tabla 11 Complicacion postquirurgica mds
frecuente en pacientes con hematoma subdural
cronico  secundario a  un  traumatismo
craneoencefdlico en el hospital Abel Gilbert
Pontdn del 2018 — 2020.

COMPLICACION POSTQUIRURGICA EN

PACIENTES CON HEMATOMA SUBDURAL
CRONICO
NINGUNA 156 75%

RECIDIVA 30 14%
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CRISIS EPILEPTICA 12 6%
LESION CEREBRAL 7 3%
FOCAL

APOPLEJIA 2 1%
TOTAL DE 207 100%
PACIENTES

Fuente: Elaboracién propia

Se aprecia que un total de 156 pacientes
representando por un 75% no presenta
ninguna complicacién postquirudrgica,
seguido en un 14% con un total de 30
pacientes los cuales presentaron un nuevo
sangrado, las crisis epilépticas solo se
presentaron en 12 pacientes con un
porcentaje del 6%, asi mismo la lesion
cerebral focal solo se presentd en 7 pacientes
con un 3% del total y por dltimo la
complicaciéon menos frecuente con el 1%
representado por 2 pacientes se encuentra la

apoplejia.

CONCLUSIONES

El presente trabajo investigativo realizado
en el en el Hospital de Especialidades Abel
Gilbert Pontén en el afio 2018 — 2020, nos
permite apreciar que el hematoma subdural
cronico es una enfermedad prevalente,
frecuente como consecuencia de un
traumatismo craneoencefdlico ya sea como
consecuencia de caidas de su propia altura
(40%) o en muchos casos como se muestra en
nuestro estudio que no recuerden el
mecanismo del trauma (57%), hay que
recalcar que el HSDc afecta a principalmente
a pacientes de edad avanzada entre 60 y 70
anos de edad (50%), y se espera que aumente
su incidencia en las proximas décadas, la
mayoria de los pacientes cursan con un
traumatismo craneoencefalico leve (91%) vy
presenta sintomas como cefalea leve (53%)
asi como cursar con un sindrome demencial

(26%) hasta solo presentarse como un
hallazgo incidental (9%), la mayoria de los
pacientes que cursan con HSDc son
masculinos (80%), y que la mayoria de ellos
cursan con una atrofia cerebral previa (43%),
esto sucede porque la mayoria tiene como
antecedente el consumo de alcohol crénico
(87%). Ademds, hemos concluido que la
craneotomia por medio de agujero de
trepano es la mas utilizada en el Hospital Abel
Gilbert pontdon (90%) y sigue siendo la que
menor tasa de recurrencia produce (3%), por
ende, la amplia difusion de este
procedimiento se justifica por su seguridad, y
la satisfactoria recuperacion de los pacientes
posoperatorios.
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RESUMEN

Este estudio se basa en evaluar la efectividad
de estos procedimientos, tiroidectomia total
vs tiroidectomia radical con linfadenectomia
funcional en cancer de tiroides, su relacion
con la recurrencia de los pacientes luego de
tres afios de realizado los mismos.

Estudio retrospectivo de los pacientes
ingresados en el Instituto Oncoldgico
Nacional Dr. Juan Tanca Marengo (Hospital
SOLCA de la ciudad de Guayaquil) en el
periodo Enero 2006 a Diciembre 2008 con el
diagnodstico de cancer de tiroides, que hayan
completado seguimiento a los 6,12,24 o 36
meses. Es vital para una investigacion
cientifica la comparacion de dos
tratamientos, en éste caso procedimientos
quirdrgicos para sacar conclusiones
pertinentes para mejorar el manejo de
pacientes y evitar el numero de
complicaciones.

Se recolectaron datos de los pacientes en la
historia clinica, incluyendo edad,
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sexo, informe ecografico, diagndstico
anatomopatoldgico (carcinoma folicular,
papilar, indiferenciado, medular), datos de
laboratorio (hormonas tiroideas,
tiroglobulina), estadio segun la clasificacion
TNM, procedimiento quirdrgico utilizado
(tiroidectomia  total o radical con
linfadenectomia funcional), uso de iodo
radiactivo, complicaciones postoperatorias
(lesion del nervio laringeo recurrente,
hipoparatiroidismo), seguimiento (meses) y
presencia o no de recidiva en cada uno de
éstos. Posterior a la recoleccion de los
pacientes, previa seleccion por criterios de
inclusion y exclusion, para su analisis fueron
separados en dos grupos: Grupo A los
sometidos a tiroidectomia total, y Grupo B los
sometidos a tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional.

Palabras claves: tiroidectomia total,
tiroidectomia radical.
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TIROIDECTOMIA TOTAL VS TIROIDECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA FUNCIONAL EN

CANCER DE TIROIDES

SUMMARY
This study is based on evaluating the
effectiveness of these procedures, total
thyroidectomy vs radical thyroidectomy with
functional lymphadenectomy in thyroid
cancer, their relationship with the recurrence
of patients after three years of performing
them.
Retrospective study of patients admitted to
the National Oncology Institute Dr. Juan Tanca
Marengo (SOLCA Hospital in the city of
Guayaquil) from January 2006 to December
2008 with a diagnosis of thyroid cancer, who
have completed follow-up at 6.12 ,24 or 36
months. It is vital for scientific research to
compare two treatments, in this case surgical
procedures to draw relevant conclusions to
improve patient management and avoid the
number of complications.
Patient data were collected from the clinical
history, including age, sex, ultrasound report,
pathological diagnosis (follicular, papillary,
undifferentiated, medullary  carcinoma),
laboratory data (thyroid hormones,
thyroglobulin), stage according to TNM
classification, surgical procedure used (total or
radical thyroidectomy with  functional
lymphadenectomy), use of radioactive iodine,
postoperative complications (recurrent
laryngeal nerve injury, hypoparathyroidism),
follow-up (months) and presence or absence
of recurrence in each of these. After collecting
the patients, after selection by inclusion and
exclusion criteria, they were separated into
two groups for analysis: Group A underwent
total thyroidectomy, and Group B underwent
radical thyroidectomy with  functional
lymphadenectomy.
Key words: total thyroidectomy, radical
thyroidectomy.

INTRODUCCION

El cancer de tiroides constituye la neoplasia
endocrinolégica mas frecuente, con 10 casos
anuales por 100.000 habitantes (Estados
Unidos), siendo el carcinoma papilar el tipo
histolégico mas prevalente y el que
comunmente es identificado en estadios
iniciales con buen pronéstico. (%23

Los factores de riesgo para desarrollo de
cancer a partir de un nédulo tiroideo incluyen
historia de radiacién en cabeza y cuello, edad
menor a 20 o mayor de 45 afios, bilateral,
nddulo mayor de 4 cm, masa en crecimiento,
género masculino, historia familiar, paralisis de
cuerdas vocales, nédulo fijado a estructuras
cercanas, extension extratiroidea, afeccion
ganglionar, déficit de iodo (carcinoma
folicular). @

llustracion 1 Nodulo tiroideo Derecho

Fuente: Elaboracion propia

En relaciéon a la sintomatologia, muchos
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TIROIDECTOMIA TOTAL VS TIROIDECTOMIA RADICAL CON LINFADENECTOMIA FUNCIONAL EN

CANCER DE TIROIDES

pasan desapercibidos por ser indoloros, pero
en ocasiones puede diagnosticarse con
presencia de metastasis a ganglios cercanos,
razén por la que la diseccién de ganglios
linfaticos debe considerarse complementaria a
la tiroidectomia. ?)

El tratamiento considerado como efectivo y
seguro en muchos paises para el carcinoma
diferenciado de tiroides es la tiroidectomia
total, asociado a iodo radiactivo si existen
niveles elevados de tiroglobulina posterior a la
cirugia. Principalmente se la considera, en
casos de alto riesgo y mal prondstico (nédulos
mayores de 5cm, metastasis ganglionar o a
distancia), aunque también es considerada en
pacientes de bajo riesgo. (1%

La tiroidectomia total con diseccion
ganglionar (tiroidectomia funcional), se
considera segura y efectiva, por lo que muchos
autores lo consideran tratamiento de eleccion
en casos de carcinoma tiroideo diferenciado.
Algunas  complicaciones  postquirdrgicas
incluyen paralisis del nervio laringeo
recurrente o hipoparatiroidismo. Por otro
lado, en Japén se considera el uso de
tiroidectomia limitada, subtotal y lobectomia
como estandar, disminuyendo la incidencia de
complicaciones, asociado a la diseccidon de
ganglios no solo centrales sino también
laterales. (1:%>6),

Como seguimiento, se utiliza imagenes
como ecografia, exploracidn fisica y medicion
de tiroglobulina sérica. En cuanto a Ia
tiroglobulina, proteina sintetizada por las
células foliculares de la glandula tiroides, ha
sido considerada como marcador de recidiva
tumoral, posterior a estimulacién por la
hormona tiroestimulante (TSH) recombinante
humana. Ademads, la elevacién de otro
marcador, el autoanticuerpo antitiroglobulina,

puede predecir también la recurrencia en
pacientes con valores indetectables de
tiroglobulina. (+27)

llustracion 2 Nédulo con adenopatias

El cancer de tiroides se considera como la
neoplasia maligna mds comun del sistema
enddcrino, siendo el 3% del total de casos de
cancer en el sexo femenino, con unaincidencia
anual de 37200 casos en los Estados Unidos,
con una mortalidad de 1500 casos anuales. Su
aparicion aumenta con la edad, siendo mas
comun a partir de los 50 afios, principalmente
en el sexo femenino. (8210

En relacion a la exposicidn a radiacién (dosis
dependiente), se relaciona a la alteracion
desde el punto genético que puede llegar a
alterar genes supresores tumorales u
oncogenes, alteraciones de la apoptosis,
generando mayor posibilidad de invasién vy
metastasis. Los mds conocidos incluyen los
oncogenes y genes supresores tumorales RET,
TRK1, RAS, p53 y BRAF. (&°)

Se lo divide en dos grupos: bien
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diferenciados y no diferenciados. En el primer
grupo se incluyen a los carcinomas papilar y
folicular (incluido el subtipo de células de
Hirthle), comunes en personas jovenes, de
crecimiento lento, e invasidn por via linfatica,
cuyo pronodstico es muy bueno si son
diagnosticados en estadios tempranos. Por
otro lado, el anaplasico o indiferenciado tiene
mal prondstico, usualmente aparecen en
personas mayores, son altamente invasivos e
infiltratnes con una sobrevida en promedio de
6 meses. En orden de frecuencia los tipos de
cancer de tiroides incluyen (%1213);

Carcinoma papilar: 75%
Carcinoma folicular: 16%
Carcinoma medular: 5%
Carcinoma indiferenciado: 3%
Otros: 1%

a. Linfoma

o~ L D

b. Fibrosarcoma.

Tabla 1 Tumores Diferenciados de tiroides

Tabla 1. Tumores diferenci
tiroides (13)
PAPILAR |FOLICULAR [HURTHLE
Frecuencia 80% 10-20% | 3-5%
Edad 20- 40-50% | 50-60%
30%
Multicéntrico 85% 10% 30%
Metéastasis a 30- 10% 25%
ganglios 40%
Metéstasis a 2-14% | 33% 15%
distancia
Captacion de lodo | 70% 80% 10%
Prondstico (10 95% 85% 65%
afnos)

Fuente: Elaboracion propia.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 240 pacientes con
cancer de tiroides ingresados desde Enero
2006 a Diciembre 2008. De éstos, 60 fueron
excluidos por no cumplir los criterios de
inclusioén, entre ellos, falta de seguimiento en
un 40% (n=24), edad fuera de los rangos en el
35% (n=21), fallecimiento antes del primer
seguimiento en el 20% (n=12) y falta de datos
en el 5% (n=3).

Tabla 2 Caracteristicas iniciales de los
pacientes del estudio
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Variables #
i Masculino 47%
Género (n=84)
Femenino 53%
(n=96)
E A 18 a35 37%
dad (aios) (n=66)
36a50 60%
(n=108)
51a65 3% (n=6)
Papilar 75%
Tipo (n=135)
i 50i Folicular 25%
histopatolégico (N=458)
Medular 0% (n=0)
Indiferenciado | 0% (n=0)
Hormona tiroestimulante (TSH) 6.51 +
10.64
Tiroglobuli 42.65 +
na 87.36
T1 33%
(n=60)
T2 38%
(n=69)
Clasificacién T3 28%8"\:51
[ NO 52%
(n=93)
N1 48%
(n=87)
Mo 100%
(n=180)
M1 0% (n=0)
Estadi | 85%
stadio (n=153)
I 3% (n=6)
n 12%
(n=21)
. Tiroidectomia 35%
Procedimiento total (n=63)
quirtrgico Tiroidectomia 65%
radical + (n=117)
Linfadenectomia
funcional
Si 97%
Uso de lodo (n=174)
radiactivo No 3% (n=6)

Fuente: Elaboracion propia

De los 180 pacientes restantes, el 53% (n=96)

correspondieron al sexo femenino y el 47%

(n=84) al sexo masculino. El promedio de edad

fue de 37.62 +

7.03 afios, siendo mdas comun el rango de 36 a

50 afos con el 60% (n=108) de los casos.

gucs

En relacién al procedimiento quirdrgico, un
65% (n=117) se realizd una tiroidectomia
radical con linfadenectomia funcional,
mientras que el 35% (n=63) una
tiroidectomia total. El 97% (n=174) de los
pacientes recibié lodo radiactivo como

terapia coadyuvante.

llustracion 3 Pacientes segun
procedimiento quirurgico
PACTENTES SEGUN PROCEDIMIENTO QURIRGICO
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Tirotdectomta totel Tiretdectomta rackcal con nfadznectomta
functonal
Pacien (N r imien
quirargico.
Del total de pacientes el 65% (n=117) se
sometid a una tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional, mientras que
el porcentaje restante fue sometido a una
tiroidectomia total

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a las complicaciones post
quirurgicas, la mas comun fue la presencia de

hipoparatiroidismo en el 80% (n=144),
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mientras que solo el 8% (n=15) presento
lesiones del nervio laringeo recurrente.

En cuanto al tipo histopatoldgico de cancer de
tiroides, el 75% (n=135) presentd carcinoma
papilary el 25% (n=45) carcinoma folicular. No
se presentaron casos de carcinoma medular o
indiferenciado. Las muestras fueron obtenidas
por AAF.

En relacidn a los valores de la TSH, de manera
preoperatoria se encontré un valor promedio
de 6.51 + 10.64 U/ml, y 2.51 + 4.79 U/ml
postoperatoria. En cuanto a la Tiroglobulina, el
valor promedio preoperatorio fue de 42.65 +
87.36 ng/ml, y post operatorio 4.99 + 5.89

ng/ml.

En cuanto a la clasificacion de TNM, el 33%
(n=60) fue T1, el 38% (n=69) T2 y el 28% (n=51)
T3. El 48% (n=87) presentd metastasis a
ganglios regionales, y ninguno presenté
metdastasis a distancia. De acuerdo a esto, se
clasificod en estadio | al 85% (n=153), estadio Il
al 3% (n=6) y estadio Ill al 12% (n=21).

En general, se evidencid presencia de recidiva
en el 13% (n=24) de los pacientes, de las cuales
el 63% (n=15) ocurrid luego de la tiroidectomia
total, mientras que el 38% (n=9) luego de la
tiroidectomia radical con linfadenectomia
funcional.

Al realizar la prueba de Pearson entre el
estadio de la enfermedad vy la incidencia de
recidiva se encontrd una correlacién directa de
+ 0.14, sin embargo, no fue significativa
(p=0.06)

Al realizar un andlisis de cada uno de los

procedimientos por separado, la tiroidectomia
total, presentd complicaciones postquirurgicas
en el 75% (n=48) de los pacientes, tales como
lesion al laringeo recurrente e
hipoparatiroidismo.

llustracion 4 Incidencia de complicaciones
luego de la tiroidectomia total

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA TOTAL

509

Pacientes (n)

(=]

| la tiroidectomia total. Se observo
complicaciones en el 75% (n=48) de los
pacientes, incluyendo lesiones al nervio
laringeo recurrente e hipoparatiroidismo

Un 24% (n=15) luego de éste procedimiento
presentd recidivas, siendo un 60% (n=9) en
estadié |y 40% (n=6) en estadio IIl. EI 40% (n=6)
eran mayores de 45 afos y en cuanto al tipo
histopatoldgico el 40% (n=6) fueron foliculares
y el 60% (n=9) papilares. EI 20% (n=3) presentd
invasidn capsular y ningln paciente presentd
lesiones  ganglionares. La tiroglobulina
preoperatoria fue en promedio41.52 + 92.51
ng/ml y postoperatoria 5.84 + 6.10 ng/ml,

teniendo una reduccién del 85.93%.
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Incidencia de recidiva luego de la p ‘ .
tiroidectomia total. Se observo recidiva en a1 N0
el 24% (n=15) de los pacientes luego de éste
procedimiento. Incidencia de complicaciones luego de Ia

tiroidectomia radical con linfadenectomia

funcional. Se observaron complicaciones en

Por su parte, la tiroidectomia radical con

42 linfad tomi funcional £ el 95% (n=111) de los casos, incluyendo
infadenectomia tnciona, presento lesion al nervio laringeo recurrente e
complicaciones en el 95% (n=111), incluyendo hipoparatiroidismo

lesion del nervio laringeo recurrente e
hipoparatiroidismo.

Fuente: Elaborado por autor

llustracion 6 Incidencia de complicaciones
luego de la tiroidectomia radical con Al comparar la incidencia de complicaciones

linfadenectomia funcional entre ambos procedimientos por medio de
la prueba de Chi cuadrado, se encontrd una
diferencia  significativa entre ambos
(p<0.01).

En relacién a las recidivas luego de este
procedimiento, solo el 8% (n=9) presentd
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recidivas, de los cuales el 100% (n=9) era de Al comparar la incidencia de recidiva de ambos
tipo  papilar, presentaba infiltracién procedimientos por medio de la prueba de Chi .
ganglionar y se encontraba en estadio | y con cuadrado, se encontré6 una diferencia
un 33% (n=3) de invasion capsular, siendo significativa entre los mismos (p<0.01).
todos los pacientes menores de 45 aios. Por llustracion 8 Reduccion de los niveles de
otro lado, el nivel prequirdrgico de Tiroglobulina  antes y  después  del
tiroglobulina fue de 43.28 + 84.79 ng/ml y el procedimiento quirurgico
postquirdrgico fue de 4.52 + 5.74 ng/ml, ‘ .
. ., 0 REDUCCION DE LOS NIVELES DE TIROGLOBULINA ANTES Y DESPUES DEL
teniendo una reduccion del 89.56%. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
" | TIROIDECTOMIA
50.00 TOTAL
TIROIDECTOMIA
llustracion 7 Incidencia de la recidiva luego d HNFADEG
ustracion 7 Incidencia de la recidiva luego de LINFADENECTO
la tiroidectomia radical con linfadenectomia 00 N\ ML

funcional
B 30,00

N

120
10.00+

100 N

INCIDENCIA DE RECIDIVA LUEGO DE LA TIROIDECTOMIA RADICAL +
LINFADENECTOMIA FUNCIONAL

8

Tiroglobulina (ng/ml)
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00

| |
ANTES DESPUES

Reduccion de los niveles de tiroglobulina
6 antes v después del procedimiento
quirurgico. Se observé una reduccién del 43
85.93% luego de la tiroidectomia total (linea

azul) vs una reduccion del 89.56% luego de

la tiroidectomia radical con linfadenectomia

" funcional (linea verde).

Pacientes (n)

=
oo

0 JI NlO Al comparar la reduccidon de los niveles de
W,

: : — tiroglobulina por medio de la prueba de T de
Incidencia de recidiva luego de la , . .
tiroidectomia radical con linfadenectomia student no se encontro una diferencia
funcional. Se present6 recidiva en el 8% significativa entre ambos procedimientos
(n=9) de los pacientes luego del (p=0.82).

procedimiento quirdrgico

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3 Comparacion de complicaciones y
recidiva luego de «cada uno de los

procedimientos
JTiroIDECTO
TIROIDECTOMI|
|mia rADICAL
A TOTAL
CON
JuNFADENECT
OMIA
FUNCIONAL
Complicaciones 75% 95%
(r18=)4 (n=111)
Total 24% 8% (n=9)
-
I 60% 100%
Esta gn=9 (n=9)
Recid 1° [T |40% 10%
) §n=6 (n=12)
iva
Mayores de 45 [40%( 0% (n=0)
afios n=6)
] Papil [|60%( 100%
Tipo ar n=9) (n=9)
Folic [40% 0% (n=0)
ular |(n=6
Invasion 20% 33%
capsular gn=3 (n=3)
Invasion 0% 100%
ganglionar n=0 (n=9)
Tiroglobulina |5.84 12.06 +
postoperatoria % 09 12.99

Fuente: Elaboracidén propia

Del total de pacientes excluidos, un 20%
(n=12) fue excluido por fallecimiento antes del
primer seguimiento. Segun estudios, como el
de Gonzalez y col, se demuestra que la
sobrevida a 5 afios del carcinoma papilar es del
87%, folicular el 84%, medular el 58% e
indiferenciado 39%, sin embargo, Ia
mortalidad postoperatoria es del 6.85% por lo
gue es comun la muerte de dichos pacientes

durante este periodo. (7)

Una de las complicaciones mas comunes fue
la presencia de hipoparatiroidismo en el 80%
(n=144) de los pacientes. La presencia de
hipoparatiroidismo e hipocalcemia segun
estudios de Roh y col, puede ser prevenida con
la administracion de calcio y vitamina D, que
disminuyen la incidencia de sintomatologia de
un 26% en pacientes sin suplementos a solo un
6% de los pacientes. (18

El tipo histolégico mds comun fue el
carcinoma papilar en el 75% (n=135) de los
casos por AAF. Este procedimiento por ser
menos invasivo y de bajo costo es una
excelente alternativa para el diagndstico de
masas cervicales para evitar el uso de la biopsia
como método diagndstico. Segun Saatian y col,
la sensibilidad del procedimiento es de un 72%,
especificidad de 87%, Valor predictivo positivo
del 85% y valor predictivo negativo del 75%. (°)

Al comparar la disminucién de los niveles de
tiroglobulina entre ambos procedimientos, no
se encontrd una diferencia significativa entre
ambos procedimientos, pues ambos
disminuyeron en similar proporcion.

Segun Durante y col, de 5 a 7 afos luego de
la cirugia se considera bajo riesgo de recidiva si
los valores son casi indetectables (menores de
1 ng/ml). En el caso del presente estudio los
valores redujeron de manera significativa
luego del procedimiento, sin embargo, al ser el
seguimiento pocos meses después del mismo,

los valores aun no han llegado a los deseados.
(20)
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Estudios similares, como el de Costa y col,
demostraron la superioridad de la diseccién
ganglionar ademdas de la tiroidectomia,
teniendo recurrencia del 6.3% vs 7.7% en casos
de tiroidectomia sola. !

La diseccion ganglionar profilactica segun
Bardet y col, esta indicada solamente en
presencia de lesiones  macroscopicas
ganglionares, por su mayor incidencia de
recurrencia luego de casos de carcinoma
papilar principalmente, sin embargo, en
presencia de lesiones microscépicas dicho

autor no recomienda la diseccidén ganglionar.
(22)

Segun Brassard, Schlumberger y col, las
mediciones tempranas de tiroglobulina
permiten predecir la recurrencia a largo plazo
con buena especificidad, por lo que las
reducciones encontradas en los valores de
tiroglobulina, mientras se mantengan bajos,
permitirdn predecir una baja incidencia de
recidiva en los pacientes. Sin embargo, otros
autores, como Velasco y col, alegan que no es
especifico el uso de la tiroglobulina como
indicador de recurrencia. (%2324

Para disminuir la incidencia de recurrencia,
algunos autores como Huang vy col,
recomiendan la biopsia del ganglio centinela,
como un procedimiento importante en
pacientes con lesiones unilaterales de bajo
riesgo de tipo papilar, pues permite la
identificacién de lesiones en los ganglios
linfaticos en un 71.8%, debido a que en los que
no se la realiza la incidencia de metastasis a
distancia puede ser de hasta el 38.1%. (2>:20)

CONCLUSIONES

Al comparar la incidencia de recidiva, se
encontré una diferencia significativa
entre ambos procedimientos, siendo la
tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional mas efectiva
como tratamiento y con menor
incidencia de recidivas en pacientes
con cancer de tiroides, lo que permitio
descartar la hipdtesis nula.

El porcentaje de recurrencia fue del 8%
luego de la tiroidectomia radical con
linfadenectomia funcional, mientras
gue con la tiroidectomia total fue del
24%

La incidencia de cancer de tiroides en la
institucion fue en promedio 80 casos
anuales

El tipo anatomopatoldgico mas comun
fue el carcinoma papilar con el 75%.

Las complicaciones mas comunes luego
de los procedimientos quirdrgicos
fueron hipoparatiroidismo y lesién del
nervio laringeo recurrente.
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RESUMEN

El presente trabajo valora la correlacidn existente entre el
examen clinico histologia y la ultrasonografia de los
nddulos tiroideos en 380 pacientes. Todo paciente para
gue entre en la investigacion deberd tener el PAAF
realizado y certificado su diagndstico, y este se clasificara
segun la clasificacion de Bethesda®® y la Clasificacion
histopatoldgica de la Organizacion Mundial de la Salud
(2004). el examen ultrasonografico se llevara al sistema
TIRADS para agrupar los pacientes segun posibilidad de
malignidad. El mayor porcentaje de pacientes evaluados
fueron del género femenino (86,8%), mientras que del
género femenino fue de 13,2%. El mayor porcentaje
corresponde al grupo de edad entre 30 a 39 anos en
31,1%, seguidos de los grupos de 40 a 49 afos y 50 a 59
afios con 18,9%. El 11,8% de los pacientes son jovenes y
19,2% son adultos mayores. Las caracteristicas clinicas y
las ultrasonograficas correlacionan significativamente en
los nédulos tiroideos. El 39,2% de los pacientes evaluados
tiene dolor de cuello y registré hipoecogenicidad. El 38,4%
sufre de disfagia y registré hipoecogenicidad. El 35,3%
presenta nddulo de crecimiento rapido y registrd
hipoecogenicidad. 47,6% de los pacientes evaluados
presenté ndédulo mayor a 4 cm y registrd
hipoecogenicidad. El 38,4% presentd nddulo de
consistencia duray registré hipoecogenicidad. El 25,3% de
los pacientes evaluados presentd nédulo mayora 4 cmy
registré vascularidad. El 25,5% presenté nddulo de
consistencia dura y registrd vascularidad.

Palabras claves: Nédulo, ultrasonografia, Bethesda.

Recibida 20 de octubre del 2021,
aprobado 07 de diciembre del 2021

SUMARY

The present work assesses the correlation between
clinical histology examination and ultrasonography of
thyroid nodules in 380 patients. All patients to enter the
investigation must have the FNA performed and their
diagnosis certified, and this will be classified according
to the Bethesda classification13 and the
histopathological classification of the World Health
Organization (2004). the ultrasonographic examination
will be taken to the TIRADS system to group the patients
according to the possibility of malignancy. The highest
percentage of patients evaluated were female (86.8%),
while the female gender was 13.2%. The highest
percentage corresponds to the age group between 30
to 39 years at 31.1%, followed by the groups of 40 to 49
years and 50 to 59 years with 18.9%. 11.8% of the
patients are young and 19.2% are older adults. Clinical
and ultrasonographic  characteristics  correlate
significantly in thyroid nodules. 39.2% of the patients
evaluated have neck pain and recorded
hypoechogenicity. 38.4% suffer from dysphagia and
recorded hypoechogenicity. 35.3% presented a rapidly
growing nodule and registered hypoechogenicity.
47.6% of the patients evaluated presented a nodule
greater than 4 cm and registered hypoechogenicity.
38.4% presented a nodule with a hard consistency and
hypoechogenicity. 25.3% of the patients evaluated
presented a nodule greater than 4 cm and recorded
vascularity. 25.5% presented a hard consistency nodule
and recorded vascularity.

Key words: Nodule, ultrasonography, Bethesda.
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INTRODUCCION

Es una entidad extremadamente frecuente; en
USA 4%-7% de la poblacion general tiene nddulos
palpables. La mitad de la poblacién mayor de 50
afios tiene ndédulos en la ecografia cervical y un
50% son diagnosticados en autopsias. Son 8 veces
mas frecuentes en mujeres, y cuando estan
presentes en hombres tienen el doble de riesgo
de ser malignos. La ciudad de Machala, capital de
la provincia El Oro, atiende una poblacion cercana
a los 600,659 habitantes, segun datos del censo
nacional del 2010 publicado por el Instituto
Nacional de estadisticas y Censos (INEC)'. En el
Hospital Solca “Dr. Wilson Franco Cruz”” se
atienden desde el punto de vista diagndstico y
terapéutico los pacientes aquejados de nddulos
tiroideos a los que en la evaluacion se incluye la
realizaciéon de ultrasonidos, biopsias tiroideas y
donde se registran los principales datos clinicos
relacionadas con la enfermedad. La relacidn entre
esos elementos es de importancia para poder
identificar las caracteristicas de asociacion
comunes entre esos factores que podrian indicar
modificaciones en los algoritmos de actuacion.
Todo paciente para que entre en la investigacidn
debera tener el PAAF realizado y certificado su
diagndstico, y este se clasificara segun la
clasificacién de Bethesda'® y la Clasificacion
histopatoldgica de la Organizacion Mundial de la
Salud (2004). el examen ultrasonografico se
llevard al sistema TIRADS para agrupar los
pacientes segun posibilidad de malignidad.

Nodulos tiroideos

Es una entidad extremadamente
frecuente; en USA 4%-7% de la poblacién
general tiene nddulos palpables. La mitad de
la poblacidon mayor de 50 afios tiene nddulos
en la ecografia cervicaly un 50% son
diagnosticados en autopsias. Son 8 veces mas
frecuentes en mujeres, y cuando estdn
presentes en hombres tienen el doble de
riesgo de ser malignos.

La presencia de nddulos, palpables o no, en la
glandula tiroides se define como enfermedad
nodular del tiroides.?

llustracion 1 Nodulo tiroideo

> “\
’ 4

Fuente: Elaboracién propia

El nédulo tiroideo es un problema clinico
frecuente que afecta a un gran numero de
personas y con la implementacién de modernas
técnicas diagndsticas se detectan un numero cada
vez mayor de portadores de enfermedad nodular
del tiroides, llegdndose a reportar una frecuencia
de hasta un 50% en la poblacién mayor de 50 afios
por algunos autores en estudios imagenoldgicos y
necrépsicos.>®

Los nodulos tiroideos son frecuentemente
asintomaticos y se diagnostican de forma
casual ¥

Al encontrar un ndédulo, se debe tener en
cuenta que el cancer tiroideo es una entidad muy
poco frecuente, correspondiendo al 1% de todos
los canceres, lo que se traduce en que la gran
mayoria de los nddulos son benignos vy
corresponden en primera instancia a hiperplasia
nodular.

Es bien conocido una serie de caracteristicas
clinicas que senalan la posibilidad de que un
nddulo de tiroides sea potencialmente maligno®
entre las que se encuentran la presencia de un
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crecimiento rapido, sintomas de compresion de
estructuras vecinas como los nervios laringeos
recurrentes y laringeo superior, eséfago y laringe,
presencia de adenomegalias en el cuello, sin
embargo en etapas iniciales son muy dificiles de
diferenciar de los procesos benignos, por lo que
se hace necesario utilizar la citologia por puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF) guiada por la
ultrasonografia y la caracterizacion de la glandula
tiroidea a través de este mismo estudio®, la cual a
través de un sistema de puntuacion basado en
aspectos sospechosos ofrece la posibilidad de
malignidad®, pero sin compararlo con los tipos
histoldgicos ni con la clinica del paciente.

Son benignos también aquellos sdlidos,
ecogénicos y con calcificaciones en cascara. Sin
embargo, estos Ultimos son  hallazgos
infrecuentes. Segun Brander y col, en un periodo
de seguimiento de 5 afios durante los cuales no se
observa un crecimiento, basta para caracterizar

como benigno a un nédulo.

Los ndédulos malignos son, en su mayoria,
sOlidos, hipoecogénicos y mal delimitados.
Pueden presentarse como formaciones soélido-
quisticas de predominio sélido. Si presentan halo,
microcalcificaciones y sombra, alcanzan un valor
predictivo positivo de 70%.

Otro hallazgo de la ultrasonografia cervical en
el contexto de un cancer tiroideo, son las
metdstasis ganglionares, las cuales tienden a ser
redondeadas y con pérdida de definicién de los
hilios. neoplasia  presenta
calcificaciones, las adenopatias pueden compartir

Cuando la

esta caracteristica histoldgica.
Clasificacion de Bethesda:

e Grupo 1: tejido tiroideo normal. No es
util el diagnostico.

e Grupo 2: tejido tiroideo benigno.

e Grupo 3: Atipia o tejido folicular sin
poderse determinar su significado

e Grupo 4: Neoplasiafolicular o sospecha
de neoplasia folicular.

e Grupo 5: Sospecha de malignidad.
e Grupo 6: malignidad.

Clasificacion  histopatolégica de Ia
Organizacion Mundial de la Salud (2004):

I. Tumores epiteliales.
A. Benignos.
1. Adenoma folicular.
2. Otros.
B. Malignos.

1. Carcinoma folicular.
a) Encapsulado.
b) Invasivo.

2. Carcinoma papilar.
3. Carcinoma de células escamosas.

4. Carcinoma indiferenciado
(anaplasico).

a) Células fusiformes.
b) Células gigantes.
c) Células pequefias.
5. Carcinoma medular.
Il. Tumores no epiteliales
A. Benignos.
B. Malignos.
1. Fibrosarcoma.
2. Otros.
lll. Tumores miscelaneos.
A. Carcinosarcoma
B. Hemangiendoteliomas malignos

C. Linfomas malignos

Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0. Los autores
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D. Teratomas
IV. Tumores secundarios
V. Tumores no clasificados

VI. Tumor-like lesion (lesiones seudo
tumorales).

Evaluacién por Ultrasonografia.

En la evaluacidn ultrasonografica se buscaran
elementos de anormalidades de la glandula
tiroides dados por elementos predictores
potenciales de malignidad dado por:

e  Microcalcificaciones.

e Hipoecogenicidad (ndédulos

solidos).
e Margenes irregulares o no halo.
e Vascularidad intranodular.
e Mas largo que ancho.

e Invasion del parénquima tiroideo
perinodular.

e Nodulo parcialmente quistico con
localizacion excéntrica del

Tabla 1 TIRADS para agrupar los pacientes
segun posibilidad de malignidad en:

TI-RADS 1: Tiroides normal. Ninguna
lesion focal

TI-RADS 2: Nodulos benignos. Patrén
notoriamente benigno (0% de riesgo
de malignidad)

Cero puntos en la escala

TI-RADS 3: Nodulos probablemente
benignos (<5% de riesgo de
malignidad)

Cero puntos en la escala

TI-RADS 4:

¢ 43 — Nodulos de identidad incierta
(5-10% de riesgo de malignidad)

Un punto en la escala

® 4b — Nodulos sospechosos (10-50%
de riesgo de malignidad)

Dos puntos en la escala

e 4c— NOdulos muy sospechosos
(50-85% de riesgo de malignidad)

Tres o cuatro puntos en la escala

TI-RADS 5: Nddulos probablemente
malignos (>85% de riesgo de
malignidad)

Cinco o mas puntos en la escala

TI-RADS 6: Malignidad ya detectada
por biopsia o puncién

RESULTADOS

El mayor porcentaje de pacientes evaluados
fueron del género femenino (86,8%), mientras que
del género femenino fue de 13,2%. EI mayor
porcentaje corresponde al grupo de edad entre 30
a 39 anos en 31,1%, seguidos de los grupos de 40 a
49 afios y 50 a 59 afios con 18,9%. El 11,8% de los
pacientes son jévenes y 19,2% son adultos
mayores.

Tabla 2 Rango de edades del porcentaje de
pacientes evaluados

Edad Ne° %
De 20 a 29 afios 45 11,8
De 30 a 39 afios 118 31,1
De 40 a 49 afios 72 18,9
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Fuente: Elaborado por autor

El 61,1% de los pacientes evaluados
registraron nédulo mayor a 4 cm y 46,1% de los
pacientes registraron nddulo de consistencia dura

llustracion 3 Porcentajes de pacientes
evaluados Femenino y Masculino

0 pétrea.
Masculino

13,2%

llustracion 5 Datos positivos al examen fisico

Ninguno
Adenopatias...
Nédulo fijo a...

Nédulo de...

No6dulo >4 cm

61,1

Datos positivos al
examen fisico

Femenino
86,8%

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
Porcentaje

Las principales sintomatologias referidas
por los pacientes evaluados fueron dolor del

cuello, nédulo de crecimiento rapido, disfagia Nota: La suma de porcentaje de datos positivos
y disfonia. El 22,9% de los pacientes fueron al examen fisico, supera el 100% debido a que se
trata de pregunta con respuesta mdltiple.

Fuente: Elaboracién Propia

asintomaticos.

El 52,1% de los pacientes evaluados fue
clasificado como malignidad y el 42,4% con tejido
tiroideo benigno, entre los mayores porcentajes.
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llustracion 6 Clasificacion de Bethseda

Tejido tiroideo normal

M Tejido tiroideo benigno

Atipia o tejido folicular sin determinar
significado

® Malignidad

Fuente: Elaboracidn propia

El 46,3% de los pacientes evaluados fueron
clasificados histopatoldgicamente como
adenoma folicular y el 44,5% como carcinoma

papilar.

llustracion 7 Clasificacion Histopatoldgica
OoMS
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Fuente: Elaboracién propia

El 80,8% de los pacientes evaluados, segun el
informe  de la  ultrasonografia  tienen

hipoecogenicidad, el 47,4% vascularidad, el 24,7%

nédulo parcialmente quistico y el 15,5%

microcalcificaciones.

llustracion 8 Informe de Ultrasonografia

Noédulo parcialmente
quistico
Invasion del parénquima
tiroideoperinodular

24,7
m 7,4
Mas largo que ancho | 1,8
Vascularidad I 47,4
Mdrgenes irregulares ® 5,5
Hipoecogenicidad T 30,8

Microcalsificaciones Wl 15,5

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0100,0
PORCENTAIJE

Fuente: Elaboracién Propia

Nota: La suma de porcentaje de
ultrasonografia, supera el 100% debido a que se
trata de pregunta con respuesta mdltiple.

El 33,8% de los pacientes evaluados segun el
sistema TI-RADS tienen nddulos probablemente
benignos, el 20,8% tienen nédulos benignos vy el
mismo porcentaje tiene nddulos sospechosos.

mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar, distribuir, ejecutar y comunicar

@@@@ Esta obra estd bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0. Los autores

publicamente la obra.

\|

(%)
<
=
(o]
L
=
(%)
<
O
<
—
O
L
o
<
[
-
)
O
<
L.
S~
<



https://creativecommons.org/

\

(%)
<
—
=)
Ll
=
%)
<
O
2
—
o
Ll
=)
=)
<
ar
=
o
<
Ll
S~
<

llustracion 9 Sistema de TI-RADS
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B Nodulos benignos

B Nodulos probablemente benignos
Nédulos de identidad incierta

B Nddulos sospechosos
Nodulos muy sospechosos

B Nodulos probablemente malignos

B Malignidad ya detectada

El 39,2% de los pacientes evaluados tiene dolor
de cuello y registré hipoecogenicidad. El 38,4%
sufre de disfagia y registrd hipoecogenicidad. El
35,3% presenta nédulo de crecimiento rapido y
registrd hipoecogenicidad.

Tabla 3 Sintomatologia referida por el paciente
y  ultrasonogrdficas. Correlacion  Clinico-
Histoldgico-Ultrasonogrdfico de los nddulos del
tiroides, Machala Ecuador 2010-2015.
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Fuente: Elaboracién propia

Nota: La suma de respuestas sobre sintomatologia
referida por el paciente y ultrasonogréficas, supera el
total de entrevistas debido a que se trata de pregunta
con respuesta multiple.

El 47,6% de los pacientes evaluados presentd
nodulo mayor a4 cm y registré hipoecogenicidad.
El 38,4% present6 nddulo de consistencia dura y
registré hipoecogenicidad.

El 25,3% de los pacientes evaluados presentd
nédulo mayor a 4 cm y registré vascularidad. El
25,5% presenté ndédulo de consistencia dura y
registré vascularidad.

Tabla 4 Datos positivos del examen fisico y
ultrasonogrdficas. Correlacion Clinico-
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Histoldgico-Ultrasonogrdfico de los nddulos del
tiroides, Machala Ecuador 2010-2015.
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Nota: La suma de respuestas sobre datos positivos
del examen fisico y ultrasonograficas, supera el total de
entrevistas debido a que se trata de pregunta con
respuesta mdultiple.
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publicamente la obra.

El 46,3% de los pacientes evaluados presentd
malignidad (Clasificacién Bethesda) y registré
hipoecogenicidad. El 32,6% de los pacientes
evaluados presentd tejido tiroideo benigno

(Clasificacion Bethesda) y registré

hipoecogenicidad.

El 31,6% de los pacientes evaluados presentd
malignidad (Clasificacién Bethesda) y registré
vascularidad.

Tabla 5 Clasificacion de Bethesda 'y
ultrasonogrdficas. Correlacion Clinico-
Histoldgico-Ultrasonogrdfico de los nddulos del
tiroides, Machala Ecuador 2010-2015.
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Nota: La suma de respuestas de ultrasonogréficas,
supera el total de entrevistas debido a que se trata de
pregunta con respuesta multiple.

El 46,3% de los pacientes evaluados presentd
malignidad (Clasificacién Bethesda) y registré
hipoecogenicidad. El 32,6% de los pacientes
evaluados presentd tejido tiroideo benigno
Bethesda) y

(Clasificacion registro

hipoecogenicidad.

El 31,6% de los pacientes evaluados presento
malignidad (Clasificacién Bethesda) y registré
vascularidad.

Tabla 6 Clasificacion histopatoldgica y
ultrasonogrdficas. Correlacion Clinico-
Histoldgico-Ultrasonogrdfico de los nddulos del
tiroides, Machala Ecuador 2010-2015.
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Nota: La suma de respuestas de ultrasonogréficas,
supera el total de entrevistas debido a que se trata de
pregunta con respuesta multiple.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas y las
ultrasonograficas correlacionan
significativamente en los nddulos tiroideos. El
39,2% de los pacientes evaluados tiene dolor de
cuello y registré hipoecogenicidad. El 38,4% sufre
de disfagia y registré hipoecogenicidad. El 35,3%
presenta nddulo de crecimiento rapido y registro
hipoecogenicidad. 47,6% de los pacientes
evaluados presenté nédulo mayor a 4 cm y
registrd hipoecogenicidad. El 38,4% presentd
nodulo de consistencia dura y registrd
hipoecogenicidad. El 25,3% de los pacientes
evaluados presentdé nédulo mayor a 4 cm y
registré vascularidad. El 25,5% presentd nédulo
de consistencia dura y registré vascularidad.

Las caracteristicas histopatoldgicas y las
ultrasonograficas correlacionan
significativamente en los nédulos tiroideos. Segin
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la clasificacion Bethesda, el 46,3% de los
pacientes evaluados presentd malignidad vy
registrd6 hipoecogenicidad. El 32,6% de los
pacientes evaluados presenté tejido tiroideo
benigno y registré hipoecogenicidad. El 31,6% de
los pacientes evaluados presentd malignidad y
registré vascularidad. 36,6% de los pacientes

evaluados presentd adenoma folicular
(Clasificacion  histopatolégica) 'y  registrd
hipoecogenicidad. Segun la  clasificacién

histopatoldgica, el 32,6% de los pacientes
evaluados presentd carcinoma papilar y registré
hipoecogenicidad. El 16,1% de los pacientes
evaluados presenté adenoma folicular y registré
vascularidad. El 27,6% de los pacientes evaluados
carcinoma  papilar vy

presenté registro

vascularidad.

La utilidad del sistema TI-RADS es significativa en
la evaluacion de los nddulos tiroideos. El 33,8% de
los pacientes evaluados segun el sistema TI-RADS
tienen ndédulos probablemente benignos, el
20,8% tienen nodulos benignos y el mismo
porcentaje tiene nddulos sospechosos.

La sensibilidad vy especificidad de la
ultrasonografia de los ndédulos de la glandula
tiroides es alta. Siendo esta de 34,4%y 52,6% para
las caracteristicas ultrasonograficas, y de 72,6 y
90,4% para las caracteristicas histopatolégicas.

Se comprobd que existe una correlacidon
significativa entre las caracteristicas clinicas y las
ultrasonograficas en los nédulos tiroideos. El
39,2% de los pacientes evaluados tiene dolor de
cuello y registré hipoecogenicidad. El 38,4% sufre
de disfagia y registré hipoecogenicidad. El 35,3%
presenta nddulo de crecimiento répido y registré
hipoecogenicidad. 47,6% de los pacientes
evaluados presenté nodulo mayor a 4 cm y
registrd hipoecogenicidad. El 38,4% presentd
consistencia dura y registrd
hipoecogenicidad. El 25,3% de los pacientes
evaluados presenté nédulo mayor a 4 cm y
registré vascularidad. El 25,5% presenté nddulo
de consistencia dura y registré vascularidad.
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RESUMEN

Antecedentes: La obesidad asociada a diabetes es
una afeccidn potencialmente mortal. Actualmente,
la cirugia representa una opcion terapéutica eficaz
y duradera para tratarla, siendo el bypass gastrico
el procedimiento estandar, demostrando un efecto
significativo en la pérdida ponderal y en la
resolucion de diabetes. Objetivo: Comparar
resultados que demuestren la eficacia de cada
técnica del bypass gastrico en el hospital “Abel
Gilbert Pontdn~, enfocando los beneficios,
complicaciones y evolucion de cada grupo.
Estudio

Metodologia: observacional,

retrospectivo, analitico, comparativo v
longitudinal, realizado en el Hospital Abel Gilbert
Pontén, durante el periodo 2015-2019. La
poblacién estuvo conformada por pacientes con
diagndstico de obesidad y diabetes mellitus tipo 2
sometidos a bypass gastrico. Resultados: Se

analizaron 76 pacientes, de los cuales 46 se

Recibida 20 de Agosto del 2021,
aprobado 21 de diciembre del 2021

sometieron a BAGUA y 30 a BGYR. Al comparar la
pérdida de peso, no se observé diferencia
significativa en ninguno de los tiempos de
seguimiento (3, 6 y 12 meses), pero se evidencié
diferencias  significativas sobre el tiempo
quirdrgico, estancia hospitalaria, e ingreso a UCI, a
favor de BAGUA. Se evidencié mayor remision de
diabetes mellitus para el BAGUA. El BGYR estuvo
mas relacionado con complicaciones (sangrado,
fuga anastomotica y reoperacion). No hubo
diferencia en la presencia de reflujo biliar
gastroesofdgico. Fallecié un paciente (1,32%), el
cual habia sido intervenido mediante BGYR.
Conclusiones: BAGUA es un procedimiento eficaz
para la pérdida de peso, con iguales o mejores
beneficios que BGYR, y posee mayor efectividad en
remision de diabetes mellitus; ademas, es mas

seguro, con menor morbilidad y menos

reoperacion.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Diabetes mellitus tipo
2, Bypass Gastrico, BAGUA, Y de Roux (BGYR)
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ABSTRACT

Background: Obesity associated with diabetes is
a life-threatening condition. Currently, surgery
represents an effective and long-lasting
therapeutic option to treat it, with gastric
bypass being the standard procedure,
demonstrating a significant effect on weight loss
and resolution of diabetes. Objective: To
compare results that demonstrate the efficacy
of each gastric bypass technique in the "Abel
Gilbert Pontdn™ hospital, focusing on the
benefits, complications, and evolution of each

Methodology: Observational study,

group.
retrospective, analytical, comparative, and
longitudinal, carried out at the Abel Gilbert
Pontén Hospital, during the period 2015-2019.
The population consisted of patients diagnosed
with obesity and type 2 diabetes mellitus who
underwent gastric bypass. Results: 76 patients
were analyzed, of which 46 underwent BAGUA
and 30 under RYGB. When comparing weight
loss, no significant difference was noted in any
of the follow-up times (3, 6, and 12 months), but
significant differences were observed regarding
surgical time, hospital stay, and ICU admission,
in favor of BAGUA. Greater remission of
diabetes mellitus was evidenced for BAGUA.
RYGB was more related to complications

(bleeding, anastomotic leak and reoperation).

There was no difference in the presence of

gastroesophageal bile reflux. One patient died

(1.32%), who had undergone RYGB.

Conclusions: BAGUA is an effective procedure
for weight loss, with equal or better benefits
than RYGB, and has greater effectiveness in
remission of diabetes mellitus; Furthermore, it is
safer, with less morbidity and less reoperation.
KEY WORDS: Obesity, Type 2 Diabetes mellitus,
Gastric Bypass, BAGUA,

INTRODUCCION

La Obesidad es una enfermedad relacionada
con la reduccion de la esperanza de vida, ya que
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad de
quienes la padecen. Considerada como una
epidemia, la Obesidad ha demostrado en
multiples investigaciones una estrecha relacién
entre ésta y la diabetes mellitus (DM), de este
modo, el aumento del indice de Masa Corporal
(IMC) y la obesidad abdominal se asocia con un
mayor riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2,
convirtiéndose en un factor predictivo fiable de
sufrir esta enfermedad.®

La diabetes mellitus tipo 2 inducida por la
obesidad esta aumentando a nivel global,
correlacionandose con un aumento
comparativamente pronunciado  en la
prevalencia de la obesidad, la cual se Ia
consideraba antes un problema de los paises
desarrollados. En la actualidad, ambos
trastornos incrementan de manera considerable
en los

paises en vias de desarrollo,

repercutiendo de manera significativa a los
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sistemas de salud. A pesar de los cambios en el
estilo de vida, dieta y ejercicio, la prevalencia de
estas patologias asociadas sigue en crecimiento,
siendo en muchos casos de dificil manejo y de
adaptacion a su tratamiento, por consiguiente,
sus complicaciones aumentan la

morbimortalidad de quienes las padecen.)

En ese sentido muchos pacientes son
candidatos para recibir tratamiento quirdrgico
con el objetivo de lograr una disminucion
satisfactoria y sostenida de su masa ponderal y
control metabdlico adecuado. La cirugia de la
Obesidad ha sido reconocida a través de la
historia con el desarrollo de técnicas quirurgicas
qgue inicialmente se asociaban a multiples
complicaciones, no obstante, se fueron
perfeccionando dichas técnicas hasta llegar a
considerar a la cirugia metabdlica como Ia
terapéutica mas efectiva, siendo cada dia mas
util en el manejo de la obesidad y control de sus
comorbilidades a largo plazo.?

Figure 1 Obesidad mdrbida intervenido de
cirugia metabdlica (BAGUA)

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a la Federacion Internacional de

Cirugia de la Obesidad y Trastornos Metabdlicos
(IFSO), quien describe el patron de la practica
quirurgica metabdlica actual, el bypass gastrico
representa el 39% de todos los procedimientos
quirurgicos bariatricos que se realizan a nivel
mundial, de acuerdo al 5to registro global
desarrollado en 2019.¢3)

Segun con las estadisticas de la Sociedad
Americana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica,
conforme va aumentando el grado de
experiencia en el tema, el bypass gastrico
representa a mas del 80% de todas las cirugias
malabsortivas mixtas correspondientes a su
tipo. La mayoria de los pacientes diabéticos
sometidos a bypass gastrico logran conseguir
niveles normales de glicemia sin tratamiento
con drogas hipoglicemiantes.

La cirugia Bariatrica para el tratamiento de la
obesidad se cred en el afo 1954 mediante la
derivacién yeyunoileal o bypass intestinal, con la
intencion principal de disminuir la masa
ponderal en aquellos pacientes refractarios al
tratamiento médico. Kremen y Linner en
Minnesota desarrollaron esta cirugia con el
objetivo de reducir la superficie de absorcion
intestinal, iniciando asi los procedimientos
quirurgicos malabsortivos, consiguiendo que los
pacientes disminuyeran satisfactoriamente su
peso e incluso lo mantuvieran por largo tiempo.
sin embargo, a largo plazo fueron apareciendo
complicaciones de problemas malabsortivos y
sindrome de intestino corto, que hicieron que la
derivacion  yeyuno-ileal no fuera un
procedimiento admisible.®

En la cirugia de pérdida de peso, el concepto
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de bypass gastrico de una anastomosis fue
introducida por primera vez por Mason en 1967,
en donde la bolsa gastrica era mas anchay corta,
de forma horizontal, exponiendo a la mucosa
esofagica al reflujo biliar proveniente del asa
yeyunal, debido a aquello, este concepto de
derivacion fue agilmente abandonado.®

Durante la década de los setenta, Scopinaro
en ltalia cred la segunda generacién de técnicas
de mala absorcion, configurando asi, el primer
procedimiento  baridtrico combinado, Ia
“derivacion biliopancreatica”, una modificacién
de la derivacion yeyuno-ileal que consistia en un
reservorio gastrico horizontal de 200-250 ml
asociado a una gastrectomia distal con cierre del
mufién duodenal y una gastroyeyuno
anastomosis en Y de Roux con 250 cm de asa
alimentaria, encontrando como complicaciones
importantes a lo largo del tiempo: anemia,
déficit de minerales (hierro y calcio), vitaminas
liposolubles y proteinas, ademds de reportarse
series de sindrome postgastrectomia (Ulceras

marginales y dumping).(®

En 1994, el Dr. Wittgrove fue el primero en
describir el bypass gastrico en 'Y de Roux”
(BGYR) por via laparoscépica, pero poco tiempo
después en 1997, Rutledge en Estados Unidos,
instaurd una versién distinta de bypass gastrico
de una sola anastomosis, con una modificacidon
simplificada del tradicional bypass gastrico en Y
de Roux” (BGYR), fue denominado mini bypass
(MBG)
inicialmente fue descrito a través de una "mini

gastrico porque el procedimiento
laparotomia”. El mini bypass gastrico consistia
en una manga larga proyectada sobre la

curvatura menor del estdémago, donde luego se

construye una anastomosis antecélica de 3 a 5
cm de ancho entre la bolsa gastrica y el yeyuno,
hacia alrededor de 120 a 180 cm distales al
ligamento de Treitz. En los super obesos, la
distancia al ligamento de Treitz seria de unos
250 cm.®))

En 2002, Carbajo y Caballero en Espafia
propusieron una variacién de la técnica para
prevenir el reflujo biliar gastroesofagico, la cual
llamaron en espafiol "bypass gastrico de una
anastomosis” (BAGUA). Segun esta técnica, se
realiza una sola anastomosis laterolateral entre
el asa del yeyuno y la bolsa gastrica, y la
distancia al ligamento de Treitz promedio es
entre 250y 350 cm. En 2013, la confusién creada
por los diferentes nombres a lo largo del tiempo
llevé a un grupo de cirujanos de la Federacién
Internacional de Cirugia de la Obesidad vy
trastornos metabdlicos (IFSO) a usar el nombre
de mini bypass gastrico de una sola anastomosis
(MGB-OAGB) para definir esta cirugia.®

En el 2017, Cohen et al. realizaron un
metaanalisis que fortalecid el concepto de
incorporar la cirugia metabdlica,
particularmente el bypass gastrico en Y de
Roux™ (BGYR), al tratamiento médico, siendo la
mejor opcidn para el manejo de la DM2 no
controlada en pacientes Obesos. Los
mecanismos propuestos incluyen la reduccién
de la ingesta caldrica, absorcion reducida de
nutrientes y cambios en las hormonas
incretinas, como el péptido similar a glucagdn 1
(GLP-1).©

Comparar la eficacia del bypass gastrico
laparoscdépico de una sola anastomosis (BAGUA)
frente al bypass gastrico en “Y de Roux™ en
pacientes con Obesidad y Diabetes mellitus tipo
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2, en el hospital “Abel Gilbert Pontén”, periodo
2015-2019.

BYPASS GASTRICO EN Y DE ROUX:

Actualmente, el bypass gastrico en Y de Roux
(BGYR) es la principal técnica metabdlica mixta
de eleccién en muchos centros de cirugia
metabodlica, con respecto a pacientes con
obesidad mérbida y trastornos metabdlicos, o
como procedimiento de rescate después de una
cirugia baridtrica fallida. Esta técnica quirurgica
tiene como objetivo realizar un reservorio
gastrico de 25 a 30cc. de capacidad en la parte
superior del estdmago, cerca de la unidn
esofagogastrica; y crear una
gastroyeyunoanastomosis en Y de Roux a una
distancia variable segun el grado de obesidad.!”)

Figure 2 Esquema del bypass gdstrico en Y de
Roux (BGYR)

Si bien hay muchas variaciones sobre el tema,
existen ciertas caracteristicas definidas y
componentes de la técnica quirdrgica que son
comunes a todos los procedimientos que llevan
este nombre, los cuales se describen
continuacion.

Creacion de la rama de Roux: Porcion
Intestinal.

A través de una técnica estandar
laparoscopica de cinco puertos, ésta parte de la
cirugia se inicia mediante la identificacién del
ligamento de Treitz, una vez identificado, se
divide el yeyuno proximal entre 30y 50 cm distal
al ligamento. Cuanto mas corta sea la distancia,
mejor se produce la absorcidn de hierro y calcio.
(18)

El yeyuno se separa utilizando uno o dos
disparos de la grapadora tipo GIA utilizando una
carga de cartucho blanco, la segunda carga de
grapas a menudo puede extenderse en el
mesenterio, esto es util para comenzar el
aumento de la movilidad de la rama de Roux, sin
embargo, la division del mesenterio debe
continuarse en sentido directamente hacia
abajo, de igual modo separando el mesenterio
entre los dos segmentos del intestino
dividido.®

Los extremos del yeyuno se evaluan por
viabilidad, cualquier porciéon isquémica se
reseca de nuevo. En el extremo de la rama de
Roux, se sutura a manera de guia, un drenaje de
Penrose de 0,25 pulgadas, el final de la rama de
Roux siempre debe estar sostenido por una
pinza, hasta que se una al drenaje guia, esto se
hace para evitar cualquier posibilidad de
confundir la rama de Roux con el extremo
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biliopancreatico.18

La rama de Roux se mide ahora en longitud,
generalmente se realiza longitudes de la rama
de Roux, de aproximadamente 100 cm para los
pacientes con un IMC de 40 a 50, 125 a 130 cm
para los pacientes con un IMC de 50 a 55 y 150
cm para un IMC superior a 55. Una vez que se
mide la longitud apropiada del extremo de Roux,
ese punto se sutura al extremo biliopancreatico
con una sola sutura en el lado antimesentérico

de la extremidad biliopancreatica

aproximadamente 6 cm proximal a su final.(8)

Enteroenteroanatomosis:

El bisturi armonico se utiliza ahora para crear
una enterotomia, 1 cm distal a la sutura que
sostiene los dos segmentos del intestino, junto a
los lados antimesentéricos de cada segmento
intestinal. Estds enterotomias deben ser
adyacentes entre si, para luego colocar las patas
de 45 mm de la grapadora GIA de carga blanca
en cada enterotomia, insertandola
completamente en la luz intestinal, es cerrada y
activada. Una segunda carga blanca se coloca en
el sitio de la enterotomia, la grapadora se coloca
completamente en la luz intestinal que casi
siempre es lo suficientemente larga para
acomodar la pata superior en el segmento corto
de la extremidad biliopancredtica distal, la
grapadora es cerrada y activada. La enterotomia
suturada ahora es cerrada. Por ultimo, el

defecto mesentérico de la entero-enterostomia,

se cierra con una sutura permanente.8)

Pasando la extremidad de Roux:

Varios Autores prefieren realizar una via
retrocdlica y retrogdstrica, para la rama de Roux,
ya que permite pasar la rama a través de la
distancia mas corta hasta el estdmago proximal,
minimizando el riesgo de tensién de la
anastomosis. Otros autores proponen un pase
de la rama de Roux antecdlica, argumentando
gue este método es mas rdpido y tiene poco
riesgo de problemas en la anastomosis debido la
tension.(®

El mesenterio del colon transverso justo a la
izquierda del ligamento de Treitz es levantado y
estirado de forma que presente una superficie
plana sélida, el area justo a la izquierda y por
encima del ligamento de Treitz, usualmente
sirve como lugar seguro para crear una abertura
con el bisturi ultrasénico. Se hace una abertura
longitudinal de varios centimetros de diametro
y el mesenterio es separado cuidadosamente
con el bisturi ultrasénico ¥

Una vez que se hace la abertura, el estémago
suele ser visible facilmente y puede ser captado
dirigiéndolo hacia la apertura del mesenterio. La
ampliacion de la apertura mesentérica permite
suficiente espacio para pasar la rama de Roux,
en el espacio retrogastrico, esto se facilita
mediante la localizacién del dren de penrose
guiay se lo pasa a través de espacio, seguido por
las primeras 2 o 3 pulgadas de la rama de Roux.
Se debe tener cuidado de que el mesenterio de
la rama de Roux no esté torcido a medida que se
colon

pasa a través del mesenterio del

transverso.(18)
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Creacion de la bolsa gastrica proximal:

La bolsa gastrica proximal estd mejor
construida a partir de la curvatura menor del
estdmago, con sdélo una cantidad minima de
fondo gastrico incluido. Con el fin de exponer
mejor al estdmago, se coloca al paciente en
posicidn inversa de trendelemburg
relativamente empinado. El bisturi ultrasénico
se utiliza entonces para crear una abertura en el
mesenterio de la curvatura menor adyacente al
estdmago. Mds a menudo, se crea la bolsa a
partir de varios centimetros por encima de la
incisura angularis, una vez que se hace la
abertura, la grapadora GIA de carga azul es
activa directamente a través del estémago,
creando un corte dividiendo el estémago, desde

el lado de la curvatura menor.(18)

El cirujano debe hacer doble confirmacién
con el anestesidélogo ante cualquier sonda
nasogastrica, u otros tubos que podrian estar en
el lumen del estébmago, estas deben ser
retiradas antes de activar la grapadora. Se ha
encontrado que el paso a seguir para guiar el
tamario de la bolsa es que el anestesidlogo pasé
una sonda calibradora de 32 French de
diametro. Esta sonda calibradora se coloca
entonces a lo largo de la curvatura menor del
estbmago y sirve como guia para crear el
tamafio de la bolsa.!'®

La grapadora GIA es activada varias veces
adyacente al lado del tubo hasta que la parte
superior del estdmago se alcance en la zona del
angulo de His, debe crearse una abertura a
través del mesenterio por debajo del borde de la
parte superior del fondo para facilitar la
activacion final de la grapadora, permitiendo la

separacion completa del estomago y por lo
tanto la separacion completa de la bolsa gastrica
proximal del estémago distal.(1®

Creacion de la Gastroyeyunostomia:

Una vez creada la bolsa géstrica el drenaje de
penrose es normalmente visible detras de la
parte baja del estémago. Una vez que el drenaje
de penrose se ha localizado, se utiliza para tirar
suavemente la rama de Roux hasta pasar la
parte inferior del estémago. El extremo proximal
de la rama de Roux se coloca adyacente al
extremo mas inferior de la bolsa gastrica
proximal. Una vez que los dos drganos estan
alineados, se utiliza una sutura continua para
conectar el lado de la rama de Roux con la linea
de grapas de la bolsa gastrica proximal.(t8)

Se crea una gastrotomia en la bolsa del
estdmago distal, cerca de 1 cm del extremo. Se
realiza una enterotomia adyacente en la rama
de Roux utilizando el bisturi ultrasénico para
ambos. Se le pide al anestesidlogo que retire la
sonda calibradora 6 a 8 cm, con el fin de evitar
graparla, la confirmacién visual de esto es
obligatoria, la carga azul de la grapadora GIA se
inserta ahora en los dos [limenes, un extremo en
cada uno. Se alinea con la direccion natural de
los 6rganos, y la grapadora es activada.('®

La enterotomia remanente se
plano de
este cierre de la enterotomia se

cierra,

utilizando un sutura continua
absorbible,
refuerza luego con un plano exterior de sutura
absorbible, después se avanza la sonda
calibradora, justo al otro lado de la anastomosis,
a continuacién, probamos que no haya fugas,

forzando la inyeccion de azul de metileno por la
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sonda calibradora, mientras se mantiene la
presion sobre la rama de Roux un poco mas alla
de la anastomosis, debe lograrse una distension
sin fugas.1®)

Cierre de defectos mesentéricos:

La rama retrocdlica de Roux debe fijarse a
una estructura confiable para evitar que
proyecte detras del estémago, prevenimos esto
virando la rama de Roux a la porcién proximal
adyacente de la rama biliopancredtica, justo
distal al ligamento Treitz, con varias suturas no
absorbibles, también se sutura la rama de Roux
con el defecto mesentérico tanto por encima
izquierdo del

como lateralmente al lado

paciente para prevenir la herniacién en

cualquiera de estas areas.18)

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR)
produce una pérdida de peso substancial y
sostenida. Ademas, este tipo de tratamiento
quirargico para la obesidad conduce también a
la mejoria en el estado de la mayoria pacientes
Mellitus tipo 2 (DM2).
Reportandose en varias series de estudios,

con Diabetes

después del aifo de la cirugia, un resultado eficaz
para una reduccidn de peso significativo de
alrededor del 60% de pérdida del sobrepeso
corporal y una resolucion clinica y bioquimica
del 82% de la DM2 definida
normoglicemia sin medicaciéon, con el 18%

como

restante logrando una mejoria significativa de su
diabetes.(?)

La remisién de la diabetes se produce en
pocos dias, incluso mucho antes de una pérdida
de peso
indican que los mecanismos a través de los

significativa. Estas observaciones

cuales el BGYR conduce a la mejoria del estado
glucémico van mas alld que aquellos
relacionados a la pérdida de ponderal, como
podrian ser un aumento a la sensibilidad
hepatica a la insulina o reduccion en la
endogena basal.

produccién de glucosa

Sumandose ademds wuna mejoria en la
sensibilidad hepatica a la insulina sin cambios en
la sensibilidad periférica, esta es la respuesta
tipica a la restriccion caldrica en sujetos obesos
independientemente de la tolerancia a la
glucosa, y se asocia con una disminucién

temprana de la grasa hepatica.(??

BYPASS GASTRICO DE UNA SOLA
ANASTOMOSIS (BAGUA):
Es el procedimiento simplificado del

“tradicional” bypass gastrico en Y de Roux, tras
su aparicion, la prevalencia de BAGUA en sus
inicios fue minima ya que surgieron muchas
controversias se sus posibles complicaciones,
incluyendo el reflujo alcalino crénico y sus
consecuencias, lo que la hizo menos popular
inicialmente; sin embargo, el bypass gastrico de
una sola anastomosis se ha ido perfeccionando
a lo largo del tiempo obteniendo multiples
ventajas, como la de tener una anastomosis
menos, un menor tiempo operatorio, menor
riesgo de fuga anastomdtica y menos riesgo de
hernia interna, ademads de poseer una curva de
la facilidad de
reversibilidad, lo que lo hace cada vez mas
utilizado.??

aprendizaje mas corta y

El bypass gastrico de una sola anastomosis se
propuso como un tratamiento simple y efectivo
para Obesidad Moérbida, y luego de varias
décadas realizandose esta técnica, se adopté el
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concepto “mini bypass gastrico® (MBG)
desarrollando ajustes para contrarrestar sus
principales criticas. Asi es como varios autores
acunaron el término de mini bypass gastrico de
una sola anastomosis (MBG-OAGB) o en
espafol simplemente BAGUA, al referirse a este
procedimiento modificado.(??

Figure 3 Representacion Esquemadtica del bypass
gdstrico de una Sola Anastomosis (BAGUA) Con
bolsa gdstrica de 18 a 20cm y una anastomosis
laterolateral. El asa aferente estd suspendida 8
al10 cm por encima de la anastomosis. (efecto de
Vdlvula antireflujo)

18-20 cm
Gastric pouch

o 8-10 cm
Antireflux valve

<

BAGUA consiste en la construccidn de una bolsa
gastrica desde la union gastroesofagica hasta el
nivel inferior de la cisura angularis. La linea de
grapado de la bolsa gastrica se fija
aproximadamente 12 cm al asa intestinal
(primera capa de mecanismo antirreflujo), y se
anastomosa en una posicion laterolateral al
borde mesentérico del asa yeyunal a 200 cm

(IMC 35 - 40), 250 cm (IMC 40-45) y 280 cm (IMC

45-50) distal al ligamento Treitz, dicha distancia
puede variar segun el grado de obesidad.
Posteriormente se realiza la anastomosis sobre
esta primera capa que crea una barrera que
separa ambas cavidades: estémago e intestino,

evitando la entrada de secrecion

biliopancredtica al estdmago y anadiendo
restriccion al estdmago vacio. EI mecanismo
antireflujo se completa fijando el asa aferente al

remanente géstrico y el asa eferente al antro.??

Técnica Quirurgica:

Se realiza tipicamente de manera
laparoscopica, usando 5 o 6 trdcares
habitualmente. El primer paso consiste en
localizar el ligamento de Treitz, vy
posteriormente se mide el asa yeyunal que se
desea desfuncionalizar, que en los reportes
iniciales de esta técnica eran de 200 cm, pero
después de publicarse varios resultados, se
comenzé a medir todo el intestino delgado
rutinariamente desde el angulo de Treitz hasta
la valvulaileocecal, para determinar la extensién
de Intestino delgado anulado (asa aferente) y el
canal comun alimentario (asa eferente); se
selecciona la porcién media y, por lo tanto, sus
longitudes son generalmente similares entre
250 a 350 cm. Para aumentar la pérdida de peso
de acuerdo al IMC del paciente, se agrega de 10
a 50 cm de intestino delgado anulado, pero
siempre se mantiene al menos 250 a 300 cm de
canal comun. Por lo tanto, la extension de
intestino delgado omitido se basa en la longitud

total intestino delgado.?®
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El paciente luego se coloca en una posicién
anti-Trendelenburg de 30 ° para identificar el
angulo de His, y la almohadilla de grasa de la
union el esofago-gdastrica explicitamente se
disecada para visualizar el pilar izquierdo del
diafragma obteniéndose un posicionamiento
optimo del endostapler en esta ubicacion critica.
En pacientes con hernia hiatal asociada, este
paso incluye la seccion de adherencias
periesofagicas y del ligamento frenoesofagico
para reducir la hernia, el cierre hiatal se realiza

de forma selectiva.(?3)

Posteriormente se utiliza el bisturi
ultrasénico para seccionar la grasa de la
curvatura gdstrica menor y los vasos sanguineos
a nivel de la pata de cuervo para entrar en el
omento menor. Una grapadora endoscépica
cargada con un cartucho de 45 mm/3,5 mm
(Endo-GIA) es insertada a través de la apertura
seccionando el

creada, estomago

horizontalmente.(23)

Se inserta una sonda orogastrica con doble
luz de 36 French para calibrar el depdsito
gastrico. El tejido graso y las adherencias
fibrosas entre la pared gastrica posterior y el
pancreas son disecadas luego; se aplica
consecutivamente 3 disparos por lo general, con
una grapadora endoscépica cargada con
cartuchos de 60 mm/3.5 mm, seccionando el
estbmago verticalmente y completando el
reservorio gastrico. Este Ultimo debe ser largo,
estrecho, bien vascularizado y facil de mover
caudalmente. Se extrae la sonda orogastrica y el
intestino delgado previamente elegido se
moviliza hacia arriba colocandolo sin tensién en

una posicién antecdlica, antegastrica.?)

Se realiza una sutura continua con material
reabsorbible no. 2-0 en wuna posicidn
laterolateral, fijando el asa de intestino a la linea
de grapado del reservorio gastrico a lo largo de
8 a 10 cm. Posteriormente se realiza con ayuda
del bisturi ultrasdnico una enterotomia y una
gastrotomia a nivel del reservorio gastrico
distal, para luego insertar parcialmente (un 75%)
una grapadora endoscopica cargada con
cartucho de 30 mm/3.5mm y es aplicada entre
anastomosis

ambos, <creando asi una

gastroentérica de 2 a 2.5 cm de largo.®®

Las Incisiones en la pared anastomoética
anterior se suturan con material reabsorbible
No. 2-0 mediante puntos discontinuos. Estos
también se utilizan para sujetar el asa
biliopancreatica (asa aferente) en direccidn
ascendente de 8 a 10 cm hacia el estémago
excluido, y también el asa comun (eferente) al
antro gdstrico excluido. Estas medidas
descargan tensién de la anastomosis, mejora su
orientacion 'y refuerza el mecanismo
antirreflujo. La integridad de la anastomosis se
verifica con una prueba neumadtica, por ultimo,
se coloca un drenaje de penrose debajo l6bulo
hepatico izquierdo y es sacado a través de la

incisidn subcostal derecha de 5 mm.®3)

BAGUA ha
alternativa técnicamente mas facil y segura al

sido promovido como una

bypass gastrico en Y de Roux (BGYR), ya que no
requiere de una anastomosis gastrointestinal
adicional. Demostrando ser una técnica segura
y efectiva, reduciendo la dificultad quirurgica, el
tiempo de operacion y las complicaciones
tempranas y tardias que se producen con e
BGYR. Varias series de estudios reportan que la
pérdida de peso a largo plazo, la resolucién de
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las comorbilidades y el grado de satisfaccion son
similares a los resultados obtenidos con técnicas
mas agresivas y complejas. Actualmente es una
alternativa robusta y poderosa en cirugia

bariatrica.?!
Mecanismo de Accion de la Cirugia Metabdlica:

La evidencia publicada ha demostrado Ia
eficacia de la cirugia bariatrica en determinar la
remision de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La
superioridad de la cirugia, incluso en
comparacion con el tratamiento conservador ha
llevado a muchos autores a investigar diferentes
mecanismos capaces de mejorar o curar la DM2
en pacientes con obesidad. Cada vez existen mas
pruebas indicando que el impacto del bypass
gastrico sobre la DM2 no puede explicarse
Unicamente por los efectos de la pérdida
poderal ingesta

energética, sumandose asi acciones

y la reduccién de la
otras
antidiabéticas independientes del peso, siendo
evidentes debido a la resolucién muy rdpida de
la DM2 incluso antes de que ocurra la pérdida de
peso. 4

La cirugia metabdlica atenla el apetito,
modifica las tendencias alimenticias, promueve
la homeostasis de la glicemia disminuyendo la
resistencia hepatica a la insulina y mejora la
secrecién pancreatica de la insulina. La remision
de la DM2 es consecuencia del incremento de la
sensibilidad a la insulina y el mejoramiento de la
funcién de las células beta pancreaticas. (2%

En 2009, Cummings revisé las conjeturas
existentes sobre los mecanismos enddcrinos
subyacentes de remisién de la diabetes
posterior a la realizacion de cirugia de bypass

gastrico, basado en este estudio, tres principales

hipdtesis se postularon: La hipdtesis de la
grelina, una hormona secretada por las células
del fundus gastrico que promueve la resistencia
a lainsulina, esta hipdtesis afirma una liberaciéon
afectada de esta hormona después de realizarse
un bypass gastrico. La disminucién de la
secrecion de grelina puede, de hecho, disminuir
el apetito y la ingesta de alimentos en estos
pacientes, también aumenta la tolerancia a la
glucosa, dado que la grelina puede estimular las
hormonas contrarreguladoras. (*°)

La hipdtesis de exclusiéon del intestino
superior establece, que al evitar el contacto de
nutrientes con el duodeno es de alguna manera
una clave en el proceso a través del cual se
mejora el metabolismo de la glucosa, ya que se
ha reportado un aumento notable de Ia
tolerancia a la

glucosa posterior a las

intervenciones que involucran la exclusién
duodenal, como es el caso del bypass gastrico.
Se presume que el contacto de los nutrientes
con la mucosa duodenal desencadena seiales
hormonales y neurales que repercuten en la
tolerancia a la glucosa y en la secrecidon de

insulina.(9

Finalmente, la hipdtesis del intestino inferior,
como mecanismo de impacto antidiabético
directo, afirma que los atajos intestinales
creados por el bypass gastrico, agiliza la entrega
de los nutrientes ingeridos y aumenta la
liberacion del péptido similar al glucagén - 1
(GLP-1) desde el intestino delgado con una
estimulacion mejorada de estos péptidos en las
células L, promoviendo asi la liberacién de
insulina dependiente de glucosa. Sus altos

niveles luego de realizar el bypass gastrico hacen
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pensar que participa en la mejoria de la funcidn
de las células beta. %

Por lo tanto, es interesante observar como a
partir de varios metaanalisis, se confirma que los
procedimientos bariatricos sobre todo el bypass
gastrico, son capaces de proporcionar una
aceptable y duradera remisiéon de la DM2
mediante la intervencién de al menos una de las
tres hipdtesis. (19

Balance energético y sensibilidad alterada a la
insulina

El incremento del tejido adiposo se ha
relacionado evidentemente con el aumento de
la produccién de citoquinas proinflamatorias,
gue, en conjunto a los acidos grasos, provocan
el desarrollo de la resistencia a la insulina. La
pérdida de peso luego de la cirugia corresponde
a una deplecién de grasa tanto subcutanea
como visceral. Esta disminucién de adiposidad
logra una reversion del estado inflamatorio
secrecion de

cronico, e incrementa la

adiponectina, mejorando la sensibilidad a la
insulina en el tejido adiposo.

De forma habitual la disminucion de |la
adiposidad promueve claramente la sensibilidad
hepatica y del musculo esquelético a la insulina.
También existe reversion de las alteraciones en
el metabolismo de la glucosa y la lipdlisis,
posiblemente por cambios en la actividad
enddcrina del tejido adiposo y por la restriccion

calérica.®

Indicaciones del Bypass Gastrico en cirugia
metabdlica:

Las indicaciones de la cirugia metabdlica han ido
evolucionando a lo largo del tiempo, desde la

lera reunién del consenso americano del Panel
de expertos del Instituto Nacional de la Salud
(NIH), al igual que otras sociedades cientificas
europeas, que posteriormente anadieron varios
criterios de inclusién los cuales indican:(26)(27)

e Pacientes con un IMC igual o > 40 kg/m2.
e Pacientes con un IMC igual o >35 kg/m2

con comorbilidad relacionada grave.

(Dislipidemia aterogénica, hipertension,

SAOS o alteraciones osteoarticulares

significativas, que no responden a terapias
médicas.)
e Pacientes con un IMC igual 0 > 35 kg/m2 con
DM2.
e De acuerdo con las recomendaciones
actuales, los pacientes con obesidad clase |
(IMC >30 kg/m2) con DM2 mal controlada y
riesgo cardiovascular aumentado tras una
valoracion individualizada de un comité

multidisciplinar.?®

RESULTADOS

Se analizaron 76 pacientes para comparar la
eficacia del bypass gastrico laparoscépico de
una sola anastomosis (BAGUA) frente al bypass
gastrico en "Y de Roux” (BGYR), los cuales tenian
diagnéstico de Obesidad y diabetes mellitus tipo
2, operados en el Hospital “Abel Gilbert
Pontdén”, durante el periodo de enero 2015 a
diciembre 2019.
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Figure 4 Distribuciones y freciencias
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Fuente: Elaboracion propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Pontdn

Andlisis e Interpretacion: dentro de los
pacientes sometidos a bypass gastrico, la media
de edad fue de 40 afios. Por grupo etario se
observd una mayor proporciéon de pacientes
representando el 56,58% entre los 36 a 50 afos,
seguido de 30,26% entre los 20 a 35 afios, y
13,16% >50 afios.

Figure 5 Distribucion de los pacientes segun el
sexo

® Fem...
® Mas...

Fuente: Elaboracién propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Ponton.

Andlisis e Interpretacion: dentro de los 76

pacientes sometidos a bypass gastrico

analizados, se observd predominio del sexo
femenino 76,32%, mientras del masculino
23,68%.

Figure 6 Clasificacion de los tipos de obesidad
en personas que se realizaron el bypass.
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Fuente: Elaboracién propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Pontén.

Analisis e Interpretacion: dentro de los

pacientes sometidos a bypass gastrico
analizados, la media del IMC Preoperatorio fue
de 52 kg/m?, de acuerdo a la clasificaciéon de
Obesidad, se observd 53,95% de pacientes con
sliper obesidad, 35,53% obesidad moérbida,

9,21% obesidad tipo 2y 1,32% obesidad tipo 1.

Anadlisis e Interpretacion: dentro de los

pacientes sometidos a bypass gastrico
analizados, la media de la Glicemia Prequirlrgica
se ubicé en 130,55 mg/dl; al clasificar los valores
de glicemia se observé 27,63% con valores

normales (<100 mg/dl), 27,63% en rango de
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prediabetes (100 a 126 mg/dl), 21,05% con
hiperglicemia leve (127 a 140 mg/dl), 17,11%
hiperglicemia moderada (141 a 250 mg/dl) y
6,58% hiperglicemia severa (>250 mg/dl).

Figure 7 Distribucion de los pacientes segun niveles
de Glicemia Prequirurgica.

25 4 - 30%
25%
20%

15%

Total
afejuadiog

10%

5%

0%

Niveles de glicemia Pre Quirtrgica

Fuente: Elaboracién propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Pontén.
Andlisis e Interpretacion: dentro de los 76

pacientes sometidos a bypass gdstrico
analizados, 60,53% se realizé6 bypass gdstrico
laparoscopico mediante BAGUA vy 39,47%
mediante Y de Roux (BGYR).

Figure 8 Distribucion de los pacientes segun

ejecutar y comunicar publicamente la obra.

técnica quirdrgica utilizada

H BAGU

mYde
Roux

Fuente: Elaboracion propia a través de los archivos
del Hospital Abel Gilbert Pontén.

Andlisis e Interpretaciéon: dentro de los
pacientes sometidos a bypass gastrico, El
11,84% de los pacientes presentaron algun tipo
de complicaciones, siendo la mas frecuente el
sangrado postoperatorio con 6,58%, seguido de
reoperaciéon 3,95% e igual porcentaje para
1,32%  fuga

reflujo  gastro-esofagico vy

anastomotica.

Esta obra esta bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0.
Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar, distribuir,

[N

!
<
S
e
=
=
=
95!
<
)
O
Z
=
)
O
=
=
=
<
=
=
=)
O



https://creativecommons.org/

[N

70!
<
S
e
=
=
=
5!
<
)
O
z
=
o)
O
=
=
=
<
=
=
=
Q

Figure 9 Distribucion de los pacientes segun
complicacion
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Presencia de complicacionedipo de complicacion

Fuente: Elaboracién propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Pontdn.

Andlisis e Interpretacidon: Solo falleci6 un
paciente de los 76 analizados, lo que representa
1,32%, el paciente fallecido habia sido

intervenido mediante técnica de Y de Roux™.

Figure 10 Distribucion de los pacientes segun

condicion de egreso

1;1,32%

B Muerto ®Vivo

Fuente: Elaboracién propia a través de los
archivos del Hospital Abel Gilbert Pontdn.

CONCLUSIONES

> En cuanto a las caracteristicas de los
pacientes sometidos a bypass gastrico,
tenemos que la edad promedio se ubicé
en 45 afios; fueron 76,32% mujeres y
23,68% hombres; el IMC Preoperatorio
promedio fue de 52 kg/m2; de acuerdo
a la clasificacién de Obesidad, se observd
un 53,95% de pacientes que tenian
Superobesidad, 35,53% Obesidad
Mérbida, 9,21% obesidad tipo 2y 1,32%
obesidad tipo 1 al momento de la cirugia;
el nivel de glicemia prequirdrgica
promedio se ubicé en 130,55 mg/dl; el
27,63% de pacientes presentd valores
normales de glicemia, 27,63% en rango
21,05% con

de prediabetes,

hiperglicemia leve, 17,11%

Esta obra esta bajo una licencia internacional Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivadas 4.0.

Los autores mantienen los derechos sobre los articulos y por tanto son libres de compartir, copiar, distribuir,

ejecutar y comunicar publicamente la obra.


https://creativecommons.org/

hiperglicemia moderada vy 6,58%
hiperglicemia severa; el control de Hb
A1C preoperatoria tuvo una media del
6,08%, donde el 72.37% de los pacientes
presentaron un control preoperatorio
ideal con valores de Hb A1C <6,5%;
13.16% de los pacientes tuvieron entre
6,5 a 7% catalogados como control
aceptable y 14,47% presentaron valores
>7%, correspondientes a un mal control
preoperatorio; de acuerdo a la técnica
quirurgica elegida, el 60,53% se
realizaron bypass gastrico laparoscopico
mediante BAGUA y 39,47% mediante Y
de Roux (BGYR).

Al comparar el Porcentaje de Sobrepeso
Perdido (PSP), la Pérdida Total de Peso
(PTP) y el Porcentaje de Exceso de IMC
Perdido (PEIMCP) entre las 2 técnicas
quirurgicas, no mostraron diferencias
significativas en ninguno de los tiempos
de seguimiento (3, 6 y 12 meses), sin
embargo, se obtuvo mayores
porcentajes de pérdida de peso en
BAGUA.

Segun los indicadores de eficacia en
respuesta a la pérdida de peso 12 meses
posterior a cirugia, se observd mayor

proporcion de los pacientes sometidos a

X/
°

BAGUA con una excelente respuesta a la
pérdida de peso (PSP y PEIMCP >65%), en
comparacion a una proporcién menor en
los pacientes con BGYR.

Al comparar los niveles de glicemia y de
Hb A1C alos 3 y 6 meses postquirurgicos,
no hubo diferencia significativa entre las
2 técnicas, no obstante, a los 12 meses
presentaron diferencia significativa (p-
valor 0,049) para glicemia las medias
fueron 88,76 mg/dl en BAGUA vs 93,38
mg/dl en BGYR; y para Hb A1C a los 12
meses las medias fueron de 4,85% para
BAGUA vs 5,12% para BGYR (p-valor
0,010).

Basado en los resultados, este estudio
sugiere que BAGUA es un procedimiento
eficaz para la pérdida de peso en
pacientes con obesidad, con iguales o
mejores beneficios que el BGYR, y posee
mayor efectividad en remisién completa
de diabetes mellitus en comparacion con
BGYR (p-valor 0,023); ademads, parece ser
mas seguro con menor morbilidad vy
menos porcentaje de reoperacion (p-
valor 0,029). Su sencillez en la técnica
representa una ventaja real, se reduce la
dificultad quirdrgica, el tiempo de

operacion (p-valor = 0,000), estancia
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hospitalaria (p-valor 0,013), v

complicaciones tempranas que se
presentan con el bypass gastrico en Y de
Roux, evidenciando excelentes
resultados de pérdida de peso, control
metabdlico y menor uso de
hipoglicemiantes (p-valor 0,013), lo que
lo convierte en una opcidn que debe ser
considerada por todos los cirujanos. Sin
embargo, la desnutricién proteica,
anemia y el reflujo biliar son posibles
inconvenientes del BAGUA.

El BGYR, es técnicamente exigente,
necesita de una anastomosis mas, siendo
un procedimiento con una morbilidad
relativamente mayor y necesidad
aumentada de ingresos a sala de UCI (p-
valor 0,021). Se presenté fuga
anastomotica y sangrado postoperatorio
(p-valor 0,055) en mayor proporcion de
pacientes sometidos a BGYR; mientras
gue, en BAGUA se observd mayor
porcentaje de reflujo gastroesofdgico,
hipoalbuminemia leve/moderada vy

anemia leve (p-valor 0,001).

Fallecié un paciente de los 76 analizados, lo
qgue representa 1,32%, el paciente fallecido

habia sido intervenido mediante Y de Roux,

mientras que se presenté 0% de mortalidad

en los pacientes sometidos a BAGUA.
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