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Editorial

Cirugia Endoluminal

Una de las caracteristicas esenciales de la
ciencia médica es su continua evolucion, la ci-
rugia como una de sus ramas fundamentales
sigue los mismos preceptos. Asi como la video-
laparoscopica revolucion6 a la cirugia desde
que Mouret en Francia realiz6 la primera co-
lecistectomia laparoscopica en el afio 1991, ac-
tualmente estamos presenciando el desarro-
llo de procedimientos quirargicos endolumina-
les y transluminales, a través de la endosco-
pia flexible. Las companias que se dedican al
desarrollo y produccion de tecnologia médica
estan destinando una parte importante de su
presupuesto en la investigacion de estas nue-
vas tecnologias, y lo mismo ocurre a nivel de
los centros de investigaciéon universitarios de
renombre.

Creemos que es justo decir que la revolu-
cion laparoscopica ya término; el cirujano que
se entreno y adapto a este tipo de abordaje qui-
rargico se sumo al progreso de la cirugia, los
que no lo hicieron, quedaron atras.

Segtin publicaciones de lideres en el cam-
po de la cirugia, el consenso es que estamos
ante cambios en la forma en la cual se tratan
muchas enfermedades gastrointestinales; es-
tos avances pueden llegar a ser tan profundos
como los que ocurrieron en cirugia cardiaca y
vascular.

Algunos ejemplos de cirugia endoluminal
son los siguientes:

¢ En el tratamiento del Reflujo Gastroeso-
fagico existen actualmente cuatro dispo-
sitivos aprobados por el FDA (USA): el
Endocinch, el Stretta, el NDO plicator y
el Enteryx. Todos estos dispositivos fun-
cionan por mecanismos diferentes y son
realizados bajo sedacion en forma am-
bulatoria. Los procedimientos menciona-
dos no normalizan la acidez esofagica es-
tudiada por phmetria pero si producen
una mejoria clinica notoria.

En el manejo del es6fago de Barret se rea-
liza una ablacion endoscopica de la muco-
sa esofagica por electrocoagulacion, laser,

terapia foto-dinamica o por escision me-
canica.

Se encuentran bajo etapas de experimen-
tacion diferentes modelos para realizar
resecciones endoscopicas transmurales
de segmentos del tracto gastrointestinal.
Indicaciones potenciales para estos pro-
cedimientos serian biopsias transmura-
les, pblipos y procesos neoplasicos.

La cirugia transgastrica esta siendo de-
sarrollada sobre todo en el Japon.

Stents autoexpandibles estan siendo co-
locados por via endoscopica con mayor
frecuencia para el tratamiento de proce-
sos obstructivos malignos y benignos del
esofago, duodeno, colédoco y colon distal
como medidas paliativas o en prepara-
cion de una cirugia definitiva.

La mayoria de los expertos opinan que es-
tos procedimientos son quirtargicos y que los
cirujanos deben estar involucrados en su de-
sarrollo y aplicacion.

Existe una gran proliferacion de nuevos
instrumentales y dispositivos para procedi-
mientos endoscopicos y existen aun mas en
vias de desarrollo; los cambios en la forma en
la cual se tratan pacientes con enfermedades
digestivas estaran aqui en un futuro cercano,
de nosotros depende seguir a la vanguardia de
los avances médicos o quedarse atras.

Los préximos afnos seran importantes para
el crecimiento de la cirugia endoluminal y
transluminal, los cirujanos elegiran lo mejor
para sus pacientes de lo contrario estos elegi-
ran lo mejor para ellos mismos. Esta eleccion
se basara en la mejor calidad de vida postope-
ratoria en combinacion con un control optimo
de la enfermedad.

El futuro de la cirugia con sus constantes
avances es brillante, cada cirujano debe medi-
tar y en consecuencia invertir en el futuro
aprendiendo y entrenandose; no hay tiempo que
esperar.

Dr. Daniel Vanuno P.

Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005

7



Anastomosis colédoco-coledociana
sin drenaje de Kerh en Transplante

Hepdatico, a propdsito de 200 casos
Coledoco-coledoco anastomosis without T-tube in
Hepatic Transplantation, experience with 200 cases.

Julia Cabrera!, O Boillot?

RESUMEN

Las complicaciones biliares en Transplante Letras claves: Transplantacion Hepética or-
Hepatico son responsables cualesquiera que se@@bpica, Anastomosis colédoco-coledociana sin
tipo de anastomosis realizadas, de una morbilidd@naje.
frecuente. Despues de las anastomosis colédoco-
coledociana con sonda de Kerh, las complicacio-
nes sobrevienen entre el 2,5 al 18 % (5,7,11,15,19) INTRODUCCION
estas estan ligadas directamente con la presencia 55 complicaciones biliares en Transplante
de la sonda.La anastomosis colédoco-coledocigigyatico (TH)* continuan siendo un punto clave,
sin sonda de Kerh podria disminuir el porcentag, g exito de esta intervencion, debido al riesgo de
de complicacion global.Este tipo de anastomosis figmplicaciones a corto o a largo termino, poten-
realizado en 200 pacientes, en quienes hayan regiimente responsables de disfuncion primaria del
bido un transplante de higado entre agosto de 1§92to, como tambien de infecciones mortales, cual-
y septiembre del 2000,en el servicio de Transplajjjiera que sea el tipo de las anastomosis realiza-
te Hepatico del Hospital Eduard Herriot, LYON g3, existe una morbilidad frecuente.Su frecuencia

FRANCIA. Despues de un seguimiento de 18 Mgy, | Jiteratura oscila entre 10 a 35 % (11,21,22,23).
ses, con una sobrevida del 93,5 % y 9% de compli-

caciones (12 estendsis y 6 fistulas). Las fistulas fue- EI progreso de la cirugiaen la TH -, ha permiti-
ron tratadas por reintervencion inmediata ya sea f8rde establecer las reglas de la reconstruccion en
cirugia o por endoscopia intervencionista.En 144n¢ion de una parte, de condiciones anatémicas y

estenosis, 7 fueron tratadas por endoscopia inf! otra parte de las tecnicas elegidas, por diferen-
vencionista, 3 por cirugia (anastomosis colédod§S €quipos quirurgicos.

yeyunal) y 2 por reanastomosis colédoco- coledo- De acuerdo a las indicaciones, la reconstruc-
ciana con sonda de Kerh. Estas complicaciones fgign de las vias biliares pueden ser del tipo : hépa-
ron observadas en relacion a transtornos vascuigo- yeyunal (HY), colédoco-colédociana con dre-
res, del tipo enlentecimiento del flujo o bien pafaje de Kerh trans anastomotico (ACCK) y las co-

trombosis precoz de la artéria hepatica. Los den@goco-colédociana sin sonda de Kerh (ACCSK).
pacientes no presentaron ningun tipo de complica-

cion. Este estudio muestra la fiabilidad de la técni-
ca de las anastomosis COI_edOCO‘COIed_OC'ana Glfteviaciones: ACCK, anastomosis colédoco-coledociana con
sonda de Kerh, donde la baja prevalencia de cafnda de Kerh; ACCSK, anastomosis colédoco-coledociana sin

plicaciones biliares hace posible como una eleccinda de Kerh;ERCP, endoscopia retrograda endocdpica; HY,
terapeutica eficaz anastomosis hepatico-yeyunal; PPTH, puncion percutanea trans-
' hepatica;TH, transplantacion hepatica.

1) Cirujana Hospital E. HERRIOT - LYON - FRANCIA
2) Jefe de Servicio de Transplante Hepatico en el Hospital E. HERRIOT - LYON - FRANCIA
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Al inicio de la transplantacién hépatica, las tecni- PACIENTES Y METODOS
cas mas utilisadas fueron del tipo: 1) hépatico — ., o| servicio D3 de transplante hepatico del

yeyunal (HY), sobre todo en las incongruencias g, ita| Eduard Herriot, de Lyon-Francia,desde

los conductos biliares del donor y el transplantad@ i 1992 a septiembre 2000, fueron realizados
en las colangitis primarias o bien en pediatria |, 2):sial de 350 TH.

colédoco- coledociana con proteccion de sonda

Kerh(ACCK) en ausencia de contraindicacion ya Un Estudio retrospectivo, observacional de di-
sea, anatomica, en relacion a una enfermedad o $#f0 transversal, fueron realizados en 200 pacien-
anomalia de las vias biliares. Se describen en gel§s-adultos,en quienes se han realizado TH ortho-
ral el 2,5 a 35 % de complicaciones (11¢pica, con ACCSK, de donantes cadavéricos y que
15,21,22,23) . Donde la responsibilidad del drerf3@yan sobrevivido mas de 18 meses.

je puede ser considerado ya sea por: su malposi-Hemos tenido en cuenta para este estudio los
Cién, Su migraCién hacia las vias biliares Yy las ﬁstgi'guientes datos : edad del paciente en el momento
las, sobre todo en el momento del retiro del drengj€|a TH y la edad del donante, la presencia de co-
dando un COIéperitonitiS localisada o genera”sa%so del donante en el momento del coma, la utili-
siendo una complicacion grave,las complicacionggcion de dopamina y adrénalina en el
ligadas a la sonda de Kerh representa el 2,5 a 18 8fante,indicacion primaria de la TH,duracién de
(5,7,11,12,15,19 ). A partir de 1990, se comenzg-isquemia fria (IF),la anhépatia tiempo de la TH,
ron timidamente a intentar las anastomosis colég@mcion biopsia al final de la TH (PBFTH) , dis-
co-colédociana sin sonda de Kerh (ACCSK), si lasncion primaria del higado(ALAT) ,compatibilidad
condiciones asi lo permitian (15,19,22,27). ABO, la presencia de rechazo, control ecodopler

Las complicaciones de las vias biliares pued@f€rial, la presencia de infeccion y de hépatitis a
ser del tipo : esténosis anastométicas o no an&shY , todos fueron analisados con relacion a la
moticas (se ven sobre todo en las isquemias), fgguencia de las complicaciones y su incidencia
fistulas (con peritonitis o biliomas) o las colangiti§n la TH.

no hay que olvidar que los transplantados tienen un Hemos tambien considerado los tipos mas fre-

terreno fragil a causa de los inmunosupresoregyentes de complicacion biliar,la evolucién y los
los corticoides a altas dosis. tratamientos realizados.

La realisacion de una ACCSK, si las condicio-
nes anatomicas lo permiten pareceria una opcion )
interesante donde los resultados son actualmente & aclentes
évaluar y es el motivo de este presente estudio.  De los 200 pacientes adultos incluidos en este

No hay que olvidar que la évolucion de la EIJ;__studio, 139 hombres y 61 mujeres, la edad prome-

doscopia y Radiologia intervencionista en las pafg® €S de 47.0& 9,47afos (18 a 65 aﬁos),deolos
logia del higado y de las vias biliares han posibif@!es 193 fueron cirugias programada (96,5 %) y

tado muchos avances en el diagnéstico y en el tf41€ Urgencias por hépatitis fulminante (3,5 %).
tamiento de las complicaciones en TH. Las hepatopatias mas frecuentes fueron: cirro-

Es por eso que dentro de los tratamientos de $is@/coolica (COH), cirrosis post-heépatitis (CPH),

complicaciones de vias biliares en TH, podem§Lrosis biliar primaria (CBP), cirrosis de origen
citar las del tipo quirtirgico y/o endoscopico-radidfdeterminado(CXX), cirrosis autoinmunes(CAl),
6gico intervencionista.(ERCP —PPTH) enfermedad de Rendu Osler (RO), tumor hépatico

o . diferente al hépatocarcinoma (KI), métastasis (KII),
El objetivo de este estudio es documentar |a figgdd-Chiari (BC), oxalosis(OXA), hépatocarcino-

cuencia de las complicaciones en nuestra seriengds (CHC), fibrosis hépatica congenital (FHC). (ver
TH,un estudio de las asociaciones de factores@dro 1).

riesgo y demostrar que las ACCSK en TH, podrian De los 200 h q
considerarse como un método de éleccion, con el “€ '0S casos, nosotros hemos encontrado

L7 pacientes (88,5%) con cirrosis hépatica, segun
la clasificacion de Child : typon=29 (16,38 % ),
de tipo B n=42 (23,72%) y del tipo C n = 96 (54 %).

fin de reducir la morbilidad en relacion con el dr
naje de Kerh.
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Cuadro 1 : clasificacion de las hépatopatiagencia de una artéria hépatica derecha; la existencia

mas frecuentes de la artéria hépatica izquierda en un higado
entero,no da mayor inconveniente debido que su
HEPATOPATIAS ............ N %  reconstruccion durante la TH es simple , por el
COH ..o 90 ., 45 contrario la existencia de un artéria hépatica
CPH .o, 64 ..o 32 derecha,siempre es indicacion de una anastomosis
CBP .o Q. 4,§0n la artéria gastroduodenal.
(03,0 GRS 8 s 4 La edad media de los donantes fue de 32,66
CAl oo, Ao, 2 12,7afios, con una frecuencia mas alta en el sexo
RO ..o 4o, 2 masculino que femenino.
E:I ....................................... f ......................... 1,5 El antepedente de CO.|apSO gn el donante es'uno
S A 1’§Ie Ia.s'varl'a,lbles a es,tud|_ar, asi como la necesidad
OX,IA.\ .................................... 2o e utilisacién de adrénalina y dopamina en el mo-
QXA o o entg del colapso, ya que prqbablemente hay una
SHC o pr 0, lacion entre Ia calidad del higado en el momen-
Wilso.r-] ................................................................. Lo do de Ia.ablamon.Nosotros hemos encontrado la
Otros 1 ’$resenC|a de colapso reversible en 62 donantes y
........................................................... 'R necesidad de soporte hemodinamico con la adre-

nalina y la dopamina fue de 61 y 137 respectiva-
Los higados fueron enteros en n=192 y bipargqente.

cion del higado n= 8 (I6bulo derecho),un paciente
con fibrosis hépatica congenital bénéficio de doble
transplantacion hépatico y renal Técnica del Transplante

La sobrevida total fue de 93,5 %. La tecnica utilisada, han sido la orthotopica con

La mortalidad fue del 6,5 %(n=13), donde |a§ampaje de la vena cava inferior en todos los ca-

causas no fueron ligadas a las complicaciones $fs. La utilisacion de circulacion extracorporal fue

liares, sino mas bien a recidivas del tumor primificcesario solo en 2 casos, por el hecho de la mala

vo (n=3), 1 recidiva del CHC, 1 tumor neum'égit_oleranma al clampaje. La recuperacion de la san-

co, 1 métastasis oseosa, 1 pancreatitis, 1 linfom&'§ del transplantado per-operatorio, (cell-saver) fue

cancer de eséfago, 1 meta pulmonar, 2 recigiiportante, en caso de ausencia de infeccion o de
VHB. 1 recidiva de k” ’ cancer.La duracion media de la isquemia fria (es el

periodo comprendido entre la obtencion del higado
y su transplantacion, periodo donde queda en el li-
El Donante quido frio de conservacion ) fue de 613381,90

) » . minutos, con una duracién minima de 216 minutos
La tecnica de la ablacion del higado del dOﬂ%l,’l-maXima de 1170 minutos.(10 a 15 hs)
te cadavérico, siempre estuvo asociado a la abla-

cién multiorganico, una tecnica estandarizada ra- La fase de anheépatia (periodo en que el enfer-
pida y simple, la canulacion y perfucién intra- aof© queda sin higado), hemos encontrado que el
tica del donante con 4 a 6 litros de la solucion Bgomedio fue de 54,30 minutos (30 a 115 minutos).

conservacion Wisconsin, antes del enfriamiento del | 3 duracién de la TH , el promedio fue de

higado , el canal cystico fue ligado, seccionad®@{ 98 minutos (175 a 605 minutos)Todos los hi-

colédoco y las via biliar principal, el reconocimientgados producieron de la bilis al final de la TH.
de las artérias hepaticas, sobretodo la derecha y

abundantemente lavado con serum fisilogico(Euro- A final de la transplantacion, hemos hecho una
collins solucion).Luego el enfriamiento del higadBUNCion biopsia (PBHFT), para controlar el estado
(tiempo de Isquemia fria)(IF) y la conservacion del higado del donor, donde he-

. _ _ _ mos hecho una clasificacion histolégica (ver el cua-
Es siempre de importancia capital el reconogjro rr 2).

miento de las artérias hepaticas y sobre todo la exis-
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PBH al final del transplante (PBHFT) Los démas tratamientos incluyen la prevenccion
al CMV, como el Ganciclovir a la dosis de 10
a) Tipo I: Sin Iésion o Iésion minima (n = 143) mg\kg\dia durante 10 dias, luego el Acyclovir por
b) Tipo II: Lésion moderé (infiltracion PMN 3 meses a la dosis 3200 mg \ dia .La prévencion de
moderada) (n=49) la trombosis de la artéria hépatica fue asurado por
la héparina en peri-operatorio y de antiagregante
plagquetario como la aspirina, a la dosis de
100mg\dia., la prévencion de micosis por la fungi-

c) Tipo Ill: Lésion importante (infiltracion
difusa PMN + necrosis centrolubulillar

significativa) (n = 8 ) zona, prévencion de infecciones a pneumosistis
carinii por trimetropina fuerte y prévencion post-
Técnica de la Reconstruccion operatorio de la recidiva de hépatitis B, si la sérolo-

Las anastomosis tipo CCSK , déspues de hgjigeera positiva en el transplantado.
confirmar la congruencia de ambos conductos, fue-
ron hecho sin traccion, se recortaron las dos extre-
midades biliares en zonas bien vascularizadas, seFuncion Primaria del Higado
realizaron los puntos separados con hilo PDS 6\ 0, yaplamos de disfuncion primaria del higado
espaciados a 2 mm y todos los nudos fueron h8pn) cuando el higado sufre dentro de los prime-
chos al exterior.La produccion de bilis por parte dgjs gias post -T H y es confirmado por el dosaje de
higado transplantado y la congruencia de ambas ‘dﬁsmarcador enzimatico (ALAT) a J1 post-opera-

biliares, fue en todos los 200 pacientes una conﬁyﬁo si consideramos que el pic ALAT es :

cién muy importante. o .
a) inferior de 500 Ul \ml (exelente funcion pri-

maria) b) entre 500 a 1000 U\ ml (buena funcién)
Protocolos del Tratamiento Médico ¢) entre 1000 a 2000 U\mI (mediocre funcién) y d)

La inmunosupresion inicial. fue asequrada superior a 2000 U\ ml (mala funcién primaria).
. . P ! 9 PRlosotros no hemos encontrado una disfuncion pri-
la Ciclosporina dentro de la primera semana en

. . T . ! Maria del higado, nuestros valores fueron, un pro-
sencia de insuficiencia rénal, asociada a Cort'c%-edio de 743,87 U\ ml (un minimo de 41 y un

des, como el Solumedrol (15 mg\kg, disminuye%
do hasta 0,5 mg\kg), las Timoglobulinas (globul
nas polyclonales anti-lynfocitos) a partir de JO a
a la dosis de 2 mg \ kg, la Azathioprina (a la dosis

de 1, 5 mg\kg) en ausencia de trombopenia . En Seguimiento

caso de rechazo agudo, bolus de solumedrdl, se- _ _ )
guido por 10 a 14 dias de globulinas monoclonales Una vez realizada la TH, el paciente pasa a rea-

anti-CD3 (OKT3). Actualmente estas drogas séimacion, donde su estadia es en general entre 5 a
absoletas. 7 dias, la hospitalisacionen total dura entre 12 a 23

N _ dias,. En los dias peri- operatorio ningun paciente
Las nuevas drogas utilisadas a partir de 1995, tallecido.

el FK 506 (Prograf) que es plus eficaz que la Ci- o

closporina y luego el Cellcept a partir 1997, ambos Lu€go el seguimiento fue en forma regular en
actuan sobre la médula osea para disminuir la f#d0S 10S pacientes, con un control clinico y un con-
macion de linfocitos . La idea fue de llegar a fgol biologico, una vez por semana durante los seis

monotherapia . Nosotros hemos utilisado durarftéMmeros meses y luego una vez todos los meses
durante tres meses,luego una vez por trimestre, para

aximo de 1600 UI\ml), esta ultima sin relacion a
Biga complicacioén biliar.

esos afios :

_ _ _ luego una vez por afio.En los pacientes que presen-
— Thymoglobulina + Ciclosporina (n=76) taron una alteracion de su bilan hepético, una eco-
— Ciclosporina + Azathioprina (n= 20) grafia fue obligatorio y en todas las estendsis (n=12),
— Cellcept + Prograf + Thymoglobulinas (n = 26}yresentaron dilatacién de las vias biliares . Un eco-
— Cellcept + Prograf (n=47) doppler fue demandado en busca de alteraciones
— Azathioprina + Prograf (n= 4) del flujo de la vena porta o de la artéria hépatica,
— Prograf (n = 27) hemos confirmado en los casos de estendsis, 8 pa-
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cientes con enlentecimiento del flujo artérial,enttiotopica, con ACCSK, con un seguimiento duran-
paciente sin flujo en forma precéz; en los casostdel8 meses, el higado de donante cadavérico, las
fistulas (n=6) hemos encontrado 1 paciente cimlicaciones mas frecuentes fueron la COH, la CPH
trombosis de la artéria hépatica. Otros tipos de exduego la CBP.

menes 9t|l|zados, como el ERCP _c,on colangiofra- Nosotros hemos confirmado 18/200 complica-
fia rettogr_ada 0 bien por puncion pef‘“‘“‘?‘” nes biliares (9 %), donde 12 estendsis(6%) y 6
transhépatica(PPTH), o\ y una puncién biopsia tulas (3%).

higado, en busca de rechazo.

El tiempo de aparicion fue de 202 2046 dias
oMo promedio post-transplantacion, (9 a 1440
Pas), siendo las fistulas mas precoses (9 a 60 dias)
e)§tf’3's esténosis mas tardias (24 a 1440 dias) .

Los sitios de de complicacion son en 16 casos

23 La§ |nfteCC|(1);1e53r;1 CMV, IL;eron.en::ontradr(]) S Gy tipo anastomotico (11 esténosis y 5 fistulas) y
i p;g\j\r; es (11, dO)I)t/ e? . pa:cu;:‘jn €s, un ?P;élH'Z casos no anastomoticas (1 esténosis y 1 fistu-
ISa » a pesar del tratamiento de prevenmorpa)’ en relacion a isquemias por enlentecimiento del

En cuanto al rechazo, encontramos en 58 flajo artérial, encontrados en 8/200 pacientes (44
cientes (29 %), quienes fueron tratados con un p%), ademas de un Trombosis de la artéria
tocolo especifico.No hemos encontrado una releépatica(TAH) y un paciente con ausencia de flujo
cion entre estos datos y la complicacion biliar. artérial de manera precoz .

Nosotros hemos constatado las complicacion
biliares a los 202,20 dias como promedio, sien
las mas precoses las fistulas y las tardias las
nosis.

No fue necesario en ese periodo ninguna re- La sobrevida fue hasta ese momento de 93,5 %
transplantacion. y 13/200 fallecidos sin relacion directaala TH o a
las complicaciones biliares.

Hemos observado las asociaciones con los fac-

RESULTADOS ) .
tores de riesgo en el cuadro siguiente (ver cuadro
En total, en 200 pacientes adultos con TH agf® 3)

Con complicacion

Sin—complicacion

(n=18) (n=182)
Etiologia CPH=8COH=7 CPH =64 COH =90
Tiempo de IF 602,3 min 614,46 min
Tiempo de anhépatia 56,16 min 54,12 min
Tiempo de TH 313,3 min 300,8 min
PBHFT =12 11 =3 1l =3 1=13111=461=5
DPH n=3 n=9

Incompatibilidad ABO
Eco doppler artérial

n = 1(escepcional)
enlen flujo = 8

TAH =1 n=0
ausencia =1
Rechazo n=4 n=>58
Infeccion CMV n=1 n=22
Child A=4B=4C=80=2 A=80B=50C=52
Cirrosis n=16 n=177
Colapsus dono n=28 n==62
Adrénalina n=5 n=~61
Dopamina n=13 n=136

No hemos observado relacion importante entre estas variables y las complicaciones, en estos d
grupos, escepto en la presencia de altercion del flujo atérial en las complicaciones.
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Manejo de las Complicaciones A pesar de que en el momento de la TH, el cie-

El tratamiento fueron iniciado una vez confirr-reshifgrg%t\'/(;z c;?}::g Zgﬁggwgzzgolr%?n\;?rlﬂﬁgicécs);e

madas las complicaciones : Los métodos utilisad(g)% o . . ’

fueron: ISminuido el riesgo de las fistulas, estas se presen-
' taron en el 3%.

En las estendsis: (n =12) (6% L .
( ) (6%) Las complicaciones precoces, como las fistu-

a) Tratamiento endoscopico(ERCP) balon dgs, generalmente fue visto al final de la primera
dilatacion +endoprétesis repetitivas (n = Gemana de la TH, lo que ha obligado a una reinter-
a) reconstruccion del tipo colédoco- yeyungencién inmediata, o bien con tratamiento por endo-

fueron realizadas (n=3) prothésis biliar, a travez de la radiologia interven-
b) re-anastomosis CCK (n=2) cionista (12).
En las fistulas (n = 6) (3%) No hemos visto una relacion importante entre
a) tratamiento endoscopico (ERCP) con bal@# causa inicial de las hépatopatias y la presencia
de dilatacion + endoprotesis (n = 1) de complicaciones, como tambien la relacion con
b) anastomosis colédoco — yeyunal (n = 3) el tiempo de la transplantacion, ni con el tiempo de
c) CCK(n=1) isquemia fria (8, 17).

d) Sutura simple (n = 1 | -
) Suturasimple (n=1) La incompatibilidad ABO, es una fuerte con-

traindicacion del TH, nosotros hemos tenido un

DISCUSION paciente, con una HF, quien debido a la gravedad

Las ventajas de las anastomosis CCSK sgfi SU estado y la necesidad urgente de una TH, esta
multiples, desde el confort post -operatorio por paftt® realizada,y hasta ahora no ha presentado nin-
del paciente;la normalizacion rapida de la bilirgdn tipo de complicacion, en comparacion a otros
binay la GGT, facilitando la administracion de 10§2S0S desciptos en la literatura (17), actualmente
inmunosupresores y por ultimo, son eliminadas [@4N €On vida. Asi tambien, no hemos encontramos
complicaciones ligadas directamente a la sonda'i relacion importante entre los pacientes que pre-
Kerh.como las infecciones, coléstasis secundarf&§itaron un rechazo y las gomplicaciones biliares
a una malposicion o a la movilizacién del mismo§PMO vemos en otros estudios (27).
sobretodo coléperitoneo localizado o secundario que En las complicaciones tardias, las esténosis del
sobreviene en el momento del retiro de la sondatifo anastomoticas, confirmadas por la presencia
diferencia de las anastomosis del tipo colédoage dilataciones de vias biliares intra y extra- hépa-
yéyunal, donde hemos visto frecuentemente el teas, perturbacion de énzimas hépaticas y por el
flujo secundario, la reconstruccion CCSK en peco-doppler, nosotros hemos confirmado en estos
diatria seria tambien una buena opcion. pacientes, elentecimiento del flujo artérial y tam-

Algunos autores argumentaran que la utilisgien una TAH (9, 16).
cion de Kerh,presenta la ventaja de poder controlar podemos decir, por lo tanto, que las estenosis
el arbol biliar por colangiografia a traves de la soflenen multiples factores, como el recorte insufi-
da, sin discutir que esta medida es importante,¢jante de la via biliar en el momento de la TH, el
que el control de la funcion del higado se puegi/ado insuficiente de los conductos en el momen-
tambien realizar por criterios biologicos y por log de la ablacién del higado y tambien de errores
avances actuales de‘la radiologia (3,10, 25).  de tecnica debido al operador. En nuestra expe-

El suceso de este tipo de anastomosis biliar f&Ncia hemos tenido una estenosis del tipo no
posa sobre la calidad del higado del donante .qi_ip_f':lstomotlca, en relacién al er_1|enteC|m|ento del
efecto no hemos visto de disfuncion primaria grafl€io de 1a AH, en algunos estudios nos muestra la
del higado, a pesar de haber tenido situaciones rfgicion de estenosis no anastomoticas y el flujo
variables en el momento de su ablacion . La dufig 12 AH (17, 27)
cion relativamente corta de la isquémia fria  Comparando los resultados de nuestro estudio
(613,34181,90 minutos), nos ha permitido de licon los demés de la literatura (11,14,19.,23,24), el
mitar las Iésiones de colangitis isquémicas deja dgss, de nuestra serie de ACCSK puede ser conside-
criptos antes en otros estudios(8, 26).

Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005
13



rado como buen resultado, considerando sobre togldtado las reintervenciones sobre el pediculo bi-
gue no tuvimos mortalidad ligada a las complichar y de posible Iésion vascular en consecuencia.
ciones.

[_)eja Rouch e'F coII_ (22) fueron los primeros en EN CONCLUSION:
publicar su experiencia en 38 ACCSK, la frecuen-
cia de las complicaciones eran menos importade La complicacion biliar, es una causa comun,
que en las observadas en las ACCK (18%contra 35 todavia hoy, de morbilidad importante en la TH.
%) y como las esténosis se presentaban con MASE |os ultimos afios su frecuencia queda casi
frecuencia en las ACCSK, sin poder explicar esté -qnstante.
resultado, ellos hablan de la tecnica de reconstruc- )
cién como probable causa, el nudo de la anastérab- EN nuestro serie el problema vascular es fre-
sis de la pared poterior, lo realizaban hacia el cuente, ligado alas complicaciones.
interior,lo que daria probablemente de turbulendg La fistula predomina,en el periodo témprano,
y de posterior obstaculo cronico, visualizado en ¢on relacidon a las esténosis .
ecografia como de sludges, posibles causa de

S- . o
terior estenosis 95% Las fistulas son tratadas por cirugia en predo-

minancia .
Randall et coll (19) nos muestra que en l%j

ACCK vs.ACCSK existe una relacion de 22,0% Las complicaciones pueden ser manejadas gra-
13.7 % ' cias al avance tecnoldgico de la éndoscopia y

la radiologia intervencionista,evitando las re-

Rolles et coll (15.)nos presenta la premier gran intervenciones quirurgicas frecuentes.
serie casos de ACCSK, en 90 pacientes, el poraj

taje de fistulas fueron de 11% (ACCSK) y 25005] L_a ACCS.K representa una técn?ca simple, ra-
(ACCK) . En un estudio francés, Soubrane O. et pida ylesflcaz,.ella noes aconseja(_ja_en caso de
coll(24,25 ), nos presenta un trabajo randomizado traccion excesiva, de_lpcongru,er_]ua |mporta_1n—
de ACCK contra ACCSK, donde las fistulas se pre- tg (<2cm) 0 de dilatacion patoldgica de las vias
sentan en 10% (ACCK) y en el 2,2 %. (ACCSK) biliares del transplantado (>1 cm).

En el tratamiento de las complicaciones tardias, B}s Las complicaciones ligadas a la sonda de Kerh
esténosis, han beneficiado del progreso de las tec-son evitadas.

nicas de endoscopia intervencionista, sobre las fgy- Las anastomosis CCSK representan menos

mas de dllaIEC|Fne§ )(/jdsfnd%p{(c))tzzls Temporﬁlrl Scomplicacion biliares y podemos considerar
unicas o multiples éndobiliar (3,10,24), lo que han como método de éleccién en la TH.
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Articulo Original

Hepatectomia por metdstasis de

cdncer colorectal: Factores prondsticos

Hepatectomy for colorectal cancer
metastasis: Prognostic factors

Jea Kun Park!

ABSTRACT rateo. Therefore, in patients with poor prognostic
factors, curative surgical resection accompanied by

Purpose Hepatic resection for metastatic co- i : . )
lorectal cancer has recently become a widely acgemultimodality treatment is necessary for the im-

ptable treatment modality due to its low Surgicglrovement of survival.

mortality and the significant improvement of 5 year Key Words: Hepatic resection, Metastatic co-
survival rates seen after resection. The aim of storectal cancer, Prognostic factors.

dy was to assess the survival benefits in patients

who had undergone a hepatic resection for metas-

tatic colorectal cancer as well as to determine the INTRODUCCION

prognostic factors. La metastasis hepatica producida a partir del

Methods: A retrospective study was conductegiancer colorectal es un factor importante de pro-
of 94 patients who had undergone curative hepafiestico para la supervivencia. Se reportan 20-40%
resection for synchronous or metachronous meté§-sobrevida a los 5 anos si se realizan resecciones
tasic colorectal cancer at Department of Surgefyrativas de las metastasis hepaticas (1-4), con una
Yonsei University College of Medicine, betweemortalidad quirdrgica por debajo de 5% (3,5,6). En
June 1989 and June 2000. Cases demonstrating €3@&9 contrario si se deja a una evolucion natural
hepatic metastasis at the time of initial surgery wepeesenta una sobrevida de 6 a 12 meses y la qui-
excluded. The survival rate was calculated usifjoterapia sin reseccion hepatica de 12.a 18 meses
the Kaplan-Meier and Cox regression hazard m@-10).

del. The mean follow up period was 35 months. Es por esta razén que la reseccién hepética es

Results There were 58(61.7%) and 36(38.3%#)! tratamiento de eleccion actual. Sin embargo so-
cases of synchronous and metachronous metabt&-las indicaciones influyen varios factores clini-
sis, respectively. The 5 year survival rate was sho@@patologicos y los estudios para determinar estos
to be significantly lower in patients with more thagon aun controvertidos (2, 4, 11-15). Los conoci-
3 metastases (p=0.05), 4 or more regional lymgRs factores prondsticos de la metastasis hepatica
node metastases in primary colorectal canc¥n metastasis sincronica, sexo, edad, localizacion
(p=0.02), bilobar metastasis (p=0.002), extra héel cancer primario, estadio de Dukes, numero de
patic recurrence (p=0.03) and recurrence withinnetastasis, tamafio del tumor, margen de la resec-
year after hepatic resection (p=0.00l). Bilobd0n, invasion vascular, lugar de la metastasis, pre-
metastasis (p=0.004) and recurrence within 1 yé&@ncia de metastasis ganglionar concomitante, me-
(p=0.001) has been demonstrated independent f@stasis bilobar, etc. Y cuando es mayor el numero

tor for 5 year survival. The overall 5 year survivale los factores, es mas pobre el pronostico despues
rate was 30.4%. de la reseccién hepatica o constituye metastasis

. : : : : irresecable.
Conclusion Patients with multiple, bilobar

hepatic metastasis demonstrated a poor survival Por las razones arriba expuesta, he realizado el

1) Trabajo realizado en el Hospital Yensei University Medeal College Severance, Seul Korea.
]
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estudio sobre los factores pronésticos que influybar 66 casos (70.2%), bilobar 28 casos (29.8%),
sobre la sobrevida de los pacientes hepatectomiiacronico 58 casos (61.7%), metacronicos 36 ca-
dos por la metastasis hepética desde el cancer g5 (38.3%). Las localizaciones de los tumores pri-
mario del colon y recto. marios fueron colon ascendente 12 casos (12.8%),
colon transverso 5 casos (5.3%), colon descenden-

te 1 caso (1.1%), colon sigmoide 26 casos (27.6%),

MATERIALY METODOS recto 50 casos (53.2%). La reseccién hepatica por

Se examinaron 94 pacientes que fueron trafgétastasis sincrénico fueron reseccion en cuiia 36

dos quirGrgicamente con reseccion curativa de f&S0S (62.1%), segmentectomia 7 casos (12.1%),
metastasis hepatica sincrénica o metacronica, d@gectomia lateral izquierda 8 casos (13.8%), lobec-
de Junio 1989 hasta Junio 2000, en el Departamiéfnia izquierda 3 casos (5.2%), lobectomia dere-

to de Cirugia del Hospital Severance, Yonsei Urfit@ 4 casos (6.9%), y en los metastasis metacroni-
versity Medical College, Seoul, Korea. cos fueron reseccion en cufia 10 casos (27.8%), seg-

, _ , i _ mentectomia 11 casos (30.6%), lobectomia lateral
El diagnostico preoperatorio de la metastasis s&;quierda 7 casos (19.4%), lobectomia derecha 8
realizaron a través de la Ecografia abdominal, TQs5os (22.2%). La recidiva posthepatectomia fue-
mografia Abdominopelviana Computada, y/0 Imags detectados en 59 casos (62.8%), los cuales 21
gen de la Resonancia Magnética abdominopelvigisos (35.6%) fueron recidiva intra hepatica, 23
na y se confirmo el diagnostico por la Anatomigysos (39.0%) de recidiva intra y extra hepatica, y
Patologica de la pieza operatoria. 15 casos (25.4%) de recidiva extra hepatica. De los
La reseccién hepatica se realizo con el pring8 casos (64.4%) de la recidiva extra hepatica, las
pio de la reseccion curativa (remocion total de Taetastasis pulmonares fueron la mayoria con 18
patologia microscopica) y en caso de la metastaasos (47.0%), y los siguen la recidiva local del tu-
sincrénica, se realizo la reseccién concomitante doR primario 9 casos (24.0%), carcinomatosis 9
el cancer colorectal primario. Fueron excluidos |68s0s (24.0%) y metastasis ¢sea 2 casos (5.0%). El

casos de las metastasis extra hepética en el momé@fpo promedio transcurrido desde la reseccion
de la primera reseccion hepatica. hepatica hasta la recidiva fueron 20.4 meses. El

valor promedio de CEA serico fueron 21.0 ng/ml

¢ El seglﬁlm:;anto )t/ la ,re(aorl)lgamon ((;Ie E;)St da(tj qra metastasis sincronico y 24.9 ng/ml para me-
ueron realizados a través del Banco de Datos dedgy cis metacronico (Cuadro 1).

Divisién de Cirugia Colorectal, llamadas telefoni-
casy el Registro del Centro de Oncologia del Hos-
pital Severance, Yonsei University Medical Colle=

. - . uadro 1.
ge. El periodo de seguimiento promedio fue 3
meses y el ratio de seguimiento de 100%. El an&karacteristico clinicopatoldgico (n=94)
sis estadistica fue calculado utilizando el programa Frecuencia
SPSS (Version 10.0 para Windows, Chicago, I
USA). El método de Kaplan-Meier y Log rank test€XO:

fueron utilizado para el calculo de la curva de so- ~ Hombre 62 (66%)
brevida y su verificacion y el método de Cox regre- ~ Mujer _ 32 (34%)
sién hazard model para los factores independierféi@d (afio promedio) 6.3:1:10.6
que afectan a la sobrevida. Definimos el valor pé€tastasis sincronico 58 (62%)
0.05 por estadisticamente significante. Metastasis metacronico 36 (38%)
CEA preoperatorio (promedio ng/ml)*:
RESULTADO Sincronicp 20.6:1:52.8
_ _ Metacronico 23.5:1:75.6
1) Caracteristica de los pacientes Periodo promedio de
La distribucion del sexo fueron 2:1 (62/32, véseguimiento (meses) 35.4:1:21.9

rén y mujer respectivamente), edad promedio 56.3
_+tl0.6 afios. Las metastasis hepatica fueron unifoRango= (0.2-538.8)
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Figura 4. Curva de sobrevida de
acuerdo al grupo con dos 0 mas
factores prondsticos versus grupo
con menos que dos factores.
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2) Analisis de la sobrevida y los factores deotros 6rganos fueron el motivo de metastasectomia
pronostico. con el afan de prolongar sobrevida (18). También

La supervivencia global a los 5 afios fuerci® demuestran resultados favorables al grupo de

30.4% (Fig. 1), y los factores hallados important@?mente,s que se hf"‘?‘ realizado reseccion hepatica
r metastasis hepética comparado al grupo de pa-

en prondstico de esta sobrevida fueron; el num@r% o o -,
de metastasis hepatica mas de 3 (p=0.05), magl&gtes con quimioterapia sin reseccion (7-10).

4 metastasis ganglional en tumor primario (p=0.02), Las resecciones hepaticas se realizan usualmen-
metastasis hepatica bilobar (p=0.002), recidita para los pacientes con compromiso unilobar o
extra hepatica (p=0.03) y recidiva tumoral en marenos de 3 metastasis detectadas preparatoriamen-
nos de 1 afio post hepatectomia (p=0.0003) (Ctex-pero con el desarrollo de la técnica operatoria 'y
dro 2). Los andlisis multivariados por método des cuidados pre y postoperatorios, en casos selec-
Cox-regression sobre los factores arriba mencioménados se realizan hepatectomia en mas de 4
da se demostraron los factores como metastanitastasis (1, 2, 19-21).

hepatica bilobar (p=0.004) (Fig. 2) y recidiva tu-

mgga(l)oeln r:lensosf de 1har|1|odpost hefpa'iectorllﬁkaar reseccions hepaticas amplias en los casos de
(p=0.001) (Fig.3) fueron hallada como factores i netastasis bilobar, mas de 4 metastasis o metasta-

dependientes (Cuadro 3). La comparacion des% sincrénica. Por ejemplo, segun Bolton y Fur-

supervivencia de acuerdo a Ios,num_eros d?.los f. fan (1) no encontraron la diferencia de sobrevida
tores de riesgo tales como metastasis hepatica béﬂf

b d tastasis hepat 4s de 3 re el grupo con menos de 3 metastasis limitado
ar, numero de metastasis hepatica mas de sy Wjag, 010 |6bulo de higado comparado al grupo de
de 4 metastasis ganglionar en tumor primario,

mostrd disminucion significativa de la supervive as de 4 metastasis, pero observaron que en los
9 P 'Easos de metastasis sincronicos la mortalidad posto-

cia a los 5 afios para I.OS pacientes con mas %”e toria se elevo significativamente al realizar re-

factores (p=0.0004) (Fig. 4). secciones sincronicos junto al tumor primario. Cady
DISCUSION et al (13) observaron que en los casos de mas de 3

tastasis todos los pacientes presentaron recidiva

y recto siguen por la circulacion portal y se intrg- oS n4gcnr::?ese1easipléefoden [i}frzecgg’;gfap?gcf'
duce primariamente al higado, razén por la cual §9u (6) los nu S S1asls

metastasis hepética abarca alrededor del 50% dqunﬂwa sobre la supervivencia del paciente sino

frecuencia de todas las recurrencias (16, 17). ! g margenes de las resecciones eran los factores
eterminantes para la sobrevida.

caracteristica anatémica del higado de ser el £
mer érgano colector de las circulaciones entérales En presente serie, los cinco factores (numero
y las metastasis hepatica Unica sin compromisodiemetastasis hepatica mas de 3, mas de 4 metasta-

Existen controversia sobre el beneficio de rea-

La metastasis hematogena del cancer de col8
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Cuadro 2. Andlisis univariada sobre los factores que afectan 5 afios de sobrevida.

Pacientes N° Sobrevida (%) P

Edad (afios) <60 56 31.0% 0.75
> 60 38 22.5%

Sexo Hombre 62 27.7% 0.65
Mujer 32 31.3%

Dukes (tumor primario) B 37 30.7% 0.46
C 57 29.2%

Margen de reseccion (+) 10 25.0% 0.93
) 84 29.2%

Invasion vascular (+) 11 9.1% 0.08

(tumor mestastasico) ) 83 32.3%

Metastasis Sincrénico 58 18.4% 0.12
Metacrénico 36 41.5%

CEA Preoperatorio < 20 (ng/ml) 55 34.6% 0.99

(tumor primario) > 20 (ng/ml) 29 34.4%

DFI * <1 afio 15 22.4% 0.06
> 1 afio 21 53.7%

Tamdio <5cm 78 27.0% 0.16

(tumor metastasico) >5cm 16 37.6%

Recidiva extra hepética (+) 38 19.2% 0.03
) 56 40.1%

N° de glanglios+ <4 66 33.4% 0.02
>4 28 11.2%

N° de metastasis hepatica <3 72 31.5% 0.05
>3 22 5.1%

Intervalo de tiempo++ <1 afio 31 6.0% 0.0003
<1 afio 28 33.5%

Lobulos afectados Unibolar 66 36.8% 0.002
Bipolar 28 16.6%

*-

Intervalo de tiempo libre de enfermedad transcurrido entre la reseccion del tumor primario y la

metastasis hepatica metacronica.
+:  Numero de ganglios metastasicos del tumor primario.
++: Intervalo de tiempo entre primera reseccion hepatica y la recidiva.

sis ganglional en tumor primario, metéstasis hepieno carcinogeno embrionico) (p=0.99) en el tu-
tica bilobar, recidiva extra hepatica y recidiva tumor primario y el intervalo de tiempo menos de 1
moral en menos de 1 afio post hepatectomia) tera@io entre reseccion de tumor primario y la metas-
relacion significativa a los 5 afios de la supervivetasis hepéatica metacronico (p=0.06) no maostraron
cia, no asi los factores conocido tradicionalmeritéerés significativo en el prognosis en este estudio
como margen de la reseccién hepética compronj@uadro 2), sin embargo existen reportes donde fi-
tida, invasion vascular microscopica. guran como los factores significativo (22-24). Di-
%10 resultado revelan la existencia de los diferen-
tes resultados por diferentes estudios sobre los fac-
Les de pronosticos.

Las metastasis linfaticas en el tumor primar
también es un factor importante en el momento
prognosis que en este estudio se demostrd su r%q
cion mas ligada a la clasificacion 1INM (p=0.02). Es por esarazon existen autores que proponen

Los valores séricos preoperatorios de CEA (a%gntuallzamon de acuerdo a los numeros de los
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Cuadro 3. Andlisis multivariada sobre los factores que afectan 5 afios de sobrevida.

Variables RR Cl (95%) P
Metastasis bilobar 3.81 (2.90-4.71) 0.004
Intervalo de tiempo* 3.86 (3.11-4.60) <0.001
N° de metastasis hepatica 1.56 (0.65-2.46) 0.3
N° de ganglios+ 0.69 (0.09-1.47) 0.3
Recidiva extra hepatica 1.22 (0.43-2.00) 0.6
RR: Riesgo relativo, Cl: Intervalo confidencial, P: Valor P

*: Intervalo de tiempo entre primera reseccion hepatica y la recidiva.

+:  Numero de ganglios metastasicos del tumor primario.

factores para el pronostico del paciente y tambilore de células tumorales en el margen de la resec-
las estrategias para el tratamiento (3, 11). Fong#&in y la metastasis ubicada en un solo I6bulo como
al (3) clasificaron 5 factores de prondstico en da condicion mas importante para la sobrevida del

estudio sobre 1001 pacientes (metastasis linfatpzciente.

del tumor primario, intervalo de tiempo libre de
enfermedad menos de 12 meses después de |
seccidn hepatica, metéstasis hepatica mas de
tumor metastatico mas de 5 cm de diametro, C

Por 1o tanto es de suma importancia las estadi-
il§ciones de los factores prondsticos para las re-
%ﬁciones hepaticas en las metastasis del cancer de
olon y recto y en los casos de prondsticos adver-

preoperatorio mayor a 200 ng/m1) y Obsefvaf%gs por los factores presentes tendremos que plan-

mala evoluc:lon_en 5 afios de SUpervivencia en a3 medidas terapéuticas ayuvantes mas enérgicas.
grupos del pacientes que poseian mas de 3 facto-

res adversas, motivo por el cual recomendaron
modalidad experimental para la estrategia del tra- coNCLUSION
tamiento ante reseccion quirdrgica para el dicho

grupo de pacientes. En este estudio se ha logrado una superviven-

_ cia global de 30.4% a 5 afios con las resecciones de
En este estudio se encontraron 3 factores Gygtastasis hepatica de cancer colorectal. Estos re-
podian detectar antes de realizar la reseccion heQftados concuerdan con la literatura mundial y
tica (mas de 4 metastasis linfatica en tumor prim@yajan que sea recomendadas como indicaciones
rio, metastasis hepatica mas de 3, metastasis @+, reseccion. Para lograr estos objetivos es fun-
bar), cuales demostraron mal pronostico en 5 afipgnental una estadificacion preoperatoria exacta,
de sobrevida los que tenian mas ple 2 factores C@Viocer el valor de cada factor pronostico y de
parando a los que poseian 1 o sin factores de pfgyerdo a estos indicar o no una reseccion hepati-
nostico (p=0.0004). Asi también los grupos & g valor de cada factor pronostico presenta di-
presentaron recidiva en menos de 1 afio (p=0.00R3kntes significados segtn diversos autores y per-
y recidiva extrahepatica (p=0.03). Los resultad@ganece controvertidos. En este estudio los factores
arriba citado se demuestran que cuando existe M@nosticos que tienen sobrevida adversa son; el
yor cantidad de los factores adversas se tornangqimero de metastasis hepatica mas de 3, mas de 4
efectivo la reseccion hepatica como el método Jgtastasis ganglionar en tumor primario, metasta-

tratamiento de eleccion. sis hepética bilobar, recidiva extra hepética y reci-
Metéastasis bilobar (p=0.004) y la recidiva efiva tumoral en menos de 1 afio post hepatectomia.
menos de 1 afio (p=0.001) fueron hallados como g, conclusién, para mejorar la supervivencia

factores independientes de sobrevida a los 5 afigs, os pacientes con metastasis hepatica a partir
en el presente estudio, cuales se demuestran quf|&ancer colorectal, con mas de 2 factores arriba
metastasis bilobar se relaciona estrechamente ggRy3 y/o en casos de metastasis bilobar, o recidiva
la dificultad técnica de la reseccion hepatica y pfimoral en menos de 1 afio post hepatectomia el
ende la recidiva precoz y pobre sobrevida. Bak@atamiento adyuvante multidisciplinario debe
lakos et al (19) reportaron la reseccion del higadgompapiar a la reseccion curativa del higado.
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Articulo Original

Drenaje Transcistico. éSe justifica aun su uso?
Trancystic drainage. It is still justify?

Dr. Guillermo Saguier !

RESUMEN INTRODUCCION

Se presenta la experiencia de 5 afios en la utili- La colecistopatia aguda y crénica es una de las
zacion del drenaje transcistico (DTC) en la Primpatologias mas frecuentes en la Primera Catedra de
ra Catedra de Cirugia, FCM-UNA, utilizados en 17#Blinica Quirurgica (Sala 10), ingresando 327 pa-
pacientes colecistectomizados. Las colangiograf@asntes en el afio 2003, de los cuales el 73% corres-
de control fueron anormales en un 12%, debigondié a colecistitis cronica (3). Esto es de espe-
sobre todo a coledocaolitiasis en 12 casos (67%grse teniendo en cuenta la alta prevalencia de litia-
colédoco dilatado en 3, estrechez coledociana esi®biliar en América del sur, con cifras que llegan
y 1 estenosis papilar. La media de permanencia mheluso al 50% (1). Esto con lleva el estar atentos a
catéter fue de 17 dias. No se encontré morbilidathtos que nos hagan sospechar una coledocolitia-
salvo una dificultad para retirar el catéter en 4 s, cuyas cifras para nuestro pais oscilan entre 10y
cientes. El catéter fue hallado fuera de la via bilid6%, aunque otras publicaciones hacen oscilar esta
en 5 casos. No se registré mortalidad alguna. cifra entre 3y 48% (1, 2). Este riesgo de coledoco-
litiasis se acrecienta en pacientes afiosos, sobre todo

Palabras clave:dren transcistico .
en las colecistitis aguda (2).

Por ello, la exploracién de la via biliar frecuen-
SUMMARY temente se la debe realizar durante la cirugia. Du-

This experience of the use of transcystic drd@Nteé mucho tiempo el drenaje coledociano post
nage is the result of 5 years of practice at the Fig@{édocotomia con un tubo de Kehr represento el
Chaire of Surgery (FCM-UNA), where it has beeﬁstanQar, pero siempre eIIQ cqnllevo ciertas com-
used in 176 opereted patients. The cholangiogP&-CaC")neS COMO Ser sepsis biliar, trauma coledo-
phy of control showed anormalities in 12 %: chol&iano durante el retiro del tubo, fuga biliar con o
docholithiasis in 12 cases (67%), enlarged commd Peritonitis, retencion de fragmentos del tubo,
bile duct in 3 cases, stenosis of the common bfiglricturas formadas post retiro del dren, etc, (7),
duct in 2 and ampullary obstruction in 1 case. TIROT |0 que siempre se trat6 de reducir su empleo en
catheter stayed in place for an average of 17 da§@S0S de est'rlcta't necesidad. Po'sterlormgnge apare-
There was no morbidity. However, there was sorft€T0n experiencias con el drenaje transcistico, que
dificult in withdrawing the catheter in 4 patientsS® PENSO representaria una opcion menos agresiva
The catheter was found outside of the common b8 €l tratamiento de la via biliar.
duct in 5 cases. There was no mortality. En caso de duda de anormalidades en las vias

Key words: transcystic drainage. biliares o en caso de imposibilidad de realizar una

colangiografia, o bien ante la imposibilidad de ex-
traer un calculo coledociano, la introduccion de un
catéter transcistico en la via biliar brinda una doble
ventaja: la de descomprimir la via biliar ante una
obstruccion y la de facilitar el acceso a las vias bi-
liares mediante una colangiografia.

'Jefe de Departamento Primera Catedra Clinica Quirdrgica FCM-UNA
]
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En nuestro servicio, aplicamos un protocolo ¢87,5%) y 22 hombres. Solamente 51 (29%) de ellos
exploracion coledociana pre operatoria en ciertpvenian del interior. En promedio se utilizé el
casos, como la presencia de ictericia o fostasa albadC en 3 pacientes por mes. Las patologia que
lina elevada, coluria, acolia, o el antecedente de umativaron la internacion fueron: colecistitis créni-
franca ictericia obstructiva o de pancreatitis agudz: 88 (50,4%); colecistitis aguda: 87 (49%); can-
Normalmente no realizamos una colangiografia der vesicular: 1 (0,6%).

rutina en las colecistitis cronicas, pero sien las agu- golamente en 149 pacientes (85%) se realizé
das, en donde por regla se realiza dicho estu

Pero muchas veces no se cuenta con la posibili R(? colangiografia de control post operatoria, no
. : P Bfeniéndose datos en 27 casos (15%). De ellas,
de realizarla, por lo que preconizamos colocar

PR . 781 (88%) colangiografias fueron normales, consi-
la via biliar un dren transcistico (DTC), que PeMYerandose anormales en 18 (12%) casos. Dentro de

tira, por un lado la dgscompresmn de las vias b”|§’s 18 colangiografias consideradas anormales, el
res en caso de un calculo pasado por alto, y PO, I

. culo coledociano fue la causa mas frecuente. Se
otro, de poder descartar_la ausencia de COIedOC8 talla en latabla 1. En 38 (22%) pacientes se pudo
t"TiS'S en el post operatorio por ”_‘,ed'o de una COI"’H%:'terminar el tiempo de permanencia del dren, sien-
giografia. Eventualmente también se puede de fa media en este grupo, de 17 dias (rango 5-70).
un DTC en caso de una coledocolitiasis que no pydo 4, fye de 10 dias. La tnica morbilidad en-

ser _extralda quirdrgicamente. Por ?”0’. pOdem&?ntrada en este grupo de 38 pacientes fue la difi-
decir que tenemos una buena experiencia en la yt

lizacion del DTC ’ b Uitad para retirar el catéter en 4 casos (10,5%). El
Izacion de Y con aparente muy bUuen resiis;ier fue encontrada fuera de la via biliar en 5

tado_, por lo que este trabajo tiene como .Obje.ti}égsos en este mismo grupo (13%). No se registro
analizar los resultados de 5 afios de experiencig el - iqad

su utilizacion.
Tabla 1

Hallazgos en 18 colangiografias post operato-

MATERIALY METODO ria de control consideradas anormales n = 149

Se trata de un trabajo descriptivo, retrospecti

. llazgo n %
de corte transverso, en donde se analizaron lasH
chas clinicas de pacientes adultos de ambos se&@¢ulo coledociano 12 67
colecistectomizados en la Primera Cétedra de @llatacion coledociana 3 17
nica Quirdrgica de la Facultad de Ciencias Médistrechez coledociana 2 11
cas (UNA) en el periodo de enero de 1999 a &top en la papila 1 5
ciembre del 2003, en los cuales se dejo al final figi 18 100

la cirugia, un drenaje transcistico (DTC). No se
analiz6 la indicacion. Todos los pacientes fueron
operados por via abierta y se utilizé la misma téc- DISCUSION
nica,; fijacion del catéter al conducto cistico con hilo e . .
Las indicaciones de las colecistectomias se re-

Vicryl 3/0, exteriorizacion del mismo por Contra_artieron en partes iguales entre la colecistitis agu
bertura parietal, fijacion a piel. Se analiz6 funda- nenp 9 ) S ag
y crénica. En las agudas, de rutina se utiliza el

mentalmente: el resultado de la colangiografia .
C, pues hemos encontrado elevado porcentaje

control transcistica; el tiempo de permanencia o :
dren; la morbilidad y mortalidad post operatori e coledocolitiasis (CL), sobre todo en pacientes
’ la tercera edad; 18% cuando el paciente no pre-

inmediata durante la hospitalizacion. Las fich . . . . 0
fueron cargadas en un programa estadistico Epi iﬁ%‘taba hiperbilirrubinemia y 3.7 /O cue_mdo la pre-
6.0. sentaba (2). En este grupo las indicaciones son so-
bre todo la imposibilidad de realizar una colangio-
grafia en la urgencia, por lo que el DTC es para
RESULTADOS controlar radiologicamente la via biliar principal.
_ ~ Enlas crénicas, exceptuando pacientes de la terce-
Se hallaron 176 pacientes con una media @edad, que también presentaron cifras elevadas
edad de 46 afos. El grupo comprendio 154 mujefgs coledocolitiasis, las indicaciones de colangio-
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grafia per operatoria (CPO) estan mas categoriza- La morbilidad general fue nula, no habiéndose
das, respondiendo a un protocolo basado en daosontrado fiebre, colecciones con traduccion cli-
clinicos y laboratoriales. Las causas por las cualésa, peritonitis, etc., por lo que podemos afirmar
se deja un DTC en los casos crénicos son mas liee es un método seguro y con minima posibilidad
debido a alguna anormalidad encontrada a la teérica de complicaciones. Ahora bien, se encon-
langiografia, como por ejemplo; defecto de relléraron complicaciones propias de la colocacion del
no; mal pasaje de contraste al duodeno; colédalren, en un 10% relacionadas a la dificultad para
dilatado; bilis turbia o sospecha de colangitis e iretirar el catéter y cifras casi similares al hallazgo
cluso ante la menor duda por parte del cirujano, diel catéter fuera de la via biliar. Es discutible con-
una via biliar obstruida. Nuestras cifras demuesderar a la dificultad para retirar el dren como com-
tran que en los casos croénicos, recurrimos al DPplicacion, pues finalmente se logré hacerlo sin con-
con mucha frecuencia, probablemente sobre ingécuencia alguna, sencillamente esperando mas
cando el método. tiempo. Lo que hay que admitir es que ello repre-
gnta para el paciente, una o varias visitas extras.
anormales que llegaron al 12% se refirieron en%g c_uanto "fll cateterfugra de lugar, es mas bien un{:l
gran mayoria de los casos a litiasis coledocianacwt!nggnma que podria deb_erse a vanos,factores.
cnica inadecuada o mal cuidado del catéter, aun-

que da una cifra del 8% del total de las colangi areciera deberse mas bien a la primera causa
grafias realizadas. Solamente se encontré un cadg P . : P P ’
s de por si cuesta retirar un dren que esta ligado

de stop en la papila de origen no calculoso. Las otPHE e e
anormalidades, como la dilatacion o estrechami _condl_Jct_o cistico, por.Io que es dificil pensar que

to del colédoco, pueden interpretarse de varias ng_m(_JV|m|ento del p‘?‘c'e”te 0 un manoseo en las
neras y carecen de importancia practica ya que Graciones pueda retirar el catéter. Por ello hay que

pende del criterio del cirujano. Normalmente dejB-reStar mucha atencion a la técnica: ligadura firme

mos el catéter unos 10 a 12 dias, aunque la m?ifonducto cistico con hilo absorbible; extraccién

de 17 dias que encontramos en el trabajo no ref [-?ﬂ'?cateter al exterior por contrabertura con buena

la realidad, pues hay pacientes que van de alta lon a p'?' con hilo multifilamento para que
I%uede bien fijo el nudo; enrollar el dren (que suele

la indicacion de volver a los 10 dias para retirarlo, bastante largo) sobre su eje, de manera que ante
pero vuelven muchos dias después incluso mes&L. -, g Su€le, de que an
na traccion brusca, sera este ovillo el que sufrira

Estos dias que esperamos es para la formacio traccion. Finalmente se debe fijar el drenaje a la
un trayecto fistuloso, de manera que cuando se fet : jar J
| con esparadrapo. Con estos cuidados, es muy

tire el dren y de haber una fuga biliar, ésta lo harg " | ld Final ol talidad
hacia el exterior, evitando una peritonitis o cole flicil que salga €l dren. Fnaimente fa mortaiida
rante la hospitalizacion fue nula.

cion subhepatica. Estos 10 dias son mas bien a
trarios, pues quizas con menos dias de permanen-Si bien nuestra experiencia se basa en las dudas
cia los resultados sean los mismos. De hecho, twlingndsticas o imposibilidad de realizar una CPO,
mos dos pacientes de la serie cuyos drenes fuemotualmente el dren transcistico también es una al-
retirados a los 5 y 7 dias, sin ninguna consecuérnativa valida para drenar el colédoco post cole-
cia. Aqui conviene mencionar que en 5 pacient@scotomia. Comparada con el drenaje de Kehr, ella
se encontr6 el dren fuera de la via biliar y sin nidemostrd presentar menos morbilidad post opera-
guna morbilidad, por lo que ello pudiera indicar lmria sobre todo del tipo de fuga biliar, aunque al-
excesivo del tiempo esperado para retirar el drgunos autores utilizaron un catéter ureteral, pero
Sin embargo siempre es posible un coleperitonge finalmente es similar al dren que nosotros uti-
por salida accidental de un DTC, aun habiendo paamos (5) (6). Sobre todo actualmente con el abor-
sado mas de 15 dias, como se lo menciona emnldg laparoscopico de la litiasis coledociana, el uso
literatura (4). Este tiempo de permanencia del D&l DTC representa una practica comun, siendo casi
es siempre menor si comparamos con un drenuheestandar (5)(6)(8). Asi es que actualmente su
Kehr, como lo demuestran varios trabajos compatilizacion volvio “a la moda”, para ocupar un lu-
rativos de ambos métodos (6), lo cual la l6gica eyar de privilegio en el abordaje de la via biliar prin-
plicaria ello, debido al didmetro mayor del Kehr, gipal. Es mas, ya esta reemplazando en muchas in-
por lo tanto se esperaria mayor tiempo para la dieaciones al dren de Kehr, que ya ha prestado su-
ganizacion del trayecto fistuloso.

Las colangiografias post operatorias de cont
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ficientes servicios a los cirujanos pero que seguirgedio, incluso en el interior del pais, cuando no
siendo una herramienta Gtil alin por mucho tiempmntamos con infraestructura necesaria para reali-

En conclusién, creemos que la utilizacion gépf una colangiografia o coledocoscopia per opera-

DTC es un método valido y seguro, que recometﬂ-”a’ 0 cuando por uno u otro motivo, no podemos

damos vivamente su utilizacion ante cualquier dugII E:ISIrt aard |2| stg.'gagea}gtgngni;ﬁgg mé?;;b;?;e
gue el cirujano tenga sobre la permeabilidad de pasa '

via biliar principal, independientemente de la c
sa. Esto es valido sobre todo atendiendo a nue

al

u_ad gue encontramos en esta serie justifica plena-
[ente este proceder.
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Articulo Original

Tratamiento sin tension

de la hernia umbilical
Tension free umbilical hernia repair

Osmar Cuenca', Joaquin Villalba A?., Jorge Rodas?, Rosa Ferreira?,
Pedro Kim®, Marcelo Lo®.

RESUMEN Resultados Predominio de pacientes de sexo
femenino, periodo de internaciéon medio de 18ho-

Introduccion. La hernia umbilical, constituye ; it idos 71 ient la sét
una patologia importante tanto en la poblacion ad S, ueron intervenidos pacientes con 1a sete

ta como pediatrica. En el adulto, el ombligo es co jstribucién: Tapén: 23 casos, Herqioplgstl'a enH:12 )
siderado como una perdida de sustancia ocup oSy Pagche 36 casos. Complicaciones locales:
por una cicatriz expuesta a los aumentos de la d erior al 1%.

sion abdominal, a la traccién de los musculos del Seguimiento corto a 12 meses en el 60 % de los
abdomen y al deterioro del tejido conjuntivo.  pacientes intervenidos, sin observar recurrencias.

Diversas publicaciones, Runyon-Juler (1983) y Conclusién El principio de hernioplastis sin
Garcia Urefia (1994), informan de cifras de 12%tgnsion en el tratamiento de la hernia umbilical del
15,4% de recurrencia herniaria luego de correcciadulto, ain con seguimiento cortos, muestran re-
quirtrgica con métodos herniorraficos. La introdusultados alentadores que pueden mejorar los obte-
cion del concepto de hernioplastia sin tension pados por las técnicas clasicas.

Lichtenstein (1989) con sus ventajas conocidas

(menor dolor post operatorio, incorporacion precoz

ala actividad laboral, indice de recurrencia inferior SUMMARY

al 1%), muestran resultados alentadores que pue-The ymbilical hernia, constitutes an important
den mejorar los obtenidos por técnicas clasicas pathology so much in the adult and pediatric pop-

Material y Método. Estudio observacional desulation. In the adult, the navel is a lost of sub-
criptivo, sobre pacientes adultos, ambos sexos, pggnce occupied by an scar, exposed to the in-
tadores de hernia umbilical que fueron sometido§'gases of the abdominal pressure , to the traction
tratamiento quirrgico sin tensién en un periodo @é&the muscles of the abdomen and the deteriora-
tiempo comprendido entre enero de 1998 a mati@n of the conjunctive tisue.

del 2004, en la I CCQ del hospital de Clinicas, pjyerse publications; Runyon-Juler (1.983)
Facultad de Ciencias Médicas U. N. A. TécniGgq Garcia Urefia (1.994), inform rates of 12%
quirdrgica seleccionada de acuerdo a diametro ragy 15,49 of hernial recurrence after the surgical
verso del anillo herniario: tapon de polipropilenggrection with traditional methods. The introduc-
hasta 3cm, hernioplastia en H: de 3-5cm'y parghg, of the concept of tension free hernioplastia,
de polipropileno: mayor a 5cm. by Linchtenstein (1.989) with their well-known

'Jefe de Sala - Jefe de departamento de pared abdominal. Il Catedra de Clinica Quirdrgica.
2Jefe de la Il Catedra de Clinica Quirdrgica

%Jefe de departamento de la Il Catedra de Clinica Quirdrgica

*Jefe de residentes de la Il Catedra de Clinica Quirdrgica

SResidentes de la Il Catedra de Clinica Quirurgica
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advantages (less post operative pain, precociouprotruye a través del orificio umbilical. En el adul-
incorporation to the labour activity, index of re- to el ombligo es considerado como la pérdida de
currence inferior to 1%), they show encouragingsustancia ocupada por una cicatriz expuesta a los
results that can improve those obtained by classaeimentos de la presién abdominal, a la traccién de
techniques. los musculos del abdomen y al deterioro del tejido
conectivo. En tiempos actuales el ombligo pase a
ser un sitio de hernia incisional posterior a cirugia
video laparoscopica, cuando se usan trécares de mas

gical treatment tension free in a period of time de 5mm o por falta de cierre de la incision, es des-

between January 1.998 to March 2.004, in theQ[ita con una incide,nc_ia del 0,77% entre las ciru-
CCQ of the hospital de Clinicas, F.C.M., U.N.A., gias video laparoscopicas. (8-9)

Surgical technique selected according to the trans- Ciertas condiciones propician el nacimiento
verse diameter of the hernial ring: polypropylene asociado a hernia umbilical como prematurez, Sx
plug up to 3 cm., hernioplastia in H:  from 3 to 5de Down, Sx de Beckwith-Wiederman o hipotiroi-
cm., and polypropylene patch: biggerto 5 cm.  dismo congénito, ascitis, hidrocefalia, entre otras.
En el adulto se observa hasta un 20% en pacientes

Results.Prevalence of patient of feminine cirréticos , que si se complican con ascitis aumen
sex, period of internment of 18 hours. L ] i
P tara la incidencia a un 25%. (1, 2, 5, 8)

71 patients were operated with the following dis-
tribution: Plug 23 cases, Hernioplastia in H 12 Se presenta entre los 25 y 70 afios, con una
cases and Patch 36 cases. Complications: inferimrayor incidencia entre los 40 y 60 afios, predomi-
to 1%. nio del sexo femenino en virtud de la gravidez.

Materials and methods.Observational de-
scriptive study, on adults patients, both sexes,
with umbilical hernia that were subjected to sur-

Conclusion.The principle of tension free La complicacion con estrangulacion es causa
hernioplastia in the treatment of the adult's umbilrecuente de oclusion intestinal, Morgan encuentra
ical hernia, even with short pursuits, they show mortalidad relacionada a esta patologia en un 7%,
encouraging results that can improve those ob- mientras Garcia Urefia observa una mortalidad del
tained by classic techniques. 2% de pacientes operados de urgencia, por lo que

no debe ser considerada una patologia banal.(7)

INTRODUCCION Es citada en el siglo | pqrAqu Cornelio Ce'llso,
romano, que hace referencia sobre la reparacion de

El cordon umbilical, constituye la union entr@ernias umbilicales con simple ligadura elastica de
un nuUevo sery su progenitora, a través del misf@admisma.

pasan los elementos necesarios para la mantenciér]En

de la vida. la edad media, Sorannus (98-117d.C) sugi-

rié un vendaje especial como tratamiento.
Luego del nacimiento, este cordon umbilical se

vuelve inviable, liberando al recién nacido para sHt Pero, sin lugar a dudas Widal de Cassis y Ri-

propia vida y entra en un proceso de atrofia.(9) chter en 1856, cont_rl,buyeron de manera S|gn!f|ca-
tiva a la comprension de la patologia umbilical,

Este proceso de cicacatrizacion es secundarigedcribiendo la anatomia de esta region. Lucas
la trombosis de los vasos umbilicales, principalmeghamponiére, en 1895describe una técnica hernio-
te de la vena; si este proceso se detiene antegrgfica en “ tapa de sobre “ longitudinal.
completarse el cierre del anillo umbilical, se pro-

ducira una hernia. William Mayo en el afio 1901 introduce el meé-

todo moderno para el control quirdrgico de las her-
La hernia umbilical es una patologia importamias umbilicales, describiendo un cierre en “ tapa-

te, tanto en la poblacion adulta como en la pediatie sobre trasverso” o “ solapa o chaqueta sobre pan-
ca, solo el 10% de los pacientes adultos portadogggn”, utilizando material de sutura no absorbible,

de hernia umbilical la presentaron en la infancigiendo la técnica mas utilizada hasta ahora.

or lo gue en este grupo es casi siempre un defecto ) . ,
gdquir?do grip P Aungue el propio Mayo manifesto: “ Los re-

sultados de la cura radical de la hernia umbilical no
Clasicamente es definida como la hernia que
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han sido alentadores. Estos pacientes son obe&tigicas, con técnicas de hernioplastia sin tension
con musculos abdominales débiles sumados @é&jo régimen de cirugia ambulatoria, en un periodo
delgadez y rigidez del anillo que no ofrece condie tiempo comprendido de enero de 1998 a marzo
ciones mecanicas ventajosas para una union dut@2004.

dera” (2, 3,7, 9, 11, 12).

Esta Técnica, como el resto de las Propuesas: . s de Inclusion

vulneraban el principio de sutura sin tension. oo oo

Garcia Urefia y col. revisan 101 pacientes c®ortadores de hernia umbilical

seguimiento medio de 7 afios encontrando 15,4#tmaria o recidivada
de recidivas mientras que Runyon y Jules compdayores de 15 afios
ran las hernias intervenidas con y sin ascitis, ekSA I-lI
contrando en el primer grupo recidivade 47% Yy en
el segundo grupo recidiva de 12%. (7). Criterios de Exclusién
Cglenores de 15 afios

gcientes que se niegan a aceptar
gtodo ambulatorio
Eg\tologl’a general descompensada
iscrasia sanguinea

Lichtenstein introdujo el concepto de herni
plastia sin tension para el tratamiento de las he
nias inguinales, basandose en el uso rutinario
material protésico con el fin de evitar la tension q
se produce en la linea de la sutura al aproximar
tructuras anatomicas que habitualmente no es&aleccion de la técnica

Junta_ls, ademas estlmulg la formacién de tejido co- a) Tapon de polipropileno: para defectos her-
nectivo y refuerza el mismo. Los resultados ob

. tFfi’arios de hasta 3 cm. Diseccion del saco y anillo

6. demuestran sisten menos molest ‘mrnlarlo, invaginacion del saco sin apertura del
slon, demuestran que existen menos molestias gy, gjaboracion de tapdn de polipropileno de 2
el post- operatorio, menor periodo de incapacid

. S de ancho y longitud variable de acuerdo al di&-
laboral y fisica, y una tasa significativamente Mfetro del anillo. Fijacion del tap6n con 4 puntos
nor de recidiva.(4,12)

radiales, incluyendo todo su espesor y 5 mm del
En los ultimos afios varios autores han plantdmrde del anillo herniario.
do la conveniencia de aplicar este principio en el

: ) - b) Hernioplastia en H: para defectos herniarios
tratamiento de las hernias umbilicales.

de 3 a 5 cm. Diseccion de saco y anillo herniario,
Junto a la tension que el propio cierre del anilieseccion del mismo e interposicion de epiplén para
pueda producir, es muy probable la existencia sieparar visceras de material protésico.
alteraciones metabdlicas del tejido conectivo, como
ocurre en enfermos con hernias en otras Iocali{ﬁ;‘-—ﬁ
ciones, factores que patrticipan en la fisiopatolo%aO
de la recurrencia.(1,6)

Colocacién de material protésico a través del

cio herniario, sin aumentar el diametro del mis-
y cumpliendo los principios establecidos para
la colocacion de prétesis en hernias ventrales. Se
En ambos tipos de hernia, la recidiva se debéamatea trozo de polipropileno segin esquema, la

los mismos factores; tension en la linea de suturbanda central “A” tiene ancho similar al diametro-
alteracion del metabolismo del colagenos; por tiaverso del anillo, es colocada mediante puntos en
tanto la hernia umbilical se puede beneficiar conlade material no absorbible, por detras del plano
aplicacion del principio de hernioplastia sin tensiomisculo aponeurético, de tal manera que la pre-

como ha ocurrido con la hernia inguinal.(4,6,7) sion intraabdominal lo fije a dicho plano. Las ban-
das laterales “B” estan unidas a la anterior por puen-

) tes de malla “C”, de una longitud igual al diametro

MATERIALY METODO longitudinal del anillo, tienen una anchura de 2 a 3

Estudio observacional descriptivo sobre 71 pg?! ¥ sirven para solapar la malla sobre el plano
cientes adultos portadores de hernia umbilical ogBUSculo aponeurdtico mas alla de los limites del
rados en el departamento de pared abdominal ef14/0. al mismo tiempo permiten su anclaje y evi-
Il Catedra de Clinica Quirdrgica del Hospital dé&n SU desplazamiento.
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c) Parche de polipropileno: para defectos her- El seguimiento fue corto a 12 meses en el 60%
niarios mayores a 5cm.Diseccion del saco y anitiie los pacientes, no encontrandose recurrencia.
herniario. No se realiza cierre del defecto, intrerpo-
sicion de saco o epiplon y colocacion de parche )
supraaponeurotico de polipropileno, fijacion del DISCUSION

mismo con material no absorbible. El principio de hernioplastia sin tension, apli-

Todos los pacientes fueron operados con diveéado al tratamiento de las hernias umbilicales, me-
sas técnicas de hernioplastia sin tension, selecélignte las técnicas descritas, aunque con seguimien-
nados de acuerdo al tamafio del defecto herniafis cortos, muestran resultados alentadores que pue-
utilizando material protésico de polipropileno ¢len mejorar los obtenidos previamente con tecni-
material de sutura no absorbible (Nylon o Prolef@s clasicas.

2.0)

La anestesia empleada fue raquidea y todos re-coNCLUSIONES

cibieron 1g de cefazolina como profilaxis cutanea. o _ o »
1- Las técnicas de hernioplastia sin tension ,

tienen una excelente aplicacion para el tra-

RESULTADOS tameento de las hernias umbilicales.

Fueron intervenidos 71 pacientes con predomi- 2- Su utilizacion no representa un aumento de
nio absoluto del sexo femenino. las complicaciones locales conocidas.

La estancia media hospitalaria fue de 18 horas3- La técnica es facilmente reproducible por
y el principal cirujano interviniente fue médico re- cualquier cirujano general o en formacion.
sidente bajo la supervisién de un medico del staff. 4. | o5 pacientes y el hospital son beneficiados

La distribucién de la técnica utilizada fue la si- con esta técnica y el manejo ambulatorio,
guiente: a) Tapén: 23 casos b) hernioplastia en H:  que permite optimizar camas, disminuir in-
12 casos c) Parche: 36 casos. fecciones, y alta precoz del paciente con ra-

L . . . ida reinsercioén laboral.
Las complicaciones locales inferior al 1%, si- P

milar a publicaciones internacionales y sin mostrar 5- Seguimiento satisfactorio para nuestro me-

diferencia a las presentadas en técnicas clasicas.  dio, con mismos resultados que literatura es-
pecializada.
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Articulo Original

Morbimortalidad de la Yeyunostomia
Complications of the feeding jejunostomy

Cristian Miranda’, Leia Bortolatto®, Cesar Farina', Lisa Flores?

RESUMEN SUMARY

La yeyunostomia es un procedimiento quirdr- The jejunostomy is a surgical procedure that can
gico que puede realizarse como complemento lemused to complement a specific surgery or can be
una determinada cirugia o puede ser el Unico atfte only surgical act at that moment; it is generally
quirtrgico en ese momento; generalmente es efased on patients who's oral nutrition is contrindi-
tuado en pacientes en los cuales la nutricién ocated and rarely used for decompression of the in-
esta contraindicada y raramente como descompgsstine.

sion intestinal. The object of this work is to analyses the indi-

Analizar las indicaciones y complicaciones deation and complications of this procedure.

este procedimiento es el objetivo de este trabajo. In a study of 33 patients who received opera-

Es un estudio retrospectivo de 33 pacientes tiens in the 112 CCQ from the Hospital de Clinicas
ternados y operados en la 112 CCQ del Hospital dethe FCM of the UNA. They analyzed the clinical
Clinicas de la FCM de la UNA. Se analizan datasta, lab work, surgical tecniques and complicatio-
clinicos, laboratoriales, técnica quirdrgica y conms of the surgery.

plicaciones. The most frequent indication for jejunostomy

Las indicaciones mas frecuentes para la yeyn-57% of the cases, was for cancer of the gastroin-
nostomia son las neoplasias del tubo digestivo sestinal systen and in 24% of the cases had surgical
perior en el 57% de los casos y a patologias inftazmplications a there was a 6% mortality inherent
matorias en un 24%. Hubo 21% de complicacioniesthe procedure.

o : ; I
y 6% de mortalidad inherentes al procedimiento. KEY WORD: jejunostomy.

PALABRA CLAVE: yeyunostomia.

'Instructor Segunda Cétedra Clinica Quirdrgica FCM-UNA
?Residente Segunda Cétedra Clinica Quirdrgica FCM-UNA
3Médico Interno Hospital de Clinicas FCM-UNA
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INTRODUCCION S0S consecutivos que incluye a 33 pacientes donde
analizan los siguientes datos: edad, sexo, motivo
consulta, antecedentes patolégicos personales,

@gnéstico de ingreso, datos laboratoriales, técnica

irdrgica utilizada y sus complicaciones.

La yeyunostomia o enterostomia proximal 32
un procedimiento quirdrgico que se realiza en
actualidad como complemento en determinadas
cunstancias y en otras como unico acto quirUrgi(%J.

(1) (@) @3).

Se efectlia en pacientes en quienes la nutricion RESULTADOS
oral esta contraindicada y en raras ocasiones como

. A ) » Edad: la edad promedio fue de 52 afios, con
método de descompresion intestinal. (4).

un rango de 21y 86 afios. El 57% de los pacientes
En un pais como el nuestro, en donde los gaeron mayores de 50 afios. VER GRAFICO 1.
glentes hqsp_ltallzados _5|emp1e em;r_erﬁan dIfICUt|ta- » Sexa 24 pacientes fueron del sexo masculino
es econémicas en quienes la nutricion paren tfg%)_ 9 pacientes del sexo femenino (27%). VER
esta vedada por los altos costos, la yeyunosto

. . RBAFICO 2.
juega un papel muy importante.

. L , ..+ Motivo de consulta 39% consultan por dis-
Este trabajo se realizo en |12 Catedra de Clinica ° P B

Quirdrgica del Hospital de Clinicas de la Facultd Grafies 2
de Ciencias Médicas- Universidad Nacional ¢ INCIDENCIA SEGUN SEXO
Asuncion; el objetivo del mismo es realizar ur Pusnia: CCO Hosn. D Ciiwione
revision de pacientes internados en dicha cated
que fueron sometidos a yeyunostomia, y analiz
datos referentes a las indicaciones, técnicas qui
gicas utilizadas y la morbimortalidad del proced
miento.

Oct. 1899 o Felr. J004

£

| FERENSD

PACIENTES Y METODOS T

Se realiz6 una revision de 33 historias clinic
de pacientes que fueron sometidos a yeyunostor

Este estudio abarca un periodo de 4 afosfagia, 30% por dolor en Hipocondrio derecho y
meses (Octubre de 1999 a Febrero de 2004). epigastrio, 30% restante debido a diferentes causas

. . . . comao: distensién abdominal, hematemesis, odinofa-
Fueron incluidos todos los pacientes a quienés

- . I . dia, vomitos, Sx Pilérico. VER GRAFICO 3.
se realiz6 yeyunostomia como procedimiento G-
co 0 complementario. » Antecedentes patolégicos personaleso
%[esentaron ningln antecedente clinico de valor 31
pacientes (93%). Esto probablemente se deba a his-

Es un estudio descriptivo y retrospectivo de ¢

Sraky1 torias clinicas incompletas. 2 pacientes refieren
EDaD DE FASIERTES SOMETIDOS & ¥E YU ROST Ol . . .
‘ Fusirte: - CE0 Haip. de Cilleas-Oet 1990 Fab. 3004 Hipertensién Arterial.
[ am  Diagnostico de ingresol9 pacientes (57%)
! ox ingresaron por patologia neoplasica del tracto di-
B gestivo superior: Cancer de es6fago 9 pacientes,
[*5 | Ca. Gastrico 7 pacientes, Tumor de colédoco 1 pa-
16 _|_! ciente, Tumor de cabeza de pancreas 1 paciente,
0 _| | Cancer de duodeno 1 paciente. 8 pacientes (24%)
| i por patologias inflamatorias abdominales: Pan-
=1 _—|_ i i'_ _I_l‘ creatitis grave 5 pacientes, peritonitis por perfo-
] = N B BN < racion de viscera 1 paciente, Ulcera duodenal san-
#1311 41 51 B1- T7lo 8- grante 1 paciente, pseudoquiste pancreatico 1 pa-
oM B T M G ciente. 6 pacientes por otras causas (19%). Este-
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Gralico 3
MOTIVO DE CONSLLTA
Fuente:I®* CCQ Hosp, de Clinicas-Oct 1999 a Feb. 2004

[rva Fgem Dl wm ML y [(vsbeneien  Hamsinmess  Chinolage 52 Moo Wiamiins [ickn
Epmastrio Ahcdomingl periamtdbcal

nosis esofagica por cuerpo extrafio 1 paciente, TS

tenosis megaesofago 1 paciente, herida por a
blanca en cuello con fistula esofagica 1 pacier
VER GRAFICO 4.

e Datos laboratoriales: VER TABLA 1.

Leucocitosis: 25 pacientes presentaban leu
citosis menor a 12000xmm3. (76%).

PLAGROSTICN OF INGREEDS
Fusnta 1™ (LI} Heap De Chricee- Oct 1905 & Fab 2004

Hemoglobina: 22 pacientes (64%) presentak

cifras inferiores a 12 g/dl. Koo del tracto  Patokogles Waricss
digesthn  mflamatonas

Proteinas totales: 24 pacientes presentabar e ok T e
poalbuminemia menor a 3,5. Técnica de Witzel: se utilizé en el 97% de los

 Técnica quirargica: VER TABLA 2. casos.

Cirugia programada: 70% de las yeyunosto- Hilos de sutura: la Poliglactina 970 (Vicryl) N°
mias lo fueron. 3-0 se utilizé en el 100% de los casos.
Tabla 1
LABORATORIO EN PACIENTES SOMETIDOS AYEYUNOSTOMIA
LEUCOCITOSIS >12000 xmm3<12000 xmm3 24%76%
PROTEINAS TOTALES >6,5<6,5 27%73%
ALBUMINA >3,5<3,5 33%66%
HEMOGLOBINA >12mg/dl<12mg/di<10mg/di<8mg/dl 33%30%18%18%

Fuente: [12 CCQ Hosp... de Clinicas FCM. Oct. 1999 a Feb. 2004

Tabla 2

TECNICA QUIRURGICA

CIRUGIA ProgramadaUrgencia 70%30%

TECNICA WitzelStam 97%3%

HILO Vicryl 3-0 100%

SONDA PARAYEYUNOSTOMIA K-10K-9K-11Foley n° 16Pezzer 66%18%9%3%21%
EQUIPO QUIRURGICO ResidentesResidentes + Cirujanos 21%79%

Fuente: 112 CCQ Hosp. de Clinicas FCM. Octubre 1999 Febrero 2004

]
Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005
33




Tipos de sonda: K-9, K-10, K-11 se usaron @ion6 con una fistula yeyunal de alto débito y pos-
el 93% de los pacientes. terior sepsis. VER GRAFICO 7.

Cirujano: el 79% de las cirugias es realizada El total de pacientes operados en la 112 CCQ en
por residentes de cirugia en compafia de un cirugate periodo fue de 4223. Se realizaron 33 yeyu-
no de mayor experiencia. nostomias que corresponde al 0,78%, 14 pacientes

olo yeyunostomia y 19 pacientes con otro proce-

» Complicaciones relacionadas a la yeyun é‘ o + " 589
tomia: hubo un 21% de complicaciones (7 caso Bmlen 0 + yeyunostomia (58%).

TIFD DE COMPLICACIONES HELirv?nr:IlEric.lﬂ.E.ﬂ.s A LA YEYUROSTOMIA
Fuente: I* CCQ Hosg. De Clinicas- Oct 1999 a Feb. 2004
7o
B0 -
50 4
40 1
30 4
20
10 1
i
Filtracion de la Yalvula de Dilatacién Intolerancia a la
yeyunostomia v Yeyunostomia | gastrica aguda alimentacian
peritonitis
Cialep 8 drafies ¥
COMPLICAS DRDS HD AELASKHRADAS & LA ¥ EY URNDSTO R MORTAEUDED RELACORADE & LA ¥EYIIRISTORMLE
Fusarba: = CC0 Hemp. Do Clnmicons- Oel 1809 @ Fals 2034 Fusniedls OO Hoeg. De Clinicas- Oct. 1688 § Feh, 2004
P‘-I-ﬂ.-r"l.lll-ﬂ"lIl : : 1

HDA
o h'l.'F"TAl Dan

Sl Bl o SUBAEVDA |

EroncoaEpasms £

siendo la mas frecuente la filtracion de la yeyu- DISCUSION
nostomia con peritonitis en 4 casos. VER GRA- | _ 44 promedio de esta presentacion fue de

FICO 5. 52 afos, la cual es similar a la literatura, teniendo
» Complicaciones no relacionadas a la yeyuna@ cuenta que varia la edad segun la patologia de

tomia: hubo un 36% de complicaciones, siendolase que lleva a la yeyunostomia. (8)(10).

mas frecuente la Neumonia intrahospitalaria en 5 La relacién en cuanto a la poblacién masculina

pacientes. VER GRAFICO 6. sobre la femenina fue predominantemente del sexo
» Mortalidad relacionada a la yeyunostomianasculino en un 73% lo cual coincide con los textos.
hubo 2 casos fatales (6%), un caso debido a infil-
tracion de la yeyunostomia que evoluciond hacj
una peritonitis y shock séptico. El otro caso se
bi6é a una filtracion de la yeyunostomia que evollj-

Como motivo de consulta mas frecuente tene-
s la disfagia en un 39%, seguido de dolor en hi-
ocondrio derecho y epigastrio, con un 39%, sien-
o similar a la literatura.
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El diagndéstico de ingreso mas frecuente fue pael estado general o manejo incorrecto de la yeyu-
patologias neoplasicas del tracto digestivo supenstomia. (3)(6)(7)(10).
gue es citado en las bibliografias mas importantes

como el diagnéstico de ingreso mas frecuente.
(3)(6)(10). CONCLUSIONES

La leucocitosis con neutrofilia no se presenio La yeyunostomia representa aproximadamente
con frecuencia, 25 de los pacientes presentaron leu€l 0,8% de los procedimientos quirurgicos rea-
cocitosis menor a 12000 xmm3, la literatura cita la lizados en este servicio.

leucocitosis como un dato de relativo valor. (3). 2, | as indicaciones mas frecuentes se deben a neo-

La hipoproteinemia se presenta en 73% y un plasias del tracto digestivo superior (57%) sien-
66% de los pacientes se presentaban con hipoalbudo el Cancer de esé6fago (27%) la causa mas fre-
minemia, que son datos de extrema importancia parscuente.

la presentacion de complicaciones. (3). 3. El 60% aproximadamente de los pacientes pre-

La técnica quirtrgica de eleccion fue la de Wit- sentan algin grado de anemia, asi como el 70%
zel realizada en un 97%, siendo ésta la técnica dede los pacientes presentan algiin grado de des-
eleccion en nuestro medio. (3) (4) (5) (7). nutricion.

Las complicaciones relacionadas directamenté-a El 70% de las yeyunostomias se realizan en for-
la yeyunostomia fue la filtracién de la misma con ma programada, siendo la técnica de Witzel la
peritonitis y las complicaciones no relacionadas di- mas utilizada.
rectamente a la yeyunostomia fueron la Neumogia, 5 complicacion mas frecuente fue la filtracion
intrahospitalaria, datos que varian mucho en los dis-gg |5 yeyunostomia con peritonitis.

tintos textos que citan complicaciones inherentes a _
la patologia de base y a la técnica utilizada. (7). - El 21% de los pacientes presentan alguna com-

_ ) _ plicacion relacionada a la yeyunostomia.
La mortalidad relacionada a la yeyunostomia

fue en un 6% o sea en 2 pacientes, debida a filtfa-S€ presentaron 2 casos fatales que representan
cién de la yeyunostomia que evolucionaron hacia € 6% de los casos.

una peritonitis y shock séptico. La bibliografia ha. La yeyunostomia no debe considerarse un pro-
bla de una buena recuperacion de los pacientes qugedimiento quirdrgico menor y por lo tanto de-
son sometidos a este procedimiento, siendo la moryen tomarse todas las precauciones necesarias
bimortalidad consecuencia de una deficiente pre-para evitar las complicaciones que son poten-
paracion, fallas en la técnica quirurgica, alteracion cjalmente mortales.

6. Feimberg SM., Mcleod RS.,el al Complications of Loop.
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Articulo Original

Traumatismo tordcico.

Estudio retrospectivo
Thoracic Trauma. A refrospective review.

Juan Saldivar O.!

RESUMEN: SUMMARY:

El traumatismo toracico representa una causa Thoracic trauma represents a frequent cause of
frecuente de consulta en hospitales regionalespiesentation at the Regional General Hospitals, even
cabecera; mas aun con el aumento de la violentiare now days with the increase in street violence.

en las calles. A retrospective review of 63 patients who pre-

Se realiz6 una revision retrospectiva de 63 peent to the Emergency department en the year 2003
cientes que consultaron al Servicio de Urgenciawas done, 44 patients received penetrating trauma
el afio 2003, 44 pacientes sostuvieron traumatisara 19 sustained nonpenetrating trauma. The most
penetrante y 19 pacientes traumatismo cerrado frequent etiology was stab wound to the abdomen
34 cases. 39 patients were thermodynamically
ble and 24 patients were not stable. The Hospi-
stay was between 2 days and 4 weeks. The most
guent treatment was the pleural drainage; tora-
my was done for very few cases.

El agente etiolégico més frecuente fue arma
blanca en 34 casos. En cuanto a la hemodinani
39 pacientes estaban compensadas y 24 desc
pensados. La estadia hospitalaria oscil6 entre 2 T
y 4 semanas. El tratamiento mas frecuente utilifé)-to
do fue el drenaje pleural, llegado al la toracotomia The treatment was different depending on the
en casos aislados. treating physician. We believe that protocols of eva-

El tratamiento tuvo una amplia variacion, dlé'ation and manage_ment of these patien_ts ar?’ ne-
acuerdo al médico tratante. Creemos necesari¢ gt to §tandard|ze the treatment of this patients
desarrollo de protocolos de evaluacion y manez]lgd their diseases.

de estos pacientes a fin de estandarizar el tratamientoKey words: thorax, trauma drainage.
de estos pacientes y sus dolencias.

Palabra Clave:trauma, térax, drenaje

'Cirujano del Hospital Regional de Ciudad del Este
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INTRODUCCION Siendo 62 pacientes con trauma de térax del
gxo masculino y 1 del sexo femenino y cuyas eda-

Representa causa frecuente de atencion : ~ ~
P es oscilan entre los 11 afios y 70 afios (cuadrol).

motivo de consulta en los servicios de Salud y p
sobre todo en aquello en los que ofrecen los de CUADRO N° 1: SEGUN EDAD
emergencias en esta Capital Departamental, tenien '

do en cuanta a la poblacién niveles econémicos, * 11 — 20 afios: 17 casos
ciudad Fronteriza a los cuales se suman el aumento® 21 — 30 afios: 28 casos
del nivel de violencia de los seres humanos la esca-* 31 — 40 afios: 16 casos
sez laboral, el aumento de la delincuencia, asocia- * 41 — 50 anos: ningun
das al consumo excesivo y descontrolado del alco- ® 51 — 60 afos: 1 caso
hol, de estupefacientes, como asi también la libera- * 61 — 70 afos: 1 caso

cion de ventas de peliculas de tinte violento, exhi-
bicion de las mismas en los canales de television g, dicho Servicio son asistidos diariamente en

abierta y cable en horarios no restringidos a mePomedio 40 pacientes por dia por diversas patolo-
res de ed_ad, la ventq indiscriminada de programiass: Casos clinicos y Quirdrgicos, mucho de los

de video juegos de tinte violento y el escaso o cgghles son pacientes que recurren a dicho Servicio
nulo control de todo lo mencionado ‘por las autosor no ser asistidos en el area ambulatoria tratan-
dades que deben de estar involucradas en la regiiase de patologias clinicas crénicas y quirdrgicas a

cion de todo lo enunciado y que conlleva finalmegg estydiadas y programadas en su conducta tera-
te a todas las situaciones descritas anteriormentgstica quirdrgica.

Todo ello implica que en nuestra politica de g, gicho periodo comprendido a este grupo de
salud, ademas de priorizar la atencion primarigtydio han sido internados e intervenidos en el
como tambien y acompahado de los eStamenlﬁfbellén quirGrgico 499 pacientes y entre los cua-

correspondientes, evitar y/o controlar todo aque|les; se hallan los 63 casos de estudios con trauma
significado y que induce al ser humano a adop{gfaxico.

conductas agresivas y/o aquellas que se asocian y ,

se exacerban con el consumo del alcohol ademasP€ 10S casos estudiados se han hallados como
de los estupefacientes. Por otra parte se debed@gntes etiologicos y en predominancia a las heridas
potenciar la calidad de los servicios de Salud Pgracicas por arma blanca representando 34 casos,
blica y dotarlos de recursos humanos: Profesiof#{anto los causados por proyectil de arma de fuego
les médicos y Paramédicos, equipamiento adec[&{f—ron establecidos en 26 casos, a politraumatismo
do, insumos tal que todo paciente que se recibigsaccidente de transito a 2 casos, uno de los cuales
en dichos servicios tengan la seguridad de que§§produjo tras un curioso desprendimiento de la rue-
cibiran atencion facultativa con todos los medi¢& de un tractor que embiste a un agricultor que se
necesarios para realizar el diagnéstico apropiaflg!laba acompafnando las tareas en su lugar de traba-
brindar atencion correcta para tratar de salvar/¢a€! ultimo caso de estudio corresponde al produci-
vida, el miembro y las funciones vitales sin obvi&e POr contusion al torax por un rodillazo accidental
aquella premisa que la prestacion de Servicios @Jeun partido de fatbol. (cuadro 2).

salud empiezan desde la prevencion, la prestaciong| comprometimiento del abdomen y otros se
de asistencia medica desde el lugar del hecho y hasé#on en 15 casos, y la relacion del trauma toraci-

el Servicio hospitalario. co con la ingesta del alcohol se ha dado en 13 pa-
cientes.
MATERIAL Y METODOS Siendo el grupo de estudio 63 casos, 19 de ellos

_ padecieron de traumatismo de térax no penetrante
Se presentan en este trabajo 63 casos de pagjesy con traumatismo penetrante. (cuadro 3).
tes que fueron asistidos en el Servicio de urgencias _ _ o
y Cirugia del hospital Regional de ciudad del Este, 24 de los 63 pacientes han sido recibidos hemo-

en el periodo comprendido entre los meses de efi@idmicamente descompensados con hemorragia
ro / diciembre 2.003. aguda en estado de shock hipovolémico. (cuadro 4).
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Se ha diagnosticado a 26 pacientes comprome-

CUADRO N° 2: timiento del hemitérax derecho y a 32 con compro-
miso del hemitorax izquierdo, en tanto 5 de ellos
SEGUN AGENTE ETIOLOGICO padecieron de comprometimiento de ambos hemi-
térax, 2 de los cuales se produjeron por herida pe-
* Arma blanca: 34 casos netrante por proyectil de arma de fuego, 2 por poli-
 Proyectil de arma de fuego: 26 casosraumatismos en accidente de transito y 1 por heri-
* Politraumatismo en accidente das mdltiples penetrantes por arma blanca en am-
de transito: 1caso bos hemitérax, ademas del abdomen. (cuadro 5).
» Politraumatismo en arrollamiento

al desprenderse rueda de ractor: | Leaso, o 8 BN 00 8 e e con com-

» Torax-Abdomen: 15 casos rometir;ﬂento del hemitorax derF:acho 5 del hemi-

* Relacionados a ingesta de alcohol: 13 casggometimi . S ;
torax izquierdo y 1 bilateral y relacionado a herida

penetrante por proyectil de arma de fuego.

CUADRO N° 3 De los 32 casos en donde se confirmaron com-
prometimiento de un hemotdrax, 29 de ellos pade-

SEGUN EL COMPROMISO O NO cieron de hemotoérax, en 2 neumotoérax, uno de es-

DE LA PLEURA PARIETAL tos con neumotdrax hipertensivo y enfisema sub-
cutaneo grave.

e Traumatismo Penetrante 44 casos

En uno de los pacientes se ha confirmado con
19 €aS0%s medios diagnésticos disponibles como asi tam-
bién por las manifestaciones clinicas, lesion del
pericardio con el consecuente hemopericardio y
taponamiento cardiaco siendo llevado de urgencias
a otro servicio donde se le practica toracotomia
amplia de urgencias y abordaje del pericardio, en
otro de los pacientes que lleg6 al servicio hemodi-
namicamente descompensado y que 6bito practica-

e Traumatismo no penetrante:

CUADRO N° 4:

EQUILIBRIO HEMODINAMICO

* Hemodindmicamente

aescog?p?ns_ad051 t 24 casoSante sin poder ofrecerle asistencia alguna, fue
emodinamicamente confirmada por la autopsia correspondiente lesion
compensados: 39 €asoS o miocardio

2 pacientes con trauma toracico producido por
CUADRO N° 5 proyectil de arma de fuego tuvieron concomitante-
mente lesion medular y paraplejia correspondiente.

» Hemitérax derecho: 26 casos

» Hemitérax izquierdo: 32 casos

» Hemotorax izquierdo 30 casos ~RESULTADOS

» Neumotorax 02 casos Teniendo presente que 44 pacientes con trau-
» Ambos hemitérax: 5casos matismos penetrante y otros 19 con traumatismo
 Por arma blanca 01 casosno penetrante recibieron las atenciones para dichos
* Por arma de fuego 02 casoscasos se han obtenido los siguientes resultados:
Hemonfeumotorax.- Hemopericardio — Lesion Miocardica fatal El tiempo trascurrido entre el momento del acci-

e Politraumatismo 02 casos

dente y la prestacion de atencion correspondiente en

* Hemoneumotorax: 12 casos . . .

« Hemoneumotorax derecho: 6 casos promedio fue el de horas después y hasta dos dias.
* Hemoneumotorax izquierdo: 5 casos El tiempo de permanencia en el servicio oscilo

* Hemoneumotorax Bilateral: 1 caso entre los dos dias y hasta las cuatro semanas de in-
* Traumatismo Penetrante 44 casogernacion.

» Traumatismo no penetrante: 19 casos

Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005
38



De los 44 pacientes con traumatismo penetrajue abordar al térax con el diagnostico de empie-
te a todos se les practico el drenaje pleural sellada pleuro pulmonar, para realizar la decorticacion
bajo agua como medida aleatoria de urgenciasagrrespondiente con buena respuesta.
teniendo en cuanta los pardmetros de evaluacion
de la evolucién correspondiente, en uno de ellos
habiamos descrito el 6bito fue casi inmediato por DISCUSION

lesion del musculo cardiaco, en tanto en el siguien- Tenjiendo presente de que a los pacientes los tra-

te habiamos descrito se debito el obito al practi¢gr, equipo medico de cada dia de guardia, por ende,
la toracotomia exploradora y la pericadiotomia cgg acuerdo a su criterio y formacion.

rrespondiente, constatando ademas heridas bronco ) _ o ,
pulmonares. No todos manejamos los mismos criterios qui-

_ _ ) rurgicos, aun no existe protocolo de medidas qui-

El tiempo trascurrido entre la practica del dreggicas pudiendo citar entre ellas al control evolu-

naje pleural a través de la toracotomia minima &, del tubo de drenaje pleural como la cantidad

promedio oscil6 entre los 5y 7 dias para retirar gjg sangre exteriorizada por el mismo por hora,
cho tubo de drenaje, en tanto la permanencia hggmg asi también de cuales son los parametros pun-
pitalaria en promedio en estos pacientes a quief@ges que deben de ponernos en alerta de cual es el

se le practict dicha toracotomia y drenaje pleufghmento entre seguir espectando  y/o decidir la

oscilaron entre los 7'y 28 dias. toracotomia amplia exploradora y resolutiva.

Como complicaciones no frecuente y dado en considero muy importante implementar la edu-
solo dos pacientes se describe la obturacion del tygisn medica continua en el area quirdrgica en este

de drenaje, la infeccion correspondiente de |a plgsspartamento de tal manera a protocolizar los tra-
ra 'y el parénquima pulmonar, en los que tuvimegmientos puntuales y correctos.
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Articulo Original

Plug de Lichtenstein para el

fratamiento de la hernia crural
Lichtenstein plug for the treatment of femoral hernias

Osmar Cuenca', Carlos Rodriguez?

RESUMEN. Conclusién: Técnica de facil aplicacién con
Introduccién: La hernia crural, supone el ld’m’nima morbilidad y bajo indice de recurrencia.

% de todas las hernias de la pared abdominal, es

causa frecuente de (_)clu5|on |f\t(_ast|nal_..Con el ad- SUMMARY.

venimiento de materiales protésicos, tiene una so-

lucién técnicamente sencilla. Introduction: Crural hernia, supposes 10% of

all the hernias of the abdominal wall, it is a fre-

qguent causeof intestinal occlusion. The coming of
Objetivo: Evaluar resultados de esta técnica @mosthetic material simplify its surgery.

el tratamiento de la hernia crural. Material and Method.

Material y Método

Lugar de aplicacion:Hospital de Clinicas. Se-
gunda Cétedra de Clinica Quirurgica. Facultad Tﬁj1e,[
e_

Ciencias Médicas UNA., de enero de 1.998 a
brero del 2.005. Application place: Clinic Hospital. Second

Chair of Surgery. From January of 1.998 to Febru-
ary of 2.005.

Poblacion: 20 pacientes portadores de hernia
crural, de presentacion aguda y cronica.

Objective: to Evaluate results of this technique
he treatment of the hernia crural.

Disefio: Estudio observacional descriptivo.

Design: Observational descriptive study.

Population: 20 patient payees of hernia crural,
sharp presentation and chronicle.

Método: Fueron intervenidos 20 pacientes pog;
tadores de hernia crural, 12 se presentaron compfi
cados y 8 de presentacién cronica , todos fueron Method: 20 patients with femoral hernia with
intervenidos con la técnica del Plug de Lichtengcute and chronic presentation, 12 with complica-
tein:, elaboracién de un tapon de polipropileno céigins and 8 elective, the Plug of Lichtenstein was
un trozo de 2 x 20 cm. para cerrar el defecto paritsed in all of then, with the construccion of a plug
tal crural, pudiendo variar esta medida si se secdiéth polipropilene mesh to close the crural defect. In
na o no el ligamento de Gimbertnat .En tres casbeases a bowel reseccion with anastomosis was done.
se realizaron reseccion intestinal con anastomosis . Regyits. Most of the surgeries were done by sur-

Resultados:La mayoria de las intervencionegical residents (n=12). Local complications 4:
realizadas por residentes del servicio (n=12). Coffgmatomas 2, surgical site infeccion 2, in this cases
plicaciones locales 4: 2 hematomas y 2 infecciorfé® surgical intervention was required. The follow up
de herida operatoria, que no requirieron tratamietas 12 month for 13 patiens whithout recurrence. One
to quirdrgico.Seguimiento 6ptimo a 12 meses pa#gath in an old patient with pulmonary complications.

13 pacientes sin observar recurrencias.1 6bito, en conclusion: Technique of easy application with
paciente afiosa por complicaciones pulmonaresminimum morbidity and low recurrence rate.

'Jefe de Sala e Instructor. Segunda Cétedra de Clinica Quirdrgica FCM-UNA
2 Jefe de Departamento. Segunda Céatedra de Clinica Quirdrgica FCM-UNA
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INTRODUCCION Tosas estas técnicas se acompafian de tension
gjevitable sobre el sitio reparado , siendo la recu-
ncia un acontecimiento frecuente por encima del
% de los pacientes operados.

La hernia crural ocupa el tercer lugar de fr
cuencia dentro de la patologia herniaria, suponerr
10 al 15 % de todas las hernias de la pared abdomi
nal. Lichtenstein inicia su técnica del plug o tapon

Es més frecuente en mujeres , por encima %%ral teraite;rggentob?_e Iadhernla crurﬁl 3(; reC|d|\l/agd7al1
los 50 afios, generalmente obesas por lo que su df: g:dano_ ’ ’I pu |car: %Suﬁ resu ? ?[.S en t '
nostico puede ser dificultoso. De rara presentaci % 0 origen al concepto de hernioplastia sin ten-

en jovenes y pacientes pediatricos ,por lo que SN, basandose el mismo en la reparacion de los

considera en su gran mayorl'a como adquiridas, aﬂﬁ_eCtOS herniarios sin realizar suturas tensiénan-

gue su acepta también un origen congénito, retl(a§ y utilizacion de material protesico.

cionado a la persistencia de un diverticulo perito- Popularizandose con el tiempo y presentando
neal frente al embudo crural de Richter, que no cograndes ventajas para el cirujano (facil reproduc-
plet6é su obliteracién normal o a una prolongaci@nbn, indice de recurrencia inferior al 1%) y para el
de la fascia transversalis, desencadenando su faeiente (rapida insercion laboral, menor dolor en

macion por los factores ya conocidos de aumermigpost operatorio)
de presion abdominal que actia en una zona ya de'En la actualidad con la introduccién del con-

bilitada. cepto de hernioplastia sin tension , el uso de mate-

Generalmente asintomatica, pero es causa fiieles protésico, sin sutura de tejidos , ha facilitado
cuente de oclusion intestinal, hecho favorecido partratamiento de esta patologia, teniendo una solu-
la rigidez del anillo que atraviesa, por lo que siemidn técnicamente sencilla, facilmente reproduci-
pre tiene indicacion quirdrgica. ble, y con bajo indice de recurrencia.

Es de presentacion unilateral en un 90% de los
casos, con predileccion del lado derecho. MATERIAL Y METODO

De manera tradicional, las hernias crurales se

reparan mediante la aproximacion del ligame cientes portadores de hernia crural, de presenta-

i_nguinal a I_a ap_oneuro_sis del pectineo (Bassini), fon aguda y cronica, operados en la Segunda Cé&-
ligamento inguinal al ligamento de Cooper (Bas?é ra de Clinica Quirargica, Departamento de pa-
ni- Kirschner), de la cintilla ileopectinea al ligame :

Ted abdominal del Hospital de Clinicas de la Facul-

o (je Cooper (Moschcowitz) o (_jel tendon conjun{gd de Ciencias Médicas de la Universidad Nacio-
al ligamento de Cooper (Lotheissen — Mac Vay)hal de Asuncion , en un periodo de tiempo com-

prendido de enero de 1.998 a febrero del 2.005.

Estudio observacional descriptivo, sobre 20
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la supervision de médicos del staff.

Amplio predominio del sexo fe-
menino.

Se presentaron complicados con
estrangulaciéon en 12 casos, y en 3
de ellos se realizé reseccion y anasto-
mosis por isquemia intestinal, los
restante 8 casos no se presentaron
complicados.

En todos se aplico la técnica del
plug de Lichtenstein. Tiempo opera-
torio promedio 72 minutos.

Complicaciones locales en nu-
mero e 4: 2 hematomas y 2 casos de
, infeccién de herida operatoria, que
no requirieron tratamiento quirdrgi-
co.

Todos los pacientes fueron sometidos a repara- _ Se realiz6 con éxito seguimien- _
cién quirdrgica con la técnica del plug o tapén d@ @ 13 pacientes por un periodo de 12 meses sin
Lichstenstein, utilizando material protésico de pebservar recurrencia.

Ii__pro_pileno, m_aterial de sutura no absorbible para (ypn gpito de paciente afiosa por complicaciones
f|JaC|0n del mismo. pulmonares_

Todos recibieron profilaxis antibidtica, con 1
gm cefazolina, variando el esquema antibiético en .
casos de las complicadas, si se presentaba isqueDISCUSION'
mia del contenido (epiplon o asas delgadas) com- La técnica del plug de Lichtenstein para el tra-
binando con un anaerobicida a dosis terapéuticgsniento de la hernia crural representa una alterna-
La anestesia de eleccion fue la raquidea. tiva valida debido su sencillez, mayor confort en el
post operatorio, bajo indice de recurrencia , en com-

 Técnica quirlrgica. P 2T )
paracion a otras técnicas conocidas.

» Abordaje crural
* Diseccion e invaginacion del saco

En caso de complicadas, apertura del saco, eva-CONCLUSIONES.

luacion y tratamiento del contenido. P P -
1- Técnica de facil aplicacion con minimo de mor-

Elaboracién de plug de polipropileno con trozo bilidad.

de 2 x 20 del mismo material .. ,
2- Tanto la técnica, como los resultados, son fa-

El diametro del plug puede variar si se seccio- cilmente reproducidos por el cirujano general

na el ligamento de Gimbernat o en formacion..
Taponamiento del septum crural 3- La aplicacion de este método para las hernias
Fijamiento del plug con material de sutura no complicadas con estrangulacion no representa
absorbible 2-0 un aumento en las complicaciones locales co-
nocidas y permite tratar la urgencia y reparar,
RESULTADOS. de manera definitiva,el defecto parietal en un

Fueron intervenidos 20 pacientes, la mayoria SOlo tiempo.
de los casos (n=12), por residentes del servicio, con

]
Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005
42



BIBLIOGRAFIA

1.

Abrahamson J. Factors and mechanism leading to recurrence
of hernias. In: Bendavid (ed). Prostheses in abdominal Wall

Celdran Uriarte. Hernia umbilical. En: Porrero Cirugia de la pa-
red abdominal Barcelona. Ed. Masson 29: 202-206.

Hernia, 1° Ed. Georgetown, Texas. Rg Landes. 1995 . . . B

8. Cuenca O. Hernia umbilical y otras afecciones pariétales. En:
2. Ascencio A. Hernia inguinal y umbilical en el nifio. En: Porrero Cirugia fundamentos y Terapéutica. Efacim 32: 253-260. 2001.
Cirugia de la pared abdominal Barcelona. Ed. Masson 30: 208-

214 9.  Figueiras F. Hernia umbilical. En: Hernias de la pared abdomi-

nal. Lazaro da Silva. Clinica Brasilera de Cirugia: Afiolll Vol. 13:
37-47. 1997

10. Hamel R. Hernia umbilical. En: Hernias Nyhus-Condon 3°Edi-
cion. Bs As Ed. Panamericana 22: 347. 1995.

3. Askew O. Hernias aponeurdticas. En: Hernias. Clinicas Quir(r-
gicas de Norte América. Madrid. Ed Interamericana. 2: 221. 1984.

4. Amid PK, Shulman AG, Lichtenstein. Tension free repair of
umbilical, epigastric and incisional hernias. Contemporary

Surgery. 44: 177-180 1994 11. Mayo WJ. An Operation for the radical cure of umbilical hernia.

Ann Surg. 34: 276-280. 1901
5. Buroni J. Hernias de la pared abdominal. En: Cirugia de Pre-
grado. Lopez- Libreros Editores Ed La Prensa Bs.As Argentina-

Pag. 507.

12. Utrera Gonzalez A. Hernia umbilical- epigastrica. Técnica del
espiral. En: Porrero Cirugia de la pared abdominal Barcelona.
Ed. Masson 31:215-218.

6. Celdran A. Hernioplastia en H: reparacion libre de tension para
el tratamiento de la hernia umbilical. En: British Jorurnal of
Surgery. Madrid. Ed Doyma 13: 469. 1995.

FOSFO-DOM

Soluciones para una correcta preparacién intestinal.

Dilucion de Fns.fq-Dulm. aceptable para los pacientes, para una
correcta preparacion del intestino.

La dilucion de cada dosis de Fosfo-Dom puede realizarse en
ginger ale, jugos suaves de lima-limén o jugo de manzana para
mejorar notablemente el gusto de la solucion y su acepracion
por parte del paciente.

Simple para mezclar, respetando ¢l total de la dosis recomendada,
logrando una limpicza completa ¥ permitiendo una vision
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Un alto porcentaje de pacientes refirieron su aceptacion en las
pruchas piloto realizadas.

Cada dosis, frasco de 45 ml, puede dividirse en tres tomas de
15 ml cada una, diluidas e ingeridas con intervalos de 10 minutos.

Msfo-gom

Soluciones a favor de sus pacientes.

MMLT ™ vVicaprasidents Séncher 34, Asuncién, Paraguay

w Taefi: (21294 57
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Articulo Original

Gastrostomia Percutdnea
Percutaneous gastrosfomy

Guido Pargquet!

RESUMEN Material and methods: In a retrospective observa-

Introduccion: La gastrostomia percutanea (GP) h%ongl study, we revised 122 clinical regords of patients
bjected to percutaneous gastrostomies between Dec-

- ) S
llegado a ser el método de eleccion para lograr una e )
de acceso enteral en pacientes quienes requieren so;?onr}%er 199.3 and March .20(.)2' pata evalugted were. age,
s sex, techniques used, indications, morbimortality and
nutricional prolongado. o : :
results with different techniques. Three techniques were
Material y Métodos: En un estudio observacionalused in this experience: fluoroscopic, sonographic and
retrospectivo, se revisaron las historias clinicas de 1@#mbined sonographic-fluoroscopic.
pacientes sometidos a gastrostomias percutaneas entr

Diciembre de 1993 y Marzo del 2002. Los datos evalutfél)-r

dos fueron: la edad, sexo, técnicas utilizadas, indicacjQ- . S . .
i patients, sonographic in 5 patients and sonographic-

nes, complicaciones y resultados de las diferentes técf‘lm- T :
o . _flugroscopic in 3 patients. There were 76 men and 46
cas. Tres técnicas fueron usadas en nuestra experiencia.

radiolégica, ecografica y ecografica-radiolégica wornen with a mean age of 67.2 years (16 — 92). Five
' ' PG were performed for gastric decompression and 117
Resultados: Se realizaron 122 gastrostomias pefer nutritional support. In 120 patients the PG was per-
cutaneas utilizando tres variantes técnicas: radiolégfoamed successfully (98.4%). Two deaths (1.6%) and 11
en 114 pacientes, ecografica en 5 pacientes y ecogrédimplications (9,01 %) related to the procedure were
ca-radiolégica en 3 pacientes. La distribucion por seregistered. All of these occurred in patients in whom the

fue de 76 hombres y 46 mujeres. La edad promedio filgroscopic variant was performed.
de 67.2 afos con rangos entre 16 y 92. Cinco GP fueron Conclusions: The PG is a chean. simple. fast and
con fines descompresivos y 117 para soporte nutricio—]c thod t . teral pf | P ,t d nutri-
nal. Se pudo realizar la GP en forma exitosa en 120 '€ metnod to gain enteraf access for long stand nutrt
nal support or for a safe gastric decompression. The

i 0, 0, I AR
cientes (98.4%). En dos casos (1.6%) se produjo el Ob(‘!Eooice of one of the technical variants depends on the

y se registraron 11 complicaciones (9,01 %) reIadona_tient’s athology and condition and on equipment avai-
das al procedimiento Todas estas complicaciones se ;Ffa‘ P gy quip

! esta ability.
sentaron en la variante radiolégica. y

eResults:122 percutaneous gastrostomies were per-
med using three technical variants: fluoroscopic in

ConclusionesLa GP constituye un método rapido,
simple, seguro y econdémico para acceder a una via ente-INTRODUCCION
rFflI para dar soporte nutr|C|on.ai1I a I,arg'o plazo 0 para ,Ia Las gastrostomias percutaneas (GP) y sus variables
rapida y segura descompresion gastrica. La ut|I|zaC|Rn

de cada técnica dependera de la patologia de base e%njlegado a ser el método de eleccion para lograr una
4o del paciente dips onibilidad dg o uigos » F3t& de acceso enteral en pacientes quienes requieren
P y disp quipos. soporte nutricional prolongado (1).

La malnutricién es un problema en aumento en nues-
ABSTRACT tros hospitales. Compromete en su mayoria a enfermos

Introduston: Percutaneous gastrostomy (P6) e TG R SRR S PR S T
become the preferred method to gain enteral accesséailn acidgd de aIimen%arse naturalmezte Estog acientes
patients who need a long stand nutritional support. P ' X

pierden la capacidad de ingerir alimentos como conse-

'Ex - Fellow de Cirugia Gastroenteroldgica del Hospital de Clinicas “José de San Martin” Buenos Aires, Argentina. Auxiliar
de la Ensefianza y Sub-Jefe de Guardia de Urgencias en la Sala X del Hospital de Clinicas Asuncion, Paraguay.
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cuencia de un cuadro o lesion neuroldgica debilitante, Se coloca una sonda naso gastrica o un catéter an-
de una estenosis 0 neoplasia esofagica, o de un traugiegrafico con alambre hidrofilico para sobrepasar una
tismo bucofaringeo (2) y van a requerir asistencia nustenosis que interfiera con el paso de la primera. Poste-
cional especial. Tal soporte nutricional si se considaiarmente se introducen 600 c.c. de aire dentro del esto-
gue es de limitada duracién (4 a no méas de 6 semanas)go. Se ubica fluoroscopicamente la unién antro-cor-
puede beneficiarse del empleo de una SNG o de una Sporal y previa antisepsia con iodopovidona se infiltra
Ahora bien, si se considera que el soporte serd mas poot anestesia local con lidocaina al 0,5 % la zona y se
longada, la eleccion actual es la de una gastrostomia§8yza con aguja 16G el estémago (foto 1).

Las técnicas de gastrostomia van desde un abordaje
quirdrgico o laparoscopico hasta recurrir indistintamer-
te a un abordaje endoscoépico o percutaneo muy Si
de llevar a la practica. La eleccion de la técnica dep
dera fundamentalmente de la patologia de base, de
tado del paciente y de los recursos técnicos disponib
Por ejemplo, en una estenosis esoféagica infranque
por el endoscopio, es posible avanzar un catéter baj
dioscopia e insuflar el estomago a través de €l (4) o, ¢
se describe en trabajos mas recientes, usar la ecog
como guia de puncidn para la realizacion de la gast
tomia (5).

Las gastrostomias percutaneas se pueden realiza
cinco variables técnicas dependiendo de la guia im
nolégica que se utilice: fluoroscopica, endoscoépic
ecogréfica puras y las combinadas endoscépica-pe
tdnea y la ecografica-fluoroscépica.

FOTO 1: Se instila 600 c.c. de aire dentro del estbmago por
Tres de estos métodos han sido usados en nueSttg O cateter angiografico que se progresa al estomago sobre

experiencia: radiologica, ecografica y ecografica-radis?@ guia hidrofilica sorteg,ndo la estenosis esofagica y se ubica

l6gica. Realizamos un estudio retrospectivo para cofdioscopicamente |a union antro-corporal.

parar indicaciones, complicaciones y resultados de estas

diferentes técnicas.

Confirmando la correcta ubicacion mediante la aspira-
cion de aire e inyeccion de medio de contraste observando
MATERIALES Y METODOS los pliegues mucosos, se introduce un alambre Q,OSS".
Luego se coloca, a ambos lados, un punto percutaneo de
En un estudio observacional retrospectivo, se regastropexia que permanece por lo menos tres semanas. Se
saron las historias clinicas de 122 pacientes sometid@fida el trayecto con dilatadores hasta el 14 Fr, colocando
gastrostomias percutaneas entre Diciembre de 199goy tltimo el catéter de gastrostomia (foto 2).
Marzo del 2002. Todas las gastrostomias fueron realiza- o . S
das en la Seccién de Cirugia Percutanea, Division Ciru- Pa.rf"‘ finalizar se realiza un control rag|oscop|co con
gia Gastroenterolégica del Hospital de Clinicas “Jose'f¥eccon de contraste a travves del catéter (foto 3)
San Martin” de la ciudad de Buenos Aires en la Republi- -Gastrostomia percutanea ecografica:

ca Argentina. . .
9 Igual que en la anterior, se coloca SNG o catéter

Los datos evaluados fueron: la edad, sexo, técnieagiografico con alambre hidrofilico. Se instila 600 c.c.
utilizadas, indicaciones, complicaciones y resultados de solucién salina normal dentro del estbmago, se ubica
las diferentes técnicas. ecograficamente la union antro-corporal y previa asep-

e infiltracion con anestesia local, se punza con aguja
g el estémago (foto 4). Confirmando la correcta ubi-

ion mediante la aspiracion de agua e inyeccién de

BH!do, se introduce un alambre 0,035"". Luego se colo-
can dos puntos percutaneos de gastropexia uno a cada

Las variantes técnicas utilizadas se describen a ceito que permanecen por lo menos tres semanas. Se di-
tinuacion. lata el trayecto con dilatadores hasta el 14 Fr, colocando

_Gastrostomia percutanea radiolégica o con gLHQr ultimo el catéter de gastrostomia. Finalmente se fija
fluoroscépica: la sonda de gastrostomia con puntos de piel.

En las 3 variantes técnicas de la GP utilizadas, 2
requirié que el paciente esté en ayuno de 8 horas y é
los valores de las pruebas de coagulacién se encue
en rangos normales, con plaguetas por encima de 50.
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A-Se dilata el trayecto manteniendo tensos los hilos de Béntroduccion del cateter de gastrostomia.
puntos de gastropexia.

T

FOTO 3: Control radioscopico , se pueden ob-
servar los puntos percutaneos colocados a am-
bos lados del catéter.

-Gastrostomia percutanea combinada

Se utiliza, como su nombre lo indica, una combin
cion de las variables ya descriptas, por ejemplo, del
de la ecografia para guiar la insuflacion gastrica y lug
terminar con guia radioscépica y viceversa.

Independientemente de la técnica utilizada, el cdt€TO 4Ay B: Se punza el estémago, cargado con solucion
ter de gastrostomia permanece 24 horas conectado &d§: Con aguja 16G lo cual se evidencia ecograficamente
bolsa colectora a gravedad, lo que permite el reposo del
tubo digestivo y el control de posibles complicaciones L . . .

g Y P mp control de la ubicacion del catéter con una radiografia
tempranas tales como sangrado endoluminal. En las’sI-
. S ) . S simple de abdomen (foto 5).
guientes 12 horas se inicia la infusion de liquidos con
dextrosa al 5%, y de haber buena tolerancia al mismo se Los pacientes reciben cobertura antibiética profilac-

progresa a alimentacion enteral estandar. Se realiz#ioal, la cual se suspende posprocedimiento, exceptuan-
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66 tenian trastornos de la deglucién debidos a enfermeda-
des como ACV, ELA, Distrofias y Estenosis Benignas del
TGl, y 5 con trauma buco-faringeo (Tabla 1).

El catéter mas usado fue el Roussell 14 Fr.( con ba-
I6n). Otros utilizados fueron, Van Sonnenberg(tipo pig
tail), Intervencional 14 Fr.( tipo pig tail), Wills-Oglesby
( pig-tail 14 Fr.). En los 122 pacientes se usO Anestesia
Local con algun tipo de sedacion.

La duracion promedio del procedimiento fue: 15
min. en la GP radiolégica, 10 min. en la ecografica 'y 30
min. en la combinada eco-radiolégica.

Se pudo realizar la GP en forma exitosa en 120 pa-
cientes (98.4%)(Tabla 2). En dos casos (1.6%) se produ-
jo el 6bito en relacion con el procedimiento (una pun-
cién coldnica con peritonitis fecal en un varén de 81 afios

Tabla 2
Resultados
=i 0
FOTO 5: Radiografia simple de abdomen de Exitos 120 (98.4%)
control. Se observa el catéter dentro del estoma- Mortalidad 2 (1.6%)
go y la buena ubicacion de los puntos de —
gastropexia. Morbilidad 11 (9.01%)
. ) - o Extraccién accidental 3
do los pacientes que previamente recibian antibiéticos gijtracion 2
como tratamiento por alguin proceso infeccioso previo a Sangrado 2
la GP. Absceso herida 4
RESULTADOS

. inmunocomprometido, y un caso de filtracién temprana

Se realizaron 122 gastrostomias percutaneas uiin peritonitis que fue intervenido quirdrgicamente y
zando tres variantes técnicas: radiologica en 114 paciiifecié 24 horas mas tarde por sepsis generalizada).

tes, ecografica en 5 pacientes y ecografica-radiolégica , . ,

. . . ., 0, -

en 3 pacientes. La distribucién por sexo fue de 76 hom- Se registraron 11 complicaciones (9,01 %) relacio

bres y 46 mujeres. La edad promedio fue de 67.2 aﬁlggas al procedimiento (Tabla 2). En 3 pacientes se pro-
con rangos entre 16 y 92 dujo la extraccion accidental del catéter dentro de las 48

horas de colocado y requirieron un nuevo procedimien-

Cinco GP fueron con fines descompresivos y 117 pas2 En estos casos se realizd una nueva puncion gastrica
soporte nutricional. De estos Ultimos, 46 tenian algun tipgra colocar el catéter entre los puntos de pexia del pro-
de cancer que impedia la ingestion normal de aliment@sdimiento original.

Tabla 1. Caracteristicas Se registraron 2 filtraciones de la GP. Ambos requi-
Varén/Mujer 76/46 rieron exploracion quirdrgica, drenandose, en el prime-
ro, un absceso preperitoneal con buena evolucién poste-
Edad 67.2(16:92) o Enel segundo se encontrd un absceso pre-géastrico
Variante Técnica que fue drenado con resolucién del cuadro.
Ecograﬂga_ o Hubo 2 casos de sangrado hacia el tubo digestivo.
Radloscoplca - 114 Uno de ellos requirié transfusion sanguinea y ambos re-
ECO-Radioscapica 3 solvieron con tratamiento médico. Cuatro pacientes pre-
Indicacion sentaron abscesos a nivel de la herida. Los cuatro casos
Descompresion 5 fueron complicaciones leves que resolvieron con peque-
Trast. alimentacion 117 fias incisiones de drenaje y tratamiento tépico con gen-
Neoplasias Gl 28 tamina crema.
Neoplasias Cabeza y Cuello 18 Todas estas complicaciones se presentaron en la va-
ACV 36 riante radiolégica. En las variantes ecografica y ecogra-
Trauma L ° fica-radiolégica no hubo ninguna complicacion.
Otras enf. neurolégicas 30
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A)

FOTO 4: A) Puntos percutaneos de gastropexia montado en la aguja de introduccion. B) Desmontados para mosti
su configuracion en “T".

DISCUSION racion esofagica), menor duracion del procedimiento y

. L . menos sedacion requerida (14), es mas econémica y por
La gastrostomia quirurgica, inicialmente concebida,. . : o
. o . ultimo, hay informes sobre implantes metastaticos de
por Egeberg en 1837 y realizada con éxito por primera . " -
. : . .. neoplasias ORL en el sitio de puncién en la pared abdo-
vez en 1879 por Verneuil en Paris, ha sido el método

g . = . minal cuando se realizé GP endoscopica (15 -16).
tradicional de alimentacion prolongada en pacientes se-

leccionados. En 1980 Gauderer y Ponsky publicaron la La gastrostomia ecografica es igualmente segura y

primera gastrostomia percutanea endoscoépica y luegeeenta con las siguientes ventajas: evita la exposicion a
1981 el cirujano canadiense Preshaw publicé la técniediaciones ionizantes, es mas econdmica que las otras
radioldgica. variantes, y puede ser realizada en la unidad de cuidados

La GP constituye un método rapido, simple y seg'ﬂ-tenS'YOS(.g)' Cyando la GP se guta por ecograﬂay fluo-
roscopia simultdneamente, se obtiene un procedimiento

ro de acceder al estomago o a una via enteral(6). Cu ) : L
. o fgguroy eficaz, como alternativa a la GP endoscopica o
do se compara la gastrostomia quirdrgica vs. la percuta? , .
- . quirargica (20).
nea, se observa como esta Ultima ofrece indudables ven-

tajas como: menor agresividad, menor morbilidad y Las indicaciones de las GP no difieren de las ya co-

menores costos(2). Hay diferentes estudios (7, 8) cameeidas para las gastrostomias quirdrgicas: de alimenta-
parando las diferentes técnicas de gastrostomias y erié@s y de descompresiéon. Las primeras pueden ser por
cuales se evidencia la reduccion total de los costoscdeisa mecanica, por ejemplo Cancer ORL.(17), Cancer
hospitalizacion en los pacientes a quienes se les reatleGes6fago, traumatismos, etc. o por causas funcionales
GP endoscopica o fluoroscopica vs. la cirugia abierta&como en los trastornos neurolégicos (18). Las causas mas

: . - . .. _frecuentes de GP descompresivas son el carcinoma gas-
Existen varias técnicas de GP segun la guia image- ! : - SN
L S . . ico avanzado y el cancer ginecoldgico. Las indicacio-
noldgica que utiliza: a) Gastrostomia percutanea radio-

- P ; .. __N&s en nuestra serie son parecidas a las de varios autores
I6gica o fluoroscopica; b) Gastrostomia endoscépica;

GP combinada (Transiluminacion); d) GP ecogréfica(é ;Y 20).
e) GP guiada por ecografia y fluoroscopia (10). La GP como todo procedimiento quirdrgico invasi-
Desde la dltima década han aparecido publicacvo- tiene contraindicaciones, las cuales creemos son to-

nes sobre gastrostomia por via laparoscépica bajo arqo > relativas: carcinoma gastrico infiltrante difuso (3),

tesia general (11), la cual es costosa y compleja y Solér?astorno de la pared gastrica (2), obstruccién pilérica o

. : odenal (se usaria como descompresiva), hipertension
consideramos cuando tenemos un paciente al que se T ( P ), hip

vo a laparoscopia diagnostica por un cancer dondé’ g(ratal, ascitis, obesidad extrema y coagulopatias(19).

evidencia la irresecabilidad. El indice de complicaciones, segun diferentes se-

L . - ries (6 - 21), varia entre el 4 y el 16%. Podemos citar
as ventajas de la GP fluoroscopica vs. la endosc%-mo osibles complicaciones: hemoperitoneo, perito-
pica(12-13) se pueden resumir en: se evita la disponl% mo posi plicac = perit ' P
i . . mhs, sepsis, sangrado digestivo alto, reflujo gastroeso-
idad del endoscopio y de su operador, se ahorra la mlpo-. o . >, i
. . : A agico, dermatitis, desplazamiento u obstruccion del ca
modidad al paciente y las posibles limitaciones (esteno= . " )
. : L P .~ teter(22) y fistula ascitica. El neumoperitoneo, el hema-
sis altas, varices esofagicas, vomitos) y complicaciones . P
. - . o oma de la pared abdominal y el hematoma gastrico no
propias del procedimiento (Neumonia aspirativa, Iacseé consideran complicaciones (23). El indice de morbi-

]
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mortalidad de nuestra serie fue del 10,6 % lo cual hapkrticularmente Gtil en pacientes con ascitis, por lo
de la seguridad del método en nuestro servicio. Dos djpite la misma no debe ser considerada una contraindi-
tos se registraron (1,6%). El porcentaje de éxito del poacién de la GP

cedimiento fue del 98,4 %, cifra que habla a las claras de

la efectividad de procedimiento. Cabe destacar que to-

das las complicaciones se vieron con la técnica radiol6- CONCLUSIONES

gica. Esto puede deberse a que la gran mayoria de los
casos se realizaron con esta técnica, siendo escasgqj}
experiencia con las otras para sacar conclusiones.

La GP constituye un método rapido, simple, se-
8 y mas econémico para acceder a una via a la cual
principalmente se procura llegar para dar soporte nu-

Un aspecto técnico a tener en cuenta es la gastriwional a largo plazo en determinados pacientes y
pexia con puntos percutaneos (foto 4). Se recomientaa la rapida y segura descompresion gastrica en
su utilizacion pues reducen la posibilidad de filtratros. La utilizacién de cada técnica, dependera de la
cién hacia la cavidad abdominal de liquido gastrictisponibilidad de equipos, traslado del paciente, este-
durante el procedimiento y en las primeras semanassis que impidan el paso del endoscopio o de la exis-
hasta que se encuentre consolidado el trayecto figencia de un traumatismo facial y de cuello. Se reco-
loso sin prolongar el tiempo de la gastrostomia y muienda el uso de los puntos percutaneos en todos los
presenta morbilidad asociada (24). La gastropexiamecedimientos. El trabajo en conjunto de cirujanos,
radidlogos y endoscopistas permitira utilizar la mejor
técnica en cada paciente.
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Articulo Original

Cancer de Colon. Prevalencia y Estadio

en un Hospital Universitario Paraguayo

Colon Cancer. Prevalence and staging in a
Paraguayan University Hospital.

Alcides Recalde C.'

RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: el cancer de colon constituye una Introduction colon carcinoma es one of the
de las neoplasias malignas frecuentes del tubordbst frequent malignant neoplasias of the digesti-
gestivo. Con el objeto de establecer la prevalengmtract. This study has the objetive of evaluating
y estadio (pos-operatorio) del cancer de colon ém-retrospective fashion the prevalence and stage
tre los pacientes admitidos en los Servicios de Qpostoperative) of colon cancer in the Departament
rugia General (Sala X y Sala IV) de un Hospitaf General Surgery of the University Hospital.
Universitario Paraguayo se presenta este trabajo

7 . Materials and Methods: we included all the
descriptivo observacional de corte transverso.

patients admitted between january of 1997 and de-
Materiales y Métodos:se incluyen todos loscember of 2000. This is a transverse, descriptive

pacientes admitidos en dichos servicios en el [@ad observational study.

riodo comprendido entre enero de 1997 a diciem- Results: from january of 1997 and december

bre del 2000. of 2000, 10175 patients were admitted to the Sur-
Resultados:Desde enero de 1997 a diciembrgical Services of the University Hospital. From this

del 2000 ingresaron 10175 pacientes en los Sed@ patients (0,44%) had colon cancer, all presented
cios de Cirugia (Sala X y Sala 1V) del Hospital deeport pathologic anatomy of the adenocarcinoma
Clinicas, siendo 49 los pacientes (0,44%) con dig@00%) the mean age was 59 years (range 29 to
nostico de cancer de colon, todos ellos presenta8dr). Five patients had less than 40 years old (10%).
el informe anatomo-patoldgico de adenocarcinortraregards to sex they were 26 males (53%) y 23
(100%), la edad media fue de 59 afos, con rarfgmales (47%).

de 29 a 81. Cinco pacientes tenian hasta 40 afios
(10%). Eran del sexo masculino 26 pacientes (539 ?n
y 23 pacientes del sexo fem_emno (4_70,/0).-Ten|en 3 patients with stage 11l (88%) and 3 patients with
en cuenta el TNM de las piezas quirdrgicas y l8§age IV (6%).

hallazgos intra-operatorios, 3 pacientes presentaron

estadio Il (6%), 43 pacientes estadio Ill (88%) y 3 Conclusion:the prevalence of colon cancer the
pacientes estadio IV (6%). Surgical Services of the University

Conclusién: la prevalencia del cancer de co- Hospitals was 0,44%, and the great mayority
lon en los Servicios de Cirugia del Hospital de CRf the cases (94%) had very advanced stages (llI-
nicas (Sala X y Sala IV) fue de 0,44% y en el 949%).
gﬁ IIS/S) casos presentaron estadios muy avanzadogey words: colon cancer, prevalence, stage.

Palabras clave:cancer de colon, prevalencia,
estadio.

In the TNM clasificativa and intraoperative exa-
ation they were 3 patients with stage Il (6%),

'Instructor Segunda Cétedra Clinica Quirdrgica, FCM-UNA
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INTRODUCCION Internacional Contra el Cancer (UICC) subdividi-
ﬁ% en cuatro estadios. El disefio corresponde a un

El cancer de colon incluye todas las neoplas . ) -
%%Jiudlo observacional, descriptivo, de corte trans-

malignas localizadas desde el ciego hasta la un
rectosigmoidea (2). Ocupa el segundo lugar en 164 =0

Estados Unidos e Inglaterra y el cuarto lugar en el

Brasil (3). En el 98 % de Io§ casos son adenoc_a_rci- RESULTADOS

nomas, en su gran mayoria (56- 90 %) se origina

sobre lesiones polipoideas, necesitando generalmen-En el periodo comprendido entre enero de 1997
te un periodo de tiempo de méas de 5 afios par@diliciembre del 2000 ingresaron en los Servicios
malignizacion, son mas frecuentes en edades avé-Cirugia para adultos del Hospital de Clinicas
zadas y en el 70% de los casos cursan con diploifiala X y Sala IV), 10175 pacientes, siendo 49 los
celular, siendo por eso considerado lesiones maRgcientes con cancer de colon (0,44%), es decir, de
nas de mejor pronéstico. Sin embargo, aquellegda 1000 pacientes admitidos 4,4 enfermos pre-
carcinomas originados directamente sobre la nfig¢ntaron cancer de colon, todos ellos adenocarci-
cosa colénica sin lesién adenomatosa previa, deAemas (100%), segun el informe anatomo-patol6-
minada “cancer de novo” estan relacionados c@i¢0 de cada uno. La media de edad fue de 59 afios,
carcinomas de pacientes jovenes, menos de 40 af@8,rango de 29 a 81. Cinco pacientes tenian hasta
y en el 75% de los casos cursan con aneuploiffaafios (10%). Eran del sexo masculino 26 pacien-
celular presentando mayor grado de maligniddés (53%) y 23 del sexo femenino (47%). El tumor
siendo entonces de peor pronéstico (3,4,5).  estaba localizado en el colon derecho en 33 pacien-
tes (67%) y en el colon izquierdo en 16 pacientes

lon ElsunL:ﬁ%:r?égm'zﬂtgxci;r?jtévoegzIeczj?]fgr::ni ?3%). En la estadificacion final realizada sobre las
d gicoy su P . ezas quirurgicas y/o hallazgos intra-operatorios:
mente de su diagndstico temprano, es decir, cu

4o 1a lesid 14 localizad | acientes presentaron Estadio Il (6%), 43 pacien-
0 1a [esion esfa localizada en la mucosa o € é Estadio Ill (88%) y 3 pacientes Estadio IV (6%).
submucosa del colon (Cancer precoz), en cuya eta-

pa la sobrevida a 5 afios es mas del 90% y a través
de la colonoscopia se puede no solo descubrir le- piscuysioN
siones en esta etapa sino también tratar las lesiones

preneoplasicas como los pélipos adenomatosos LO,S tumores ma“g(‘OS d,elicolon son uno de_ '95
(1,6,8). desafios en la profesion médica, ya que se origina

en su mayoria sobre lesiones polipoideas y produ-

El objetivo del presente trabajo es establecerda, sintomas relativamente pronto, en un estadio
prevalencia y estadio (pos-operatorio) del cancgf que generalmente son curables mediante resec-
de colon en los Servicios de Cirugia de un Hospitghn, endoscépica o quirtrgica. Con demasiada fre-
Universitario paraguayo. cuencia, estos sintomas son ignorados por el pa-
ciente y a veces insuficientemente investigados por

MATERIALES Y METODOS el médico (4,5).

Para establecer la prevalencia v estadio del La colonoscopia tiene una importante partici-
. 1ap y 0 Q&lcion en su deteccion, en especial en su diagnosti-
cancer de colon se incluyen a todos los pacien

%Sprecoz, por medio de identificacién de lesiones
6?emalignas (p6lipos adenomatosos), de polipos
alignizados y del cancer de colon precoz (inva-
S . On a mucosay submucosa) cuyos diagnosticos, al
Asuncion-Paraguay, durante el periodo compr rmitir la realizacion de biopsias, son posibles in-

dido entre enero de 1997 a d|C|embfe'de| 20 cfuso con tamafos pequefios, menor de 1cm (8,10).
Todos los pacientes con cancer colonico fueron

sometidos a reseccién quirlrgica y la estadifica- Varias clasificaciones de estadificacion son uti-
cion final fue realizada sobre piezas operatoriigadas en todo el mundo, cada una de las cuales
empleandose la clasificacion del TNM de la Unid#Pn sus ventajas y desventajas (7). Las mas comun-

admitidos en los Servicios de Cirugia (Sala X
Sala V) para adultos del Hospital de Clinic
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mente utilizadas son las clasificaciones de Dukemgdicos y de esa manera hablar todos en un mismo
sus modificaciones y la clasificacion del TNM dilioma (7).

la Union Internacional Contra el Cancer. La clasi- En un trabajo retrospectivo y comparativo de
f|_caC|_c’)r_1 de Dukes (19.32) tiene la ventaj_a de su gr afos de duracién cada uno, entre la era pre y
S|mpI|C|q§d Pero consm_ierable desventaja por la f Bst colonoscépica para el diagnostico del cancer

de presicion: no. refleja exactamente la profun. e colon, realizado en San Pablo — Brasil, siendo

dad de penetrauorlde tum_or en_Ia paredlcolom 33 los pacientes estudiados en el primer caso y

el grado de extension extraintestinal, el numero dea o segundo, se observé que antes de la colo-
ggngllos I|nfét|cps afectados, la presencia o aus IEs'scopl’a 78% de los pacientes presentaban esta-
cia de metastasis, todas ellas muy relacionadas

el pronéstico. Mientras que el TNM permite un muy avanzados (estadios lll y IV) y ni un caso
cora leta divi.sic')n escalo?wada de la int)/asi()n tu o cancer precoz, sin embargo en la era post colo-
b : . oscopica sélo el 52% de los pacientes presentaron
ral I_o que le hace muy ﬂ.eX'b le y relativamente COMstadios muy avanzados (estadiollly IV) y en 4%
plejo solo para memorizar pero es el mas apTopP 10s pacientes el diagnoéstico fue realizado en eta-
do y debe ser adoptado por todos los profesionales

ESTADIOS POR TNM

& 43
A
40 |
g 3 3
e —

Il 1l IV
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pa en la que el tumor estaba restricta a la mucosaCONCLUSIONES

(Cancer precoz). (3) -La prevalencia del cancer de colon en los Ser-

En esta serie se puede observar que el 94%yvibdos de Cirugias para adultos del Hospital de Cli-
los casos son de estadios muy avanzados (lll y higas (Sala X y Sala V) es de 0,44%, es decir, que
y ni un caso de cancer precoz, reflejando el ntld cada 1000 enfermos ingresados 4,4 pacientes
prondstico de casi la totalidad de los pacientes ypl@sentaron esta patologia.
ausencia de un programa de deteccion precoz del
cancer de colon, imprescindible para poder ofre%ed'n
mejor expectativa de vida y por que no la curaci%S
yl/o prevencion de esta patologia.

-La casi totalidad (94%) de los pacientes con
cer de colon presentaron estadios muy avanza-
(h'y 1IV), sélo 3 pacientes (6%) se encontraba
en etapa menos invasiva (estadio Il) y ninguno en

estadio I.
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Articulo Original

Hiperhidrosis palmar. Tratamiento mediante
simpaticotomia videotoracoscopica a

fravés de un solo trocar

Palmar hyperhidrosis. Videoforacoscopic
simpaticotomy with one frochar.

Cesar Farina R.!

RESUMEN El principal transtorno observado en el con-
e“ol alejado fue la hipersudoracién compensadora

Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos )
) el 60,7% de los casos, aunque en ninguno de

el tratamiento de la hiperhidrosis palmar mediant
0
seccion por electrocoagulacion de la cadena si 0s fue grave. Se constataron 2 fracasos (7,1%),

pética por videotoracoscopia utilizando un solo tr§" U"° de ellos se realizo resimpaticotomia unila-
car de acceso teral con buen resultado, el otro paciente rechazé

una nueva intervencién. No hubo necesidad de
Métodos Fueron incluidos 28 pacientes coBonversion a cirugia abierta ni mortalidad en este
diagndstico de hiperhidrosis palmar, intervenidegupo de pacientes.
desde enero de 2000 hasta diciembre de 2001, en el
Servicio de Cirugia Toréacica del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau de Barcelona — Espafia. Se realiz6Conclusiones:

videotoracoscopia y seccion de la cadena simpati- La simpaticotomia endoscépica transtoracica

ca anivel de T2- T3 y T2 — T4, utilizando un Soolgor un solo trocar es un procedimiento valido y efec-

trocar de acceso. Se evaluo I'a' efectividad INMEARS en el tratamiento de la hiperhidrosis palmar.
ta del procedimiento, la morbilidad acomparfiante y

el grado de satisfaccion de los pacientes con el tra- Palabras ClavesSimpaticotomia. Hiperhidro-
tamiento empleado. sis Palmar. Videotoracoscopia.

Resultados:Se trata d@8 pacientes, 22 muje-
res (78,5%) y 6 varones (21,4%), con edades com- g yMMARY

prendidas entre 16 y 50 afios, la edad mediafuede =~ = _ _
29 afios. El sintoma principal fue la hiperhidrosis OPjetive: To evaluate the efficacy of bilateral

palmo — plantar (42,8% de los casos). Se realizafBsthoracic endoscopic simpaticothomy through
55 simpaticotomias. En 26 pacientes se realizé sf0rt in the treatment of palmar hyperhidrosis

paticotomia bilateral simultanea, en 2 casos el pro- Methods: There were 28 patients with palmar
cedimiento fue unilateral y en un caso se efecthgperhidrosis who underwent transthoracic endos-
resimpaticotomia por fracaso (unilateral) del trataopic simpaticothomy from january 2000 to dec-
miento inicial. Se constato una efectividad inmember 2001 at the Department of Thoracic Surgery,
diata en la hiperhidrosis palmary axilar en el 92,8%ganta Creu i Sant Pau Hospital of Barcelona — Spain.
de los pacientes y una mejoria de la hiperhidrosige effectivennes, complications and results was
plantar en el 27,7%. examined.

'Instructor Il Catedra de Clinica Quirurgica - Hospital de Clinicas FCM-UNA.

]
Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005

54



Results: There were 28 patients, 22 women PACIENTES Y METODO:
(78,5%) and 6 men (21,4%) with a mean age of 29
years old. The indications for the treatment was
palmo-plantar hyperhidrosis in the 42,8% of tﬁ

patients. We performed 55 simpaticothomies, sim oscopica transtoracica en el Servicio de Cirugia

taneous bilateral in 26 cases, unilateral in two CRracica del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

ses and unilateral simpaticothomy for recurren Barcelona-Espafia, desde enero de 2000 hasta
in 1 case. Dry limbs were inmediately achieved Hlciembre de 2001 '

92,8% and relief of plantar hiperhydrosis in the

27,7%. Compensatory sweating was observed in the Los datos analizados fueron: edad, sexo, sinto-
60,7% of the cases. There where 2 failures (7,1%)as, morbi-mortalidad y grado de satisfaccion de
The mortality was zero and there was no convé®s pacientes con el tratamiento.

sion to an open procedure. El estudio preoperatorio incluy6 analitica basi-
Conclusions: The transthoracic endoscopi€a con pruebas de coagulacion, radiografia de t6-

simpaticothomy through a port is a safe and effe@x, electrocardiograma y pruebas de funcion res-
tive procedure in the treatment of palmar hypertratoria.

Se presenta un estudio descriptivo, retrospecti-
de 28 pacientes con diagnostico de Hiperhidro-
s Palmar, tratados mediante simpaticotomia en-

drosis. La técnica empleada fue: anestesia general, in-
Keys Words: Simpaticotomy. Palmar Hyper-tubacion bronquial selectiva con tubo de doble luz,
hidrosis-Videothoracoscopy. paciente en decubito supino, térax elevado a 30° y

brazos en abduccion. Una vez colapsado el pulmén

del lado a efectuar la intervencion, se realizdé neu-

INTRODUCCION: motdrax con aguja de Verres, con el objetivo de mi-
La Hiperhidrosis Palmar (HP) es una condicidim& e! flesgo de Iesmq parenq'um_]a.lt,osa pulmo-
ar, seguidamente se realiza una incision de 1,5 cm

patoldgica de secrecion inapropiada de grandes X

o o o . . .
tidades de sudor a nivel de la palma de la mano,egeel 4° o 5° espacio intercostal, linea axilar media,

encuentra asociada frecuentemente a hipersud8 sslz'gg?n(:?ggﬁggleauén 'fdrg;arlge #}i;n dn;’ciga:j/;?
cion axilar y plantar, aunque en casos excepcio & plicayiap gufar.

les puede afectar a todo el cuerpo (1-2). Una vez identificada la cadena simpatica se
I%;ﬁctua la seccion de la misma por electrocoagula-
nanivel de T2-T3 en la HP exclusiva o T2-T4 si

ste componente axilar, la seccién se realiza so-

La etiologia es desconocida, algunos autores
demostrado que se trata de un transtorno heredita
rio, no se ha constatado, ningun tipo de transtoriy .
a nivel de las glandulas sudoriparas y se cree 815% la costilla.
probablemente exista una hiperactividad del siste- Sistematicamente se realiza control de la tem-
ma nervioso simpatico (3-5). peratura palmar, mediante un sensor aplicado so-
Afecta al 1% de la poblacién general, mayOtJi,)-re un dedo plel lado ip;ilatgral .al procedimientp},
tariamente joven, pueden representar una afecch e se considera efectivo si existe una elevacion
gue interfiere con la actividad social, emocional Ig tert]peratgra a}I efectuar la seccion de la caqle-
profesional, pudiendo ocasionar lesiones cuténgfss'mpat'ca' Finalizado el procedimiento, la cavi-
como maceracioén e infeccion secundaria, sean f ﬁl-d pleural se dreng con una sonda que se cqnecta
gicas o bacterianas (6-7). a pIeur'ev_ac, postenormgn}e se efectua el mismo

procedimiento en el hemitérax contralateral, habi-

El objetivo del presente trabajo es valorar l@galmente el tiempo empleado por cada hemitérax
resultados obtenidos en el tratamiento de la HP 8- de 15 minutos y el drenaje pleural es retirado

tados mediante simpaticotomia videotoracoscopha vez comprobado una buena expansién pulmo-
ca a través de un solo trocar de acceso en cadanBey ausencia de fugas aéreas.
mitérax.
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RESULTADOS

Fueron 28 pacientes con diagndéstico de H .
22 mujeres (78,5%) y 6 varones (21,4%) con eq [eblaizSMORBICIDAD
des comprendidas entre 16 y 50 afios (media| ¢ Neumotorax apical 3 casos (10,7%)
afos). Las principales causas de tratamiento| « Enfisema subcutaneo 3 casos (10,7%)
detallan en la tabla 1. En 26 (92,8%) pacientes| « Fugas aéreas 2 casos (7,1%)
realizé simpaticotomia bilateral simultanea, en| Sangrado del lecho 1 caso (3,5%
el procedimiento fue unilateral por intolerancia
la intubacion bronquial selectiva y en 1 pacien
se realiz6 resimpaticotomia por fracaso del trata-
miento inicial.

N

El tratamiento fue efectivo en el 92,8% de los
pacientes afectos de HP y axilary en el 27,7% en la
hiperhidrosis plantar. Observamos 2 fracasos tera-
Tabla 1: MOTIVO DE CONSULTA péuticos (7,1%), evidentes al primer dia del poso-

12 (42,8%) peratorio, en uno de ellos se realizé resimpaticoto-

* HH. Palmo-plantar

« HH. Palmo-plantar 6 (21,8) mia unilateral (fracaso unilateral) y el otro paciente
« HH. Palmar exclusiva 5 (17,8%) rechazé una nueva intervencion.
» HH. Palmar y axilar 5 (17,8%) La estancia posoperatoria fue de 24 horas en

el 92,8% de los pacientes, no se registro mortali-

dad en el presente estudio. En cuanto al grado de

satisfaccion tras el tratamiento, 27/28 (96,4%) pa-
El procedimiento se realiz6 utilizando un solcientes manifestaron estar muy conformes con el

trocar de acceso en todos los casos, excepto enidmo.

que requirié la colocacién de otro trocar de asisten-

cia por presencia de adherencias firmes del vértice

pulmonar a la vena cava superior. Los niveles de DISCUSION

seccion de la cadena simpatica fueron T2-T3 en 12 Nymerosos procedimientos terapéuticos han

(42,8%) pacientesy T2 a T4 en 16 (57,1%) paciefigo utilizados en el tratamiento de la HP, como

tes, el aumento de temperatura fue evidente endgicaciones topicas de hidroxido de aluminio, an-

dos los casos y oscil6 desde 0,6° a 4° en el I3gg|ingrgicos por via oral, iontoforesis e inyeccio-

derecho hasta 0,4° a 3,6° para el lado izquierdopeg sypdérmicas de toxina botulinica, sin embargo
Las complicaciones inmediatas se detallan 8atas modalidades de tratamiento no estan excen-

la tabla 2. El principal transtorno observado ent@s de riesgos y su principal inconveniente es el
control alejado fue la hipersudoracion compendeneficio temporal en el control de la hipersudora-
dora (HC) en el 60,7% (17/28) de los casos, de [#8n, esto obliga a tratamientos prolongados o re-
cuales en el 58,8% (10/17) se realizé simpaticofegtidos, aumentando el riesgo de efectos colatera-
mia a nivel de T2 a T4y en el 41,1% (7/17) a niviés (1).

de T2-T3, la HGifecto principalmente al tronco en g principio del tratamiento quirdrgico se basa
el 51,8% de los pacientes. Se observo ademasgifra supresion de los impulsos nerviosos que cir-
quedad excesiva de manos que fueron motivositan por el sistema simpatico hacia las extremida-

consulta en dermatologia en 2 pacientes. NO Se I8 superiores y representa el tinico sistema de tra-
liz6 conversién a cirugia abierta en ningin casoniento definitivo de la HP (1-8).

se observaron complicaciones, tales como, sindro-
me de Horner o sudoracion gustatoria.

La videotoracoscopia constituye actualmente el
. . sistema méas utilizado en el tratamiento quirargico
Los drenajes fueron retirados a las 24 horas &0 |a HP, debido a su efectividad, escasa morbili-
17 casos (60,7%) y en 9 (32,1%) se retiraron anigg| y menor estancia hospitalaria (1-2,7,9-12). Sin
de las 6 horas del posoperatorio en la sala de reggipargo, no existe un sistema estandar en cuanto a

ITe 0, 1 e . , 7
macion, en 2 casos (7,1%), los drenajes se mandyosicion del paciente, el nimero de trécares a ser
vieron mas de 24 horas.
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utilizados, el nivel de seccién de la cadena simpgiiseden ser considerados como factores predis-
cay la necesidad de drenar la cavidad toracica ppamentes a potenciales complicaciones, con la
efectuar el procedimiento (10,13-14). finalidad de identificar estos factores en el

n%reoperatorio, se realiza de rutina una espirome-

Realizamos la intervencion con el paciente . g .
;rya y una radiografia de térax.

en decuUbito supino, con el térax elevado a 30
brazos en abduccién , esto permite un acceso El principal transtorno referido en el control
optimo a la cadena simpatica, un trabajo comotiodio fue la HC, que estuvo presente en el 60,7%
del anestesista y ademas, se evita las dematasuestros pacientes, aunque fue bien tolerado, de
ocasionadas por la necesidad de cambiar de poderdo a otros trabajos la HC oscila entre el 40%
sicion al paciente. Utilizamos un solo trocar paed 99%, pudiendo ser grave en el 1% de los casos
efectuar la seccion de la cadena simpatica. El  3el1,17,19).

de una S(_)Ia via de acceso fue descrita inic_ial_menteComo probables causas de este transtormo se
por R. Wittmoser en 1959 (15), el procedlmlentata

fue factible de realizar en todos | N n varios motivos, desde factores ambientales,
ue factibie de reafizar € O.(.),S 03 casos,_g C%&8mo niveles altos de humedad y temperatura, re-
to en un paciente que requirid la colocacion

) : . . istribucion del calor y extension de la desconexion
otro trocar de asistencia por presentar firmes ad patica (19)

herencias del vértice pulmonar a la vena cava
superior que impedia la visualizacion de la cade- En nuestra serie no existio diferencia significa-
na simpatica. tiva en la aparicion de HC comparando la simpati-

Los d as ol les f iirad | %tomia a nivel de T2-T3 y T2 a T4, aunque fue
0S QTenaes PIeLIrales TLeron 18 rados a aS%eramente mayor en éste. Asi, buscando dismi-

i 0,
horas del posoperatorio en el 60,7% de los cas r el riesgo de HC, se han propuesto resecciones

0,
en el 32’,[1 é’ antes _dehlas 6 horas deépgsc?p?ra'; IfRitadas a nivel de solo T3 o realizar la interrup-
€n un estudio previo hemos comprobado 1a factityy , g impulso nervioso simpatico mediante la

lidad de retirar los drenajes en la sala de reanigﬁ%]icaci()n de endoclips (20-21)
cion anestésica (16), pensamos que el drenaje debe '

mantenerse hasta comprobar que el pulmén se en-Otro transtorno observado en 2 pacientes fue la

cuentra totalmente expandido y no existen fugd@dquedad excesiva de las manos, estas fueron mo-
aéreas. tivos de consulta en dermatologia. No constatamos

. . . . ingln caso de sindrome de Horner o sudoracion
En ésta serie la efectividad en el tratamiento Sstatoria

la HP y axilar fue del 92,8%, estas cifras oscilan €n
la literatura entre el 90% al 99,2% (9-12). Se ob- La posibilidad de recidiva aumenta del 0,1% al

servo, ademas, una mejoria en la hiperhidrosis pl@fimer afio hasta el 5,7% al tercer afio. Estas se pro-
tar en el 27,7% de los pacientes. ducen probablemente por la regeneracion de las fi-

bras simpéticas. Fracasos tempranos podrian deber-

En el presente trabajo la mayoria de las COUE a adherencias pleurales, identificacién o seccién

pllcacpnes f”eror? leves, asi obsgrvamos neum(%H)c'orrecta de la cadena simpatica y presencia del
rax apical y enfisema subcutaneo en 3 casg

10.7%) si b : de ell 6t rvio de Kuntz (11,14,22-24). Por este motivo al-
( " 6), sin em argo ninguno de €eflos requino trgy ¢ 4 tores recomiendan la bdsqueda sistemati-
tamiento. El dolor toracico opresivo referido por

) 0 - ca y seccion de dichos nervios, no obstante no he-
pacientes (21,4%) fue controlado con analgeS|aM88 visualizado dicho nervio en ningun caso.
opioide. El sangrado del lecho operatorio constata-

do en 1 caso fue controlado con la aplicacién de Un parametro util que permite valorar la efec-

una esponja hemostasica, sin necesidad de contigidad del procedimiento en el intraoperatorio
sion a cirugia abierta. es el control de la temperatura, pues al efectuar

la seccion de la cadena simpatica, se produce una

| Lfg f?Tg“CSC'OPeS gra\t/e? scb)n_ excetpc'_or\?ésodilatacién cutaneay una elevacion de la tem-
e_s( = )'. n ?, presente trabajo o tUVIMBR a1 ra (25,26). En nuestra serie, estos contro-
hinguna complicacion mayor, las dificultades | es la utilizamos de rutina. El aumento de tempe-

traoperatorias como la intolerancia a la intubgsy, -5 s ghservs en todos los casos, atin asi cons-

clon sglect!\/_a, la |dent|f|ca0|on_ d'f'c'_l de la C8iatamos 2 (7,1%) fracasos terapéuticos. En un
dena simpatica y las adherencias apicales firmes
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caso se efectud resimpaticotomia con buen re- Por lo tanto, de acuerdo a los datos obtenidos,
sultado y el otro paciente rechazé un nuevo teedemos concluir que la simpaticotomia videoto-
tamiento quirdrgico. No obstante el 96,4% (2Tacoscopica a través de un solo trocar, es un proce-
28) de nuestros pacientes manifestaron estar nditmiento seguro y eficaz en el tratamiento de la
conformes con el tratamiento.
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Causa poco comun de Hemorragia
Digestiva Baja Masiva. Diverticulo

veyunal. Presentacion de un caso

A rare cause of Lower Gastrointestinal Bleeding. Jejunal
diverticulum. Case Report.

Rubén Aguilar Z.!

RESUMEN: SUMMARY:

El diverticulo yeyunal es una patologia rara Jejunal diverticula is a rare entity (0.06-2.3%
(0.06-2.3% entre los diverticulos intestinales), eamoung intestinal diverticula) found more frequen-
contrandose con mas frecuencia en yeyuno praky-in the proximal jejunum. It is more frequently
mal. Mas frecuente en varones, entre la sexta y s&gen in men between the sixth and seventh decade
tima década de la vida. Se diagnostica en geneaflife. It is usually diagnosed inicidentally during
de forma accidental durante una laparotomiaerploratory laparotomy, or in autopsy. It can be diag-
durante autopsias. También se puede diagnostitased as well with intestinal barium transit, endos-
por medio del transito intestinal baritado, por egepy or in case of gastrointestinal bleeding with
doscopia 0 en caso de hemorragia por angiograéiagyography.

Las complicaciones son siempre de tratamien- Complications are always treated surgically, but
to quirdrgico. El manejo de los hallazgos casualemnagement of incidentally found cases is contro-
es tema de controversia. versial.

Presentamos un caso clinico de un paciente, We are presenting a case report of a 67-year-
sexo femenino, de 67 afios de edad con antecedddfemale patient with history of melena and syn-
te de melenay sincope, en cuyo acto operatoriccepe. A yeyunal diverticulum was found and re-
constato diverticulo yeyunal Unico, el cual se ressected during the surgical procedure.
cé. La paciente ingres6 hemodinamicamente esta-
ble, con melena como unico dato de valor al exay

men fisico. Durante su internacion presento un eB,hg in the history and physical examination. Howe-

sodio de rectorragia masiva con alteracion he%r during hospitalization, the patient had massive

dinamica, por lo que se decidiio el tratamiento qLIl«'éctorrhagia with hemodinamic compromise that

rdrgico. i
urgico was surgically treated.

El Ok,)je'[IVO de est'e trapajo €s comunicar esta The objetive of this work is to present a case of
patologia, los medios diagndsticos y su trat

. j%]unal diverticulum as a case of massive rectorr-
miento. .
hagia.

Upon admission the patient was hemodinami-
y stable with melena as the only positive fin-

'Cirujano Hospital Central IPS
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INTRODUCCION: El tratamiento puede ser médico o quirdrgico.
rEl primero se reserva para los pacientes con sinto-
Jas cronicos o aquellos en los que una reseccion

describié un diverticulo duodenal. Sir Astley cdnestinal masiva puede lievar a un sindrome de in-
oper se reserva el crédito por la descripcion inicfgPtno c;c_wto € m_cluye el uso de antiobioticos y gas-
de un diverticulo yeyunal en 1844Gordinier y troquineticos, mientras que gl se_gundo se emplea
Sampson en 1906 fueron los primeros en rese&@\rloS pacientes con comp}llcgmon_es agudas, en
un diverticulo yeyunal en un paciente con obstrgEneral se prefiere la reseccion intestinaly I,a anasto-
ci6n intestinal. El primer diagndstico preoperatfaos's primaria a una reseccion del diverticulo so-

rio radiologico se establecio en 1920 por Case, mente.
rante la realizacion de una serie gastrointestinal  En este trabajo se presenta un caso de hemorra-
0gia digestiva baja masiva por diverticulo yeyunal

Los diverticulos son definidos como protusi o . :
P p.el Servicio de Urgencias de adultos del Hospital

nes de la pared intestinal en la superficie meseng tral 1P.S na. revision biblioaraf bre el
rica o en la superficie peritoneal de un &) te?naa 7oy una revisio ogratica sobre €

Se clasifican de varias maneras: en verdaderos
0 congeénitos, o en falsos, seudodiverticulos o ad-
quiridos, estos a su vez pueden ser primarios y ecun-CASO CLINICO:

darios. Los primarios son producidos por pulsiény Paciente E.A. femenino. 67 afios de edad. in-

son de pared delgada. _Correspon(_j_en a hernlas, 1856 con antecedente de 16 horas de evolucion,
nicas de la mucosa a nivel de debilidades congé

¢ dauiridas de | red. L ndari n deposiciones negruzcas fétidas (melena) en 4
ars(;) aidqu erlstr € ia}npa N n 0?1 secu nail c:js drtunidades en moderada cantidad acompafada
producidos por traccion y son consecuencia de€ (g 1,5 1seas y vomitos de contenido alimentario.

siones m]flamatorl_as de asas_delgadas adyaqentﬂ%igmés presenté un episodio de sincope.
de otros 6rganos intraabdominales como seriaen e

caso de los diverticulos de la primera porcién duo- Antecedente patoldgico personalconocida
denal por Ulceras pépticas o por colecisfifig®.  hipertensa dede hace 30 afios con tratamiento irre-
N .gular con enalapril 40 mg por dia. Hace 3 mes pre-
El dlvertlcglo ygyunal €s una rara patmog',gent() un accidente cerebro vascular (ACV) isqué-
Cuando es evidenciado durante una Iaparotoml%I o quedando como secuela una hemiplejia facio-

970 P 8r lo que es tratada con fenitoina 100 mg por dia,

llegar a 4.5% cuando en las series se incluye d&benona 10 mg por dia. Hace 1 mes fractura del

hallazgos durante las autopsfs La mayoria de humero lado derecho siendo tratada con diclofenac

: ) OB :
ellos son asintomaticos (50-70%," pudiendo 75 mg por dia. Antecedente quirirgico, operada de

presentar sintomas cronicos, generaimente NeP&imia inguinal hace 20 afios, colecistectomizada

c!f|cos como los sindromes d'S.F,)ept'COS’. Comphcﬁéce 17 afos constatandose en esa oportunidad un
ciones agudas como obstruccion intestinal, per

N o : dverticulo yeyunal a nivel del &ngulo de Treitz con
racion, inflamacion y hemorragia. base de aproximadamente 3 cm. el cual fue reseca-
En general al diagnostico se llega de forma ado y se se realizo cierre de la base del diverticulo
sual durante una laparotomia, aunque tambiéneseforma transversal con hilo de seda 2-0.
los puede diagnosticar por visualizacion durante un Signos vitales al ingreso: PA de 90/60 mm de
transito intestinal baritado o cuando se utilizan inge, ¢ ,encia cardiaca de 96 por minito y frecuen-
trumentales endoscopicos especiales para el eéfg"respiratoria de 24 por minuto.
dio de las asas delgada8. Cuando se complica
con hemorragia se puede utilizar ademas la angio- Al examen fisico: cabeza, cuello y torax sin
grafia digita®®. Actualmente ademas se describs#atos patolégicos de valor. Abdomen plano cicatriz
el uso de las capsulas endoscépicas sin cable, gailical normal, cicatriz para mediana derecha,

se utiliza para los sangrados recurrentes proveniél@ando depresible no doloroso, no visceromegalia,
tes del intestino delgatio ruidos hidroaéreos presentes. Sistema nervioso: IU-

La diverticulosis del intestino delgado fue ide
tificada por primera vez por Chomel en 1710, qui
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cida, con hemiplejia facio-braquio-crural derechde sangre intraluminal desde aproximadamente 40
Al tacto vaginal no se encuentré datos patolégicos del angulo de Treitz, constatandose a dicho ni-
de valor. Al tacto rectal se retir6 materia fecal neel diverticulo yeyunal Unico en el borde mesenté-
gruzca (melena). rico. Se decidié realizar una reseccioén intestinal que
Se instalé sonda nasogastrica (SNG) y soniagltfyé al segmento en eI_ cual se encontraba el d'
vesical, obteniéndose liquido bilioso y orina cla aert|culc_), con anast_om05|s yfeyuno—yeyunal terrm-
}ermlnal. La paciente salié de sala de operacio-

respectivemente. Se le realizo un enema evacua s hemodinamicamente estable y fue trasladada a
obtieniendose sangre roja rutilante en pequefia caRe y

tidad. Se le extrajo sangre para realizar estudiosig2 comun. Durante su internacion se le realiz6 2

boratoriales (ver cuadro), y se decide iniciar tratr\é\(-)Iumenes de GRCy unvolumen de plasma fresco

miento médico con omeprazol por via parentergaqngelado'
80 mg/dia y transfusion de un volumen de glébu- En el 4° dia del post operatorio (DPO) la pa-
los rojos concentrados (GRC) isogrupo previa prugente presentd convulsiones tonicas que cedieron
ba cruzada. con la administracion de diazepam por via endove-
Durante su primer dia de internacion se le praﬂ:qsa’ ¢ insta_lc? oxigenq en p_ermanencia. La pacien-
tic6 una endoscopia digestiva alta (EDA) la cutﬁ permanecio hemodinamicamente estat,JIe, f%’e
informd a nivel del tercio inferior del es6fago pla(gvaluadg por eI_ d_e_partamento de_neL_JroI_ogla quie-
cas blanquecinas difusas compatibles con mon:ﬁs decidieron iniciar goteo de difenil hidantoina
sis esofagica, estbmago, piloro normal. Bulbo d OFH).
denal con erosiones lineales compatible con duo- En su 8 DPO la paciente present6 evisceracion
denitis erosiva. Posteriormente la paciente presenmpleta por lo que fue reintervenida para correc-
t6 palidez marcada de piel y mucosas, rectorragian de la evisceracion realizandose cierre de la
masiva, hipotension arterial (PA: 50/40) y bradpared abdominal con vicryl 1 y refuerzo con hilo
cardia (61 por minutos). Se le instalé via venopeolene nimero 2 (puntos de capitdn).
central yugular baja sin complicaciones para medi-

o S, ! La paciente present6 una evolucion térpida. En
cion la presion venosa central (PVC) obtenlendoglcf18 DPO la paciente present nuevamente convul-
un valor de 4. Se le realizé transfusion de un voly-

. . : Sones en dos oportunidades, fue reevaluada por neu-
”.“?” de GRC isogrupo, gdemas de reallgar rep%\bgl’a guienes solicitaron TAC craneo en la cual
clon dg volumen con CnStaIO.'deS y §9I0|des, P& nstato zonas de ACV isquémico en area temporal
maneciendo la paciente con inestabilidad hemo 5rlo gue se decidio su traslado a neurocirugia en su

namica por lo que se decidio cirugia de urgenci % DPO. Siendo dada de alta de dicho servicio sin
Durante la laparotomia se constato la presenc@nplicaciones relacionadas a la cirugia.

Anatomia Patoldgica:Diverticulosis. Diverticulitis.
DATOS LABORATORIALES.

INGRESO 2 DDI (1DPO) 12 DDI (12DPO)

Hb 4 (gr/dl) 6.4 (gr/dl) 11.9 (gr/dl)
Hto 12.4 % 20.2 % 36.5%
Glébulos blancos 3500/ ntm 13300/mm 5500 / mmi

Neutrofilos 59% 79%

Linfocitos 38% 20%
Sodio 151 mEq/l. 136 mEq/I
Cloro 122 mEqg/l. 100 mEq/I
Potasio 4.5 mEg/l 2.6 mEq/I
Glicemia 126 mg%
Urea 10
Creatinina 0.4
Calcio 8.9
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COMENTARIOS: ca, esteatorrea y diverticulo yeyunal, sintomas se-
ndarios a sindrome de asa ciega que se produce a

Los diverticulos del intestino delgado son mas R ) . .
el del diverticulo con proliferacion bacteriana y

frecuentes a nivel del duodeno siguiendo en or C, . . I
g gplesmn de vitamina B 12. La obstruccién in-

de frecuencia el yeyuno- ileon. La incidencia de I0S". i L
diverticulos yeyuno- ileales es de 0.06% a 2_3(5;0st|nal parcial puede progresar a una obstruccién

pudiendo llegar a 4.5% en autopsass19 Los completa por acumulo del contenido intestinal a

diverticulos yeyunales se presentan mas frecueﬁvé(-el del diverticulo lo que II_eva a_dlsten_smn abdo-
al y dolor, angulacion intestinal y finalmente

mente en la sexta a séptima década de la vida y%'?l A ) :
mas frecuentes en varoried voIvng 0 compresion d!recta de Ig}lu.z mte_stlnal,
ademas pueden producir obstruccion intestinal por
Los diverticulos falsos son producidos por putompresion de otra asa intestiffalLos sintomas
sion, son mas frecuentes a nivel del borde mesemfiamatorios pueden ser semejantes a los de las
rico donde penetran los vasos rectos y son retrogeras duodenales, a la colecistitis, pancreatitis,
ritoneales. Se presentan con mas frecuencia a niysdndicitis u obstruccion parcial o total del intesti-
del yeyuno proximal e ileon distal por ser los vasgs delgado por lo que la complicacién aguda de los

rectos de mayor diametf**°) diverticulos intestinales son diagndsticos diferen-

Son de origen heterogéneo producidos por Uf{gles de estas patologias.Es muy raro que se pro-
variedad de anomalias del musculo liso o de [@4zca ulceracion, perforacion, hemorragia u obs-

. , . , . 1A i i ,9,10)
plexos mientéricos. Estas anomalias se considefaigcion total intestinalf

las promotoras de contracciones anémalas de la|aboratorialmente en los pacientes asintomati-
pared intestinal y de una motilidad incoordinadacgs o con sintomatologia crénica se puede encon-
inefectiva que a su vez producen los sintofifas trar anemia megalobléstica y niveles séricos de fo-

Los diverticulos en general son mdltiples y vdatos elevados en sangre.

creciendo desde el intestino proximal hacia el dis- E| diagnéstico basicamente es radiolégico y se
tal. Los diverticulos solitarios son mas comunes g#aliza por radiografias contrastadas con compre-
pacientes jovenes, suelen ubicarse en el borde a§iin extrinsecas, contraste por sonda naso-duode-
mesentérico y se los considera congérittos nal y por métodos endoscopic®d*c”) Para los

Existen afecciones gastrointestinales que sueRSgcedimientos endoscopicos se utilizan instrumen-
estar asociadas a los diverticulos yeyuno- ileal@es especiales para el estudio de las asas delga-
como los diverticulos colonicos (61%), diverticuld$S, No pudiendo con todos ellos realizarse trata-
esofagicos (4%), diverticulo vesical (20%), divertfliento endoscopico. En lugares en donde no se
culo duodenal (22-44%). Otras patologias asocia4€nta con estos instrumentales especiales se pue-
son el diverticulo de Meckel, la malrrotacion intestfl® incluso utilizar el colonoscopio infantil el cual
nal, hemangioma hepético, la extrofia vesical, PQ" S€r de un calibre infferior al de adultos permite
estenosis pilérica congénita entre oftas avanzar hasta zonas mas distéles

Los diverticulos congénitos tienen mayor pro- Las complicaciones solo ocurren en un 5 al 10%

babilidad de acompaiiarse de otras anomalias¥&§ Producen por inflamacion, discinecia y estasis.
cuales se presentan en un 40% La inflamacion puede llevar a ulceracion de la mu-

_ _ _ cosa lo que puede producir hemorragia que puede

La mayor parte son asintomaticos variando S§esentarse entre un 3.4 a 8.1%, o perforacion de
gun la literatura desde un 50 a un 7@%Los sin- |5 pared diverticular llevando a una coleccién peri-
tomas crénicos que solo se presentan entre un {3 Articular o a una peritonitis. La discinecia yeyu-
40%2 como el dolor abdominal el cual suele sgf| huede producir una obstruccién intestinal no

vago localizado en epigastrio o en region periufiecanica asi como una obstruccion mecanica (vol-
bilical, esteatorrea, distension abdominal perdidgyq ¢ invaginaciony-2°.

de peso, borborismos y anemia son debidos a una y

discinecia intestinal y a una obstruccion del diver- OLa perforacion queo se produce entre un 2.3 a
ticulo con estenosis proliferacion bacteriana, infl§-4% tiene un 21 a 48% de mortalidad se produce
macion y diarre*4719 Badenoch y col. descri-Mas frecuentemente en los diverticulos yeyuno-

bieron una triada clasica de anemia megalobladgales. La obstruccion mecanica aguda es una com-
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plicacion que se produce en aproximadamente pid por sonda, la cual permite el estudio de toda la
a 4.6%%9, longitud del intestino delgado tiene la desventaja

El primer caso de hemorragia fue descripto pg? no tener o tener poca capacidad terapétitica

Braithwaite en 192%), es mas frecuente en varo- Como opcién endoscoépica ademas de las cita-
nes con una relacion varén mujer de 2:1, asi conters se tiene a la capsula endoscopica sin cables la
es mas frecuente en mayores de 40 afos y que es#h es deglutida por el paciente y transmite las
complicacion se produzca cuando hay mdultipl@éeagenes a un receptor el cual contiene una capaci-
diverticulos. Suele presentarse con sintomas dedied de 6 hora para gravar las imagenes emitidas
morragia digestiva alta ya sea melena (cronicgor el mismo La localizacion de la capsula es cal-
masiva) o hematemesis, presentdndose esta Ultimiada en base al tiempo que la misma a viajado
por el reflujo de sangre a través del angulo de Trper el intestino en relacion al tiempo promedio y a
tz; también puede presentarse como una hemotm-analisis trigonomeétrico de la fuerza de la sefial
gia digestiva baja. Tiene una mortalidad de 17%nansmitida por la capsufa

el diagnéstico de certeza puede darse por arterio-
grafia selectiva?4®, Los métodos endoscépicogint
convencionales pue_den suponer el origen del s acion de metoclopramida o cisapride ademas de
grado al ver el reflujo de sangre que mana de

. ! i o antibiético como la eritromicina o una tetraci-
mas alla del angulo de Treitz. La exploracion e

L ~clina, la cual se recomienda por un periodo de una
doscopica de las asas delgadas puede ser reali 8. semanas cada rfied

de tres maneras: la enteroscopia por empuje, la en-

doscopia realizada durante el procedimiento qui- Cuando los sintomas persisten o en caso de pre-
rargico y la enteroscopia por sonda que es un psgntarse una de las complicaciones agudas como la
cedimiento pasivo, es decir la sonda avanza con@struccion intestinal, la peritonitis por perforacion
movimientos peristaltico®. La enteroscopia pordiverticular o la hemorragia se preconiza el trata-
empuje puede ser realizada con un Colonoscom&ento quirargico, prefiriéndose la reseccion intes-
(adulto o pediatrico) o con endoscopios especitiial del area afecta y anastomosis primaria aunque
mente disefiados para el efecto. Esta técnica no g&inbién se describen las resecciones locales e in-
mite la visualizacion de las porciones distales déginacion de la mucosa pero es muy arriesgada
intestino delgado pero una vez identificado el siti9r la inflamacién peridiverticular, realizandose la
de sangrado puede realizarse el tratamiento enddisma cuando en caso de realizarse una reseccion
copico correspondiente. intestinal muy amplia por diverticulos multiples se

El siauiente método para la deteccién del s corre el riesgo de provocar un sindrome de asa cor-
9 ) para 12348 Se describen ademas casos en los cuales
grado es la endoscopia realizada durante el :%i

El tratamiento, de los casos no complicados pero
omaticos, puede ser médico que incluye la uti-

S . : o e el hallazgo operatorio de una oclusién intesti-
quirdrgico, la cual permite la visualizacion de to

. . : | por diverticulosis masiva se opt6 por cierre de
la longitud del intestino delgado y puede ser realg- cavidad abdominal y tratamiento médico con

zada con gastroscopio, colonoscopio pediatricogblena evolucion? El hallazgo casual es de trata-
otro estereoscopio. El tercer método, la enteros%;ﬁ-ento controversial pudiendo resecarse o no el
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Articulo de Revision

Laparoscopia Diagndstica.
Estado Actual.
Diagnostic Laparoscopy. State of the art

Daniel Vanuno P!

RESUMEN evaluation of acute and chronic abdominal pain,
La laparoscopia luego de ser usada inicialme%\faluation of critical patients with equivocal abdo-

te como medio diagnostico, revoluciono el camﬁgmal findings, liver pathology, ascitis, staging of

de la cirugia con el desarrollo y la expansién dila;%raabdommal malignancies, second look surgery,

colecistectomia laparoscopica. Hoy en dia la La _gl_orp_mal trauma, gynecological pathology and
roscopia Diagnostica ha recobrado su papel erPfatric surgery.

investigacion de patologias abdominales. Diagnostic Laparoscopy is very attractive and
gﬁi_cacious tool to establish the diagnosis of a va-
riety of abdominal pathology and often can be used

as a therapeutic modality.

La Laparoscopia Diagnostica se emplea para
evaluar: el dolor abdominal agudo y crénico, a pa-
cientes criticos con examen abdominal inconclu-
yen_t_e, pg:[ologlas hepaticas dlversa§,_aSC|t|s, !a €S INTRODUCCION
tadificacion de enfermedades neoplasicas malignas
intraabdominales, second look, trauma abdominal, Desde la introduccion de la colecistectomia la-
procesos de origen ginecol6gico y en cirugia g@aroscopica en 1987, una verdadera revolucion ha
diatrica. ocurrido en el campo de la cirugia general, con pa-
cientes que ahora exigen operaciones menos inva-

La Laparoscopia es un metodo atractivo y efe&i/as y cicatrices mas aceptables desde el punto de

tivo para establecer el diagnostico y en un NUM&JRta cosmético. Laparoscopia es una palabra de

Irzgglﬁi:r:atg de casos se puede realizar manlobra%ﬁg-en greco donde laparo significa flanco y sko-

pein significa ver.

Se describe la técnica de la laparoscopia est
dar y la microlaparoscopia.

La laparoscopia fue introducida inicialmente
SUMMARY como herramienta diagnostica para la evaluacion
89 la patologia abdominal, condiciones como asci-

years, change the surgical field with the introdu8§ de origen desconocido y enfermedades hepati-

ci6n of the Laparoscopic Colecistectomy. Now da as solian ser las indicaciones mas frecuentes. En

Diagnostic Laparoscopy is an important tool in t gs Ultimos afios el dolor abd,or_mnal agudo y croni-
evaluation of abdominal pathology. co, las enfermedades neoplasicas del abdomeny el

_ _ trauma abdominal se han convertido en las indica-
We described the technical aspects of standajidnes mas frecuentes. La tabla 1 muestra las indi-

Laparoscopy after being used for diagnosis f

laparoscopy and microlaparoscopy. caciones actuales de la laparoscopia diagnostica y
Diagnostic Laparoscopy is currently used fd# Tabla 2 las aplicaciones actuales de la Laparos-
copia Terapéutica.

'Instructor de Clinica y Semiologia Quirurgica. Il Catedra de Clinica Quirdrgica, FCM, UNA.
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Tabla 1: ESTADO ACTUAL DE LA LAPAROSCOPIA DIAGNOSTICA

Indicaciones electivas

Indicaciones de urgencia

1- Dolor abdominal crénico 1- Dolor abdominal agudo o peritonitis
2- Patologia hepatica 2- Casos seleccionados de traumatismo
abdominal penetrante o cerrado
3- Ascitis 3- Excluir gangrena intestinal en pacientes graves
4- Diagnostico y estadificacion
de enfermedades malignas
5- Evaluar la respuesta de diferentes
tumores a la quimioterapia o radioterapia
6- Second-look en pacientes con infarto

mesenterico o0 enfermedades neoplasicas

ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1901 Kelling en Alemania realizo el prime'r
examen laparoscopico en un perro usando un §
toscopio. Una década después el sueco Jacob
realizo una laparoscopia con biopsia en la eval

cion de un paciente con una enfermedad hepatica.
a era moderna de la videolaparoscopia comenzé
g_los afios 80 con la fabricacion de camaras pe-
fias con chips de computadora incluido, hacien-
) posible que la imagen sea trasmitida a un moni-
tor de video. Los doctores Mouret y Dubois reali-

Tabla 2 : ESTADO ACTUAL DE LA LAPAROSCOPIA TERAPEUTICA

Procedimiento
aceptados

Procedimiento que
estan ganando su lugar

Procedimientos
anecdoticos

Colecistectomia

By-pass biliar

Tiroidectomia

Exploracion del colédoco

Cirugia bariatrica

Pancreatectomia

Apendectomia

Cistogastrostomia

Gastrectomia

Enf. por Reflujo
Gastroesofagico ( Nissen)

Diseccién ganglionar pélvica

By-pass coronario

Miotomia de Heller

Prostatectomia

Hepatectomia

Colectomias (Patologias
Benignas y Malignas)

Prolapso rectal

Paratiroidectomia

Ligadura de Trompas

Jejunostomia de alimentacior

Cirugia valvular cardiaca

Reseccion pulmonar

Esplenectomia

Herniorrafia inguinal

Eventraciones

Nefrectomia

Salpingooforectomia

Adrenalectomia

Histerectomia

Suspensidén vesical
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zaron la primera colecistectomia laparoscopica en Generalmente se realiza con un trocar de 5 mm
1987 en Francia, seguidos por Reddick y Olsen@i0 mm que se coloca a nivel del ombligo, un se-
los Estados Unidos. gundo trocar de 5 mm se coloca en el abdomen su-

Los resultados fueron sorprendentes, y antes;c%'or o inferior para facilitar la manipulacion y/o

la realizacion de estudios prospectivos randomi yopsia de los 6rganos y estructuras intraabdomi-
dos la colecistectomia laparoscopica se convir%‘leS

en el tratamiento de eleccién de la litiasis vesicular. La evaluacién del abdomen debe realizarse en

forma ordenada como si fuera una laparotomia. En

el abdomen inferior el colon derecho, el apéndice,

FUNDAMENTOS GENERALES el colon sigmoides, la vejiga y ambas regiones in-

Definicién: La Laparoscopia es la técnica quiduinales deben ser examinadas. La inspeccion del

rargica que permite el acceso al abdomen a traf&/0, 1as trompas de Falopio y los ovarios en al
de incisiones pequefias. mujer pueden ser facilitadas con una pinza tipo te-

naculo colocada en el cervix por via transvaginal.
A nivel del abdomen superior el higado, la vesicu-
Equipamiento la, el estomago, el bazo y el diafragma deben ser

examinados exhaustivamente. En ciertos casos el

La laparoscopia diagnostica puede reahzarselﬁﬂastino delgado debe examinarse desde el angulo

la sala de operaciones o en una sa_l:a de procedlmbe&—. reitz hasta la valvula ileocecal, para esto se debe
tos, se puede utilizar instrumentacion de 3 mm, per

- ) Slocar dos trocares adicionales y deben usarse ins-
las Opticas de 5y 10 mm proporcionan una MelQ mentos atraumaticos apropiados.
visualizacion. Se utilizan una variedad de instru-
mentos de biopsia, como agujas y pinzas. Se nece-

sita pinzas intestinales atraumaticas si se va a ma-\j|cROLAPAROSCOPIA

nipular las asas intestinales. , , N
En la microlaparoscopia se utilizan trocares

entre 1.5 y 3 milimetros, estos instrumentales pue-
Anestesia den utilizarse bajo anestesia local, y los procedi-
mientos podrian realizarse en la sala de urgencias o

La mayoria de |os procedimientos Iaparosco%h el consultorio mismo. Sin duda la calidad de la

cos t_erapéuticos son realizados (_:on_aneste_sia gﬁﬂg'gen utilizando esta Optica es menor y el campo
ral, sin embargo una laparoscopia diagnostica PY& vision limitado; el beneficio cosmético entre una

de ser r_eallzada sin mayores lnconve_nlentes REision de 3 mm y una de 5 mm es cuestionable.
anestesia local. La cooperacion del paciente es fun-

damental cuando este procedimiento se realiza conActualmente la microlaparoscopia esta limita-
anestesia local, por lo que no debe realizarsed@na_ unos pocos entusiastas y a algunos servicios
pacientes muy jovenes o pacientes poco cooperég-cirugia pediatrica.

vos. También cu_ando Se usa anestes:ia local se deb%VALUACK,)N DE CUADROS DE DOLOR

tener mucho cuidado en no sobre distender el ab- ApoMINAL

domen, por lo que debe mantenerse la presion en- _ o
tre 10 y 12 mm Hg. La laparoscopia es un medio util para evaluar

pacientes con dolor abdominal. En el caso de dolor

abdominal agudo la laparoscopia puede establecer
Técnica o excluir el diagnostico de apendicitis o otras con-
_diciones que requieran intervencion quirudrgica. El

El paciente debe ser colocado en la posici ice de laparotomia negativa para apendicitis agu-

supina, si la patologia esta en la pelvis se debe 8se ve reducido en el 20 a 40 % con el uso de la
locar una sonda de Foley. La patologia debe ?aj;;aroscopia diagnostica
lap .

abordada por el lado opuesto del abdomen. El
ceso la cavidad abdominal puede hacerse son laEn casos de apendicitis aguda el hallazgo es un
aguja de Veress o la técnica abierta de Hassanagéndice aumentado de tamarfio, puede estar con-
acuerdo a la preferencia del cirujano. gestivo con vasos prominentes, con exudado fibri-
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nopurulento y a veces con clara gangrena depen-Un estudio sobre 1043 pacientes con sospecha
diendo del estadio. En los casos de perforacionctiaica de apendicitis aguda, demostro que este es-
observa un apelotonamiento de asas y liquido putudio es de suma utilidad, particularmente en mu-
lento libre en cavidad. jeres. Una conclusion secundaria fue que los apen-
dices macroscopicamente normales pueden ser de-
jados sin extirpar. (23)

En casos de Diverticulitis Aguda una patologia
cada vez mas frecuente en mayores de 50 afios se
ve un colon sigmoides engrosado, edematizado cu-
bierto por un exudado inflamatorio, el mesocolon
sigmoides suele estar también engrosado y acorta-
do; en estos casos la laparoscopia es sumamente
util porque permite hacer el diagnostico, descartar
una perforacion y someter luego al paciente a un
tratamiento medico con antibioticos de amplio es-
pectro.

En mujeres jévenes donde los problemas gine-
Figura 1: Torsion de ovario y trompa derecho en unacol6gicos pueden ser facilmente confundidos con
paciente con dolor abdominal Agudo. cuadros de apendicitis aguda, la laparoscopia diag-
nostica es de suma utilidad. Las afecciones gineco-
I6gicas agudas son en su gran mayoria de diagnos-
tico y tratamiento laparoscopico, como por ejem-
plo la rotura de quistes foliculares, el embarazo ecto-
pico, el quiste de ovario torcido y el piosalpinx.
Figuras 1,2y 3.

La endometriosis es una causa frecuente de
dolor abdominal agudo y crénico en mujeres pre-
menopausicas, su aspecto por laparoscopia es el de
pequefios nddulos violaceos o achocolatados adhe-
ridos a los ovarios, Utero o las paredes de la pelvis.
Figuras 4,5y 6.

Figura 2: Sindrome de Fitz Hugh-Curtis (Perihepatitis LS Pacientes con dolor abdominal cronico re-
secundaria a enfermedad Inflamatoria pélvica) en unaresentqn un problema mas dificil, la Iaparoscoma
paciente con dolor abdominal crénico. diagnostica debe ser considerada en estos pacien-

tes en casos de que el examen fisico y los estudios
diagnésticos usuales no sean de ayuda.

Una de las experiencias mas extensas publica-
das es la Udwadia sobre 3200 pacientes con indice
diagnostico de 84% de los cuales el 74% fue corro-
borado por biopsia. Esta serie reporta un indice de
complicaciones del 0.09%, sin mortalidad. (4 )

En el estudio publicado por Salky sobre 385
pacientes con dolor abdominal en los que se reali-
Z0 una laparoscopia diagnostica. Este método re-
sulto atil en 99 % de pacientes con dolor abdomi-
nal agudo y en 78 % de pacientes con dolor abdo-
minal crénico. (19) Tabla 3 y 4.

Figura 3: Mucocele apendicular en un paciente con
una afio de historia de dolor abdominal.

]
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Figura 5: Lesiones de endometriosis en el fondo de

Figura 4: Lesiones clasicas de endometriosis .
saco rectovaginal.

Figura 6: Quiste achocolatado de endometriosis

que pueden llegar a ser altamente moérbidas. En los

Laparoscopia Diagnostica _ '€ _
pacientes con hallazgos positivos, la laparoscopia

Indicacion No. de pacientes o5 permite realizar algunas maniobras terapéuti-
Dolor abdominal 385 cas o elegir la mejor incision posible previa a la
Enfermedad hepética 244 conversion a una laparotomia.

Masa abdominal 138 Un estudio reciente publicado por el grupo del
Ascitis 84 doctor Ferzli llego a la conclusién que la laparos-
Second-look 62 copia en la unidad de cuidados intensivos bajo anes-
Gangrena intestinal 14 tesia local es de gran utilidad diagnostica y a veces
Trauma 2 terapeutica, puede ser utilizada eficazmente en la

Tabla 3 Experiencia reportada por el Dr. Salkyevaluacion de patologia abdominales en pacientes
criticos. La realizacién de este procedimiento en la

cama del paciente elimina la necesidad de traslado

USO EN LA UNIDAD DE y el uso de la sala de operaciones. (11)

CUIDADOS INTENSIVOS
Hackert y colaboradores publicaron una serie
Puede utilizarse en la unidad de cuidados i#€ 17 pacientes con complicaciones abdominales
tensivos para evaluar pacientes con sospechaP@gt cirugia cardiaca, donde la laparoscopia diag-
infarto mesenterico u otra catastrofe abdominal. P@stica demostro una sensibilidad cercana al 94%
esta manera los pacientes con una laparoscopia@ielos casos donde los hallazgos fisicos a nivel ab-
gativa pueden evitar laparotomias no terapéutiéninal eran inconcluentes. ( 9)
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Tabla 4.Laparoscopia Diagnostica en pacientes con dolor abdominal agudo

Quirdrgico No Quirargico
Diagnostico No. de pacientes Diagnostico No. de pacientes
Apendicitis 61 Ginecoldgico 16
Obstruccion Intestinal 8 Enfermedad Diverticular 8
Diverticulitis 3 Enteritis 5
Epiplon infartado 3 Enfermedad de Crohn’s 3
Torsién ovarica 1 Enfermedad Metastasica 3
Rotura esplénica 1 Hematoma pared abdominal 2
Perforacion post-colonoscopia 1 Vasculitis 2
Hemoperitoneo 1
Porfirio 1
Higado congestivo 1
Adenitis mesentérica 1
Sindrome de Fitz Hugh-Curtis 1
Colitis isquemica 1
Ascitis 1
ENFERMEDADES HEPATICAS central de lesiones benignas frecuentes como los

Debido a que précticamente el 85 % de la Stﬂle_manglomas, que tienen un aspecto violaceo, con-

perficie del higado puede ser visualizada con s&tenma blanda y mayor vascularizacion
laparoscopio, esta modalidad constituye un exce- Esta demostrado que la biopsia hepatica reali-
lente medio diagnostico para la patologia hepagada bajo control laparoscopico tiene una mayor
ca. En nuestra experiencia la agudeza diagnosseasibilidad y especificidad que la biopsia hepatica
de la laparoscopia en la evaluacion del higadogesada por ecografia o tomografia computada; no
del 95%, cuando también se emplea la ultrasom@bemos dejar de mencionar que el sangrado que
grafia translaparoscopica estdice aumeta hasta representa la mayor complicacion de este procedi-
el 98%. miento puede ser controlado por via laparoscopica.

En la hepatitis aguda el higado esta aumentddguras 7.8y 9.

de tamafio, tiene aspecto fragil y bordes romos; en

la hepatitis cronica la cc_)loracién y el tamafio estan EVALUACION DE LA ASCITIS

conservados pero hay irregularidades en su super-

ficie, la cual deja de ser lisa. En los casos de cirro- Segun la mayoria de los autores, la laparosco-
sis la superficie es nodular con presencia de mapt® define el origen de la ascitis de tipo exudativo
y micronodulos separados por zonas de fibrosg el 97 % de los casos (La ascitis transudativa ge-
generalmente se acompafia de esplenomegalizefglmente tiene una etiologia medica y no requie-
ascitis. La laparoscopia permite diferenciar lesit® una laparoscopia para su diagnostico). General-
nes hepéticas metastasicas que se presentan do@ite debe evacuarse primero la ascitis para poder

nddulos blanquecinos firmes con una umbilicacig@stablecer el neumoperitoneo en casos de que el ab-
domen este tenso.

Cirugia Paraguaya. Vol. 28; N°1 - 2005
69



DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION
DE PROCESOS NEOPLASICOS
MALIGNOS INTRAABDOMINALES

Esta es una de las aplicaciones mas efectivas
de laparoscopia diagndéstica. Debido a la vision
magnificada de la superficie peritoneal, la lapa-
roscopia es muy sensible para identificar peque-
flos implantes metastaticos peritoneales. La Tomo-
grafia computada, la resonancia magnética nuclear
y la ecografia transabdominal a menudo fallan en
detectar tumores menores de 1 a 2 centimetros de
didmetro, la videolaparoscopia gracias a su poder

Figura 7: Hemangioma del I6bulo izquierdo del de magnificaci()n_puede detectar implan_tes desde
higado en una paciente con historia de Carcinoma d& milimetro de diametro. Las metastasis se evi-
ovario. dencian como formaciones micronodulares soli-

das, duras tanto en la superficie del higado como
en el peritoneo. Para mejorar aun la agudeza diag-
nostica de la laparoscopia se puede utilizar eco-
grafia laparoscopica para detectar tumores dentro
del parénquima de los diferentes organos soélidos
y evaluar el grado de invasion vascular, datos de
sumo valor para definir la resectabilidad de las di-
ferentes neoplasias. En pacientes con cancer de
pancreas, eséfago, estomago e higado; la laparos-
copia diagnostica con la ultrasonografia laparos-
copica establece la irresectabilidad de estos tumo-
res en 25 a 45 % de los casos que fueron cataloga-
dos como resecables por otros métodos diagndsti-
cos. En casos seleccionados se puede realizar un
by-pass gastrico o biliar paliativo o simplemente
Figura 8: Lobulo derecho del higado con cirrosis dej_ar .aI paciente para una (;olocacién fie un S_te_nt
alcohélica. paliativo; con esto se mantiene el caracter mini-
mamente invasivo de la cirugia lo que se asocia
con una recuperam y altaprecoz.

En una serie de 74 pacientes con cancer de pan-
creas localmente avanzado sin evidencia de metas-
tasis por tomografia publicada por Trasverso y co-
laboradores se encontro un 34% de diseminacion
intraabdominal oculta; un 27% con citologia posi-
tiva del lavado peritoneal, 16% con lesiones secun-
darias hepaticas y un 7% de implantes peritonea-
les. (1)

Un metaanalisis publicado por Rau y Colabo-
radores sobre la laparoscopia diagnostica en la es-
tadificacion neoplasias malignas intraabdominales;
mostro que existe un solo estudio prospectivo ran-
domizado que se realizO en pacientes con cancer

un paciente con hepatitis B.

paroscopia diagnéstica. En cuanto a cancer del sis-
tema digestivo (es6fago, estomago, pancreas, hi-
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gado y colorectal) solo existen estudios prospe(
VoS y retrospectivos observacionales con eviden
de nivel B que dice que la laparoscopia de estad
cacion es recomendable en un grupo bien defin
con tumores localmente avanzados. ( 5)

La estadificacion de linfomas también pueg
realizarse con esta técnica, realizando biopsias
paticas, biopsias de ganglios linfaticos y espleng
tomia. Azolein y colaboradores publicaron su e
periencia en 94 pacientes en los cuales el diag
tico de linfoma se confirmo mediante biopsia lap
roscopica de ganglios linfaticos. (33)

La biopsia laparoscopica de ganglios linfaticasgura 12: Nédulos blancos en el peritoneo parietal, la
de las cadenas pélvicas es una modalidad Gtil paicgsia mostré adenocarcinoma metastéatico.
determinar los pacientes que sean candidatos para
una prostatectomia radical. Figuras 10, 11y 12.

LAPAROSCOPIA DE SECOND-LOOK

Esta modalidad se utiliza para evaluar respu
ta al tratamiento adyuvante, ya sea quimioterapi
radioterapia, y seleccionar pacientes que sean
didatos para una cirugia resectiva 0 un nuevo ci
de tratamiento adyuvante.

También se utiliza la laparoscopia de Seco
look para evaluar vitalidad de asas intestinales
casos de infarto mesenterico, sobre todo en pac
tes criticos.

Figura 10: Adenopatia retroperitoneal; la biopsia
mostro Linfoma Non-Hodgkin.

La laparoscopia es especialmente Util en cier-
tos casos de traumatismo penetrante de abdomen

LAPAROSCOPIA EN TRAUMA

como ser heridas de arma de fuego de trayect
tangencial al abdomen y herida de arma blanca
evidencia clinica de peritonitis; en los casos que
se detecta violacién del peritoneo parietal, es
pacientes se pueden manejar de forma conserv
ray asi se evita una laparotomia negativa. Tam
en traumatismos de la regién toracoabdominal
laparoscopia es especialmente Gtil para evalua
diafragma.

Un estudio reciente reportado por Mahajna
bre 43 pacientes con traumatismo toraco-abdo
nal penetrante demostro la utilidad de la lapar
copia diagnostica en traumatismo penetrante de 10T o de ori ,
torax inferior, region toraco-abdominal y flancos,'9ura 1 Tumor necrotico de origen pancreatico

. . . . . desplazando al estomago.
siendo particularmente util en lesiones diafragma-

ticas. Este estudio lo recomiendan como el meto-

il

]
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do de eleccion para determinar penetracion peri- COMPLICACIONES
toneal en traumatismo penetrante de la region to-

. Las complicaciones pueden ser al inicio del pro-
raco-abdominal. (2) P P P

cedimiento durante la entrada al abdomen como
Sin embargo un estudio prospectivo randonperforacion y sangrado; relacionadas a la manipu-

zado sobre el rol de la Laparoscopia Diagnostieion de 6rganos como perforacion de asas delga-

en traumatismo abdominal penetrante por armdas y cuando se cierra de la cavidad, como sangra-

blanca publicado en el afio 2003 por Leppamiendy y hernias a través de las incisiones para los tro-

colaboradores demostro la falta de sensibilidaccares.

especificidad del metodo para lesiones que afectan

. Las complicaciones relacionadas al neumope-
el abdomen anterior. (8)

ritoneo son muy raras. La mejor forma de prevenir

La laparoscopia diagnostica en trauma es to@destos problemas es una atencion estricta a los deta-
via un area muy controversial debido a la dificules. En caso de abdémenes con cirugia previa es
tad que ofrece para evaluar los 6rganos retroperit@as seguro utilizar la técnica abierta para abordar
neales y para el examen exhaustivo de las asalrebdomen y establecer el neumoperitoneo.
testinales, también queda cierto grado de temor a

complicaciones tales como la embolia gaseosay el
neumotorax. CONTRAINDICACIONES

Una infeccion activa en la pared abdominal cer-
. . ca del sitio de insercién de los trocares es un con-
LAPAROSCOPIA EN GINECOLOGIA traindicacién absoluta. Una coagulopatia que no
La laparoscopia es una tecnica segura y utilgmeda ser corregida es una contraindicacion para
la evaluacion de ciertas patologias ginecologicasalizar una biopsia, pero una laparoscopia diag-
especialmente en casos de endometriosis e infartistica sin biopsia puede realizarse en casos de
lidad. Actualmente es una parte fundamental encl@agulopatias menores.
evaluacion de la pareja infértil. El manejo de quis-
tes de ovario y endometriosis en casos electivo
agudos se realiza hoy en dia de preferencia porﬂ
paroscopia.

Pacientes muy jovenes 0 no muy cooperativos

d deben ser candidatos a una laparoscopia diag-
8stica bajo anestesia local. Cirugia previa y obe-

sidad no son contraindicaciones para este procedi-
miento.

LAPAROSCOPIAEN
CIRUGIA PEDIATRICA

CONCLUSIONES
La laparoscopia diagnostica esta siendo utili-

zada para explorar el lado contralateral en paci Lalaparoscopia ofrece grandes atractivos y ven-
P b trajateral en p: as para establecer el diagnostico, y en un nume-
tes que son operados de hernia inguinal indire

. o ? importante de casos llevar a cabo maniobras te-
esta exploracion se realiza introduciendo una ORtl

o éuticas. Este método es sumamente ventajoso
ca de 5 mm en el saco herniario y de esta maner

visualiza el lado oouesta. Esto aparenta ser una casos de duda diagnostica para evitar laparo-
suailz puesta. £sto ap Serunalifiias innecesarias, es extremadamente util en la
na opcion para un el tema siempre controversial

. . = aluacion del dolor abdominal agudo y croénico,
la hernias bilaterales en nifios. (28). para descartar casos de infarto mesenterico en pa-
Los testiculos no descendidos o ectopicos stientes criticos y en la evaluacion del trauma abdo-
tambien hoy en dia ubicados con la ayuda de la tednal. En ciertas enfermedades neoplasicas malig-
nica laparoscopica. nas como los carcinomas de pancreas, es6fago y
estdbmago es tal vez la mejor técnica para estadifi-
car estos tumores y determinar si son resecables o
no, particularmente en casos en que no se requiera
ningun tipo de procedimiento paliativo.
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Historia de la Cirugia

Cirugia Paraguaya. Antecedentes

histéricos. (Primera parte)
Paraguayan surgery. Historical perspective. (First Part)

David Vanuno S.!

Los datos obtenidos al presente sefialan que elEl Dr. Guillermo Stewart, también vino en ese
origen de la cirugia nacional, se remonta a la ép@d®, y fue el mas destacado de los médicos ingle-
del Dr. Francia, quien en el afio 1819, dict6 el awges. tenia la confianza del Mariscal Lopez, era el
de su creacién cuyas funciones precisaba erandagjano mayor.
de mantener sanas a los tropas, el cumplimiento de
e_sta dlspos_luon_ (_astuvq a cargo del medlf:o_ Juﬁaamente la Sanidad para el conflicto que se ave-
Vicente Estigarribia, quien formo@lerpo medi- . N

: inaba porque se precipito.
co, que en verdad estaba integrado solo por enf%r-
meros. No existen datos concretos del mismo Esti- LOS otros médicos que estuvieron junto a los
garribia quien al parecer no tenia diploma de méBires. Barton y Stewart fueron los Dres. Fox y Ski-
co, el mismo naci6 en Villarrica en 1778, al est@er, ademas figura un farmaceutico llamado Master-
en contacto con la flora medicinal existente enn@nn. Con ellos estuvieron numerosos practicantes
época y la existencia de numerosos recetarios, Raaguayos, si bien los elementos utilizados para las
cauzaron su vocacion hacia la medicina. Médiegraciones de los heridos eran escasos, la higiene
de cabecera del dictador se instal6 en la capital&sg muy controlada, con lo cual se obtuvo un estado
el afio 1814. Su prestigio era tal que fue médico$RNitario aceptable, en tanto que el transporte de los
los Lépez y sus familiares, ejerciendo también &nfermos y heridos se efectuaba en carretas.
el cuartel del hospital.

Se refiere que no hubo tiempo de organizar de-

La organizaciéon de los hospitales y la forma-

Otro hecho significativo se produjo bajo la precion del personal idoneo ademas de los practican-
sidencia del Dr. C.A. Lépez, quien previa autorizéS que eran jovenes capitalinos elegidos que des-
cién del Congreso en 1844, dispuso la contratacig#es se desempefiaron con abnegacion y sacrificio
de profesores extranjeros, como el envio de jowirante la guerra, un total de 140 fueron los elegi-

nes paraguayos para el estudio de la medicinag®s por el Dr. Stewart para el Servicio de Sanidad
cirugia y la obstetricia en el exterior. en calidad de practicantes habiendo recibido una

. ._epsefianza basica como por ejemplo el de los ven-
En 1856 se produce el arribo a nuestro pals(g% por ejemp

los primeros médicos casi todos de nacionalida
inglesa, ellos fueron los que verdaderamente die- El Dr. Stewart tenia el cargo de Jefe de la Sani-
ron inicio a la fundacién de &anidad militar, para dad Militar en el Gran Cuartel General de Paso
dos afios mas tarde formardscuela de cirugia PucU. En 1868, fue tomado prisionero en Angostu-
de la cudl salieron los primeros practicantes, jové Y llevado a Rio de Janeiro por los brasilefios. Es
nes que prestaron sefialados servicios al paisPEeCiso sefialar que en la postguerra afios 1890 —
lugar donde funcionaba dicha escuela, era lo gtR04 fue profesor de Clinica Méedica de la Facultad
en ese entonces se llamatsspital Potrero. de Medicina, mas tarde regreso6 a Inglaterra dejan-

: : .__do descendencia en el pais.
Llegaron los colegas y se cita en primer térmi-

no el Dr. George P. Barton, contratado como ciru- En cuanto al Dr. Barton, actu6 como cirujano
jano de tropas quien se retir6 en 1864. de tropas, su actuacion profesional esta referida

"Profesor Emérito de la F.C.Médicas. U.N.A
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como que acudia puntualmente a los llamados, seSe mencionan entre otros a Justo Pastor Can-
mostraba amable con los pacientes, con su trato itig; Francisco Ferreira, Benito Franco, Felipe Ta-
piraba confianza en el paciente, fue el primer d&vera, Justo Pastor Fretes.

rector de la Sanidad Militar. En tanto que en el Hospital de Asuncion se for-

El Dr. Juan Fox, lleg6 en 1857, antes de la camaron los escasos médicos y cirujanos de la época,
tienda sirvié en el Hospital de Humaita, de alli gmtre los cuales se cita a Luis Calcena E., Gaspar
retird en 1861 por problemas de salud, retornanBstigarribia, Ramon Ocampos, Cirilo Solalinde,
en 1866 a su pais. Ortellado. Un poco més adelante un informe de los

El Dr. John Jonstone, que también llego en %[es. Steyvart y Barton, r_n_encion_aba,que los jc')v,e-
afio 1856, su cargo era el de médico jefe de &S practicantes de r_nedlcmaycwugla C}arlos Cés-
Hospitales y de las guarniciones de Asuncion, %e_:des, Anselmo Aquino, Lorenzo Gonzalez y Ma?
llecié stbitamente en 1857. nuel Morales, estaban adelantados en sus estudios

_ _ de medicina y que se los consideraba en condicio-

Dr. Federico Skiner, estuvo en el Paraguay degs de pasar un examen y si demuestran aptitudes

de 1861 desempefiandose como cirujano de tropagsden ejercer el oficio de médicos de tercera clase
presente durante toda la guerra, llegando hasta &&wel Hospital.

rro Cora, presenciando la muerte del Mariscal L6-

pez, fallecié en el Paraguay en la postguerra. El E,n el afio 1864, figuran como practlf:antes de
hecho digno de mencion es que durante su ac fugia Juan B. Gaona, Esteban Gorostiaga, Justo

ci6n fue quien amputo la pierna al General EcluVi_astor Candia, Cirilo Solalinde, Cirilo A. Rivarola.

gis Diaz.

El Presidente C.A.L6pez solicité a la Universi- Esteban Gorostiaga
dad de Edimburgo (Inglaterra), que recomendara a
tres diplomados en medicinay cirugia, quienes d
pués de ser seleccionados llegaron al Paraguay, %
fueron los doctores: Banks, Rhyud y Wilson.

A los 18 afios pas6 del Colegio Seminario al

spital de Caridad, bajo la tutela del Dr. Stewart,
o practicante del Cuerpo de la Sanidad Militar,

en 1869. Director del Hospital de Sangre de la Pla-

Dr. William M. Banks, llego en el afio 1864za de Piribebuy, magnifica actuacion en dicha oca-

remplazando al Dr. Barton, se desempefio cosidn salvando a muchos heridos y enfermos, ascen-

cirujano de tropas, al igual que el Dr. James C. Wilié a Teniente en mérito a sus actuaciones. En la

son, ambos se retiraron del servicio en el afilo 18p6stguerra fue nominado como Capitan Honorario

También en dicho afio estuvo en nuestro pais el YPECirujano de primera clase en 1874. Su hijo fue el

Juan F. Meister, desempefiandose como doctopesfesor de Urologia Dr. Rufino Gorostiaga y su

medicina y cirujano de tropas, estuvo en Humaitéieto el actual Prof. Rufino A. Gorostiaga.

A su vez se menciona al Dr. James Rhyand, en el

afio 1864 — 1866, como doctor en medicina y ciru-

jano de tropas, fue condecorado con la Orden Na- Wenceslao Velilla

cional del Merito. En el transcurso de la guerra figura como Te-
niente de Cirugia, luego ascendi6 al grado de Capi-
. tan, condecorado con la Orden Nacional del Méri-
'\NAAECDIISSAS\LEQRACTICANTES to. Actl_Jé despué_s_ de fingli_zada la contienda en el
Consejo de Medicina e Higiene.
En Humaitd C.A.L6pez, establecié la Escuela
de Medicina, existi6 un Hospital Militar, con la
denominacién de Escuela de Aplicacion y proximo Francisco Campos
al Hospital, el edificio se denominaba la Casa de pegcendiente del Dr. José Davalos y Peralta,
los Medicos, alli estaban los estudiantes, que gfien estudi6 en la Universidad de Lima, Perd, don-

desempefiaban como practicantes, que mas adef@sptuvo el titulo de doctor en medicina, se men-
te si demostraban dedicacion y vocacion eran Nnogyna que el Dr. J. Davalos y Peralta fupréher

brados cirujanos. médico paraguayotitulado.
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Campos dejo sus estudios a los 15 afios, cuaero de los enemigos y trabajo en el ejército aliado
do estall6 la guerra, fue destinado al Cuerpo deelala sanidad.
Sanidad Militar, desempefiandose como Practican-
te, para Iqego ascender a Teniente de Cirugia, Y Mcion Publica, luego de Hacienda, entre 1890 y
tarde a _C!r,UJanp de Te_rcera. Enla batallg Qe Pir 98'94, ocupd la Presidencia de la Republica.
buy recibio varias heridas, quedando prisionero de
los brasilefios, regresoé junto al Mcal. Lopez quien
le ascendi6 a Cirujano Mayor, llego hasta Cerro j,an Bautista Egusquiza
Cora.

De regreso fue ministro de Justicia, Culto e Ins-

o o Durante la guerra se desempefio como practi-

Finalizada la guerra Ocupo dlver39§ cargQsante, ascendiendo al grado de Capitan. En la post-
como el de Senador de la Nacion, fallecié en 19%}0erra desempefio los cargos de Ministro del Inte-
rior, de Guerra y Marina, asi mismo llego a la pre-
. . sidencia de la Republica entre los afios 1894 a 1898.
Cirilo Solalinde

Enrolado en el ejército en 1855, cuando tenia _
22 afios, sirvio en el Cuerpo de la Sanidad de Hu- Juan Bautista Gaona
maita como farmaceutico, en el afio 1858 como actyg en la Sanidad Militar, fue hecho prisio-

practicante de medicina fue ascendido a Alférez ggyq por los brasilefios y llevado a Rio de Janeiro,
la Escuela de Medicina de dicha localidad. Desigg )i paso a Buenos Aires. Al regreso a la patria
nado como Director del Hospital Militar de Asungcyng como todos los mencionados precedentemen-
cion en 1862, y también como meédico del cafiong-cargos de relieve fue primero Ministro de Ha-

ro Tacuari, acompafio a la campafia de Corrientggnda y luego Presidente de la Republica por un
Tuvo su ascenso a Teniente en 1866, fue medign, myrig en 1932. Su descendiente es el recorda-

del Mariscal a quien salvo en la epidemia de cOlgfg profesor de Clinica Médica Dr. Ramén Gimé-
en el aflo 1867. Condecorado con la Orden Naqifé-z Gaona.

nal del Mérito. Ascendi6é a Capitan en Lomas Va-
lentinas, a Sargento Mayor en Cerro Leén, en tanto
que como Teniente Coronel en el cuartel General OTROS PRACTICANTES:

de San Estanislao. Cayo prisionero en Chiriguelo.

Es el mas interesante de los médicos nacional'eﬁ].uan Crisostomo Ruiz, prodigaba atenciones a

Ocupo varios cargos publicos después de termina;>> heridos y nifios martires quemados en Piri-

da la guerra. bebuy.
e Juan Anselmo Patifio, actué como practicante de
cirugia. Estuvo junto al Coronel Valois Rivarola
Juan Bautista Gill que fue herido gravemente en las batallas de Avay

Estudio medicina en la Ciudad de Buenos Ai- Y Lomas Valentinas.

res. Por su preparacién y conocimientos pasé a Igulian Valiente, se inicié como practicante ciru-
Sanidad Militar a las 6rdenes del Dr. Stewart. jano, llegd a Cerro Coréa con el grado de Sargen-

Al terminar la guerra ocupd varios cargos como 0 Mayor.
el de Ministro de Hacienda, Vicepresidente y culmi- Gaspar Centurion, fue el entonces estudiante des-
no su carrera politica como Presidente de la RepUtinado al Cuerpo de Cirujanos en la Sanidad. Tra-
blica en los afios 1874 — 1877, fallecio en el ejerciciobajé en los hospitales de sangre y en los impro-
de su cargo, al ser asesinado en la esquina de la callgsados puestos sanitarios. En la batalla de Acosta
Presidente Franco e Independencia Nacional. Nu, recibié una herida en la pierna, y al llegar a
un arroyo durante la retirada, se encontré con
) companferos lavandose cada uno sus heridas, era
Juan Gualberto Gonzalez la Gnica medicina del momento. Llegé a las cer-
Cuando se inici6 la guerra se lo envi6 a la Sani-canias de Cerro Cora, con el grado de Sargento
dad Militar en caracter de practicante, cayo prisio-Mayor. Durante la postguerra fue Jefe de una
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Seccién del Hospital, actué en cargos publicaggnda guerrera en sector de salud.

fue diputado. El prof. Julio M. Morales, en un meritorio es-

* Ignacio Alviso, estudio en la Escuela de Mediairito denominado “Guerra del Chaco: Algunos as-
na de Humaita, desempefnandose durante la coeetos de la Sanidad en Campafia”, refiere.

tienda como cirujano liegando a Cerro Cora. El origen de la Direccion del Servicio Sanitario

» Justo Pastor Candia, también se formo en la EEst Campania, que fue creada a raiz de la guerra te-
cuela de Medicina de Humaita, que se encontraendo como objetivos velar por el bienestar, la sa-
ba bajo la direccién de los Doctores Skinerlyd fisica y espiritual del soldado, estuvo a cargo el
Stewart, fue cirujano de tropas, durante todaGeneral de Sanidad Dr. Carlos Diaz Le6n, en su
campafa guerrera, también como los otros cayaracter de Director General de la Sanidad Militar.
prisionero. Al regresar al pais reingreso a la S8 Agosto de 1932, fue nombrado Director del mis-
nidad Militar con el grado de Coronel de Sanimo el Coronel de Sanidad Dr. Victor ldoyaga.

dad, y estuvp durfa.nte muchos an.os como Direc- En esos dias estaban registrados un total de 208
tor del Hospital Militar Central y Director Gene-

. - meédicos, 22 jévenes cursaban sus estudios de Me-
ral de la Sanidad Militar. dicina en Montevideo, en tanto que existan 30 es-
+ Cirilo Antonio Rivarola, practicante en la Sanitudiantes de Medicina de los ultimos cursos que

dad actu6 como combatiente con el grado de daleron incorporados a la Sanidad Militar.
gento, hecho prisionero, se escapd y en Lomas

Vale_ntmas S€ apersono al Mcal_. Lopez, es_tu_ggfe del Primer Cuerpo y el Mayor Dr. Juan Fran-
castigado por glertas faltas, realizando SENVICIR ¢ Recalde, Cirujano Jefe del Sector. También
en la enfermeria, nuevamente fue tomado COIDO cita la creacion del Hospital Frontal, Dr. Candi-

prisionero en Azcurra. En 1869 formo parte d80 A. Vasconcellos, Teniente Coronel de Sanidad,

\?Ob,'eg,]o F;rO\élsgrlo junto a Carlos Loizaga &€n Junio de 1934. Otra medida es la de la unifica-
Toﬁe Itazb © ; oy?. toda | ¢ cion del criterio operatorio en los hospitales, se creo
cliez, trabajo durante toda 1a guerra, tvo a gHl e, mision de Cirujanos, que establecia normas

Car?zo curk')ar las T”das del entonces mayor P%réfra el tratamiento de los heridos, firmado por el
clo Escobar en Azcurra. Capitan de Sanidad y Médico Jefe del ler. Cuerpo

Se menciona al Dr. Manuel Rodriguez, médico

: IF_zorenzoCAqumdo, cirdjano. del b Salt (géEjército Dr. J.M. Morales y F. Abente Haedo Tte.
Gﬁgﬁg espedes, cifujano det barco safto Sanidad y Director del Servicio de Cirugia del

. - ., ospital de Villa Militar.
» José Gaspar Estigarribia, también estuvo en to'aa P

la campafia guerrera en la sanidad, discipulo del EI Dr. Morales, fue ascendido a Mayor de Sa-
Dr. Stewart, llegé a Cerro Cora, donde fue lafildad en 1934, recibid las siguientes condecoracio-
ceado por los brasilefios. nes: Medalla de Boquerén, Cruz del Chaco, y Cruz

. . . Flel Defensor.
Hacemos un paréntesis en la cronologia de los

antecedentes histdricos de la cirugia paraguaya, paraArdua fue la labor desempefiada por todos y
referirnos a continuacién a la contienda chaqueg@da uno de ellos, con el afan de mitigar las penu-
y a la actuacion de la sanidad entre los afios 193%as de los heridos y de los enfermos en condicio-
1935, que tuvo como protagonistas a todos los M@s precarias, agravada por la permanente escasez
dicos de la época, ya todos paraguayos, entredesagua.

cuales descollaron todos nuestro profesores de Ci- eptre todos mencionamos a los mas destaca-

rugia y de toda la medicina en general. dos a fuer de realizar omisiones. En el campo qui-

La presencia masiva de médicos, estudiairgico una figura se destaco con nitidez por su ca-
tes y practicantes que acudieron presurosos al Racidad y su dedicacion:
mado de la patria, que se agruparon en la Sani- profesor Dr. Pedro De Felice
dad Militar, bajo la direccién del recordado Dr. o - .
Carlos Diaz Leén y de los Dres. Victor Idoyaga Cirujano militar, egresado en el afio 1925, com-
y Carlos Vasconcellos, quienes procuraron dgffero de otros maestros ‘como él: Prof. Ramén
satisfaccion a las ingentes necesidades de la dgRtia, Prof. Gustavo Gonzalez, formado en la es-
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cuela francesa, trabajo noche y dia, en su papel deBrillante cirujano, maestro y profesor, descolld
cirujano principal. Mas adelante fue Jefe del Seryer su incansable labor en la guerra del Chaco.
cio de Cirugia del Hospital Militar de 1936 a 1957.
Reconocido como gloria y orgullo de la sanid%%
militar. Sobresaliente profesor de Patologia QUirLgﬁ
gica del cuarto curso de la Facultad de Medici

Ingreso a la Sanidad Militar en el afio 1925,
mo Cirujano del Hospital Militar Central. En el
0 1928 es destacado como Cirujano Jefe del Ser-
Neio Sanitario en Concepcion, hecho ocurrido con
m&ivo de la movilizacién ordenada por Gobierno
Rlacional. En el afio 1932 se embarcé para el Chaco
B su pedido a la Base Aérea de Palo Santo como
reza en su hoja de servicios.

En el afio 1933 desarrollo un curso rapido de ci-
rugia de urgencia para los alumnos de medicina
prestaban servicio militar en la guerra del Chaco,
a pedido del Decano de la Facultad de Medicina.

por resolucion del Honorable Consejo Superi
Universitario, en mérito a sus 35 afios ininterru
pidos como catedratico de Medicina.

De su actuacioén citamos: cirujano en el Hospi-

?éi'lede Casanillo; cirujano Jefe de la Ambulancia de
t42da. Division en el frente de Saavedra y luego de
Herrera. Cirujano Jefe de la Ambulancia de la 8va.

Dedic6 a la Sanidad Militar 55 afios de su exiBivision, Cirujano Jefe y Director del Hospital

tencia. En el afio 1932 es nombrado Capitan Ei@ntal del ler. cuerpo de Ejército en Zenteno. Ac-
Sanidad, y fue escalando las distintas jerarquiagd en Arce, en Herrera, en Platanillo como Jefe de
Mayor, Teniente Coronel, Coronel, culminando sservicio Sanitario del 3er. Cuerpo de Ejercito en

carrera con el grado de General de Sanidad en Deénteno, con citacion del Jefe del Servicio de la
ciembre de 1974. Sanidad Militar. Como se puede apreciar no tuvo

En el afio 1930 figura como Profesor de Cirﬁi_escanso durante los tres afios que duro la guerra.

gia de Guerra en la Escuela de la Sanidad. DuranteDe 1936 a 1938, ocupo la Direccion del Hospi-
la contienda Chaqueia figuré como cirujano dell Militar Central. Recibié en mérito a su dedica-
Regimiento de Infanteria®\L en Concepcidn. Di- cion las mas altas distinciones otorgadas a los va-
rector del Hospital Frontal Pedro Rodi y Del Fortilientes participantes en la contienda chaquefia.
Loépez de Filippis y Jefe del Servicio de Cirugia.
Cirujano del Hospital de Evacuacion de Casanill
del Hospital Frontal Gaspar R. de Francia.

Su actuacién universitaria fue también desta-
8ada, a su nominacion por concurso de titulos, mé-
ritos y aptitudes como Profesor Titular de Medici-
Poseedor de las siguientes condecoracionesnanOperatoria y Diseccion Topogréfica, en el afo
Agosto 1936: Condecoracion de la Cruz del Chh957, mencionamos que llegd a la maxima jerar-
o, con la siguiente citacion: “Habil cirujano, une@uia universitaria con su designacion como Deca-
su prestigio profesional una vasta cultura y virtmo de la Facultad de Ciencias Médicas, de la UNA,
des ejemplares, abnegacion sin limites, dedicaciémlos afios 1940 — 1944.
absoluta a los enfermos, gran capacidad de trabajo,
elevada moral y nobles sentimientos, estas son las
principales cualidades que distinguen su recia per- Muy joven y con vocacion de servicio a la pa-
sonalidad, con elevado patriotismo y perseverafii@, recién egresado (afio 1929) participé activa-
voluntad” (Gral. José F. Estigarribia, Comando éRente en el cuerpo médico de la Sanidad Militar en

Jefe; Gral., Carlos Diaz Le6n, Director de Sanidath.Guerra del Chaco, desde los mismos inicios lo
encontramos en el frente, como integrante al lado

de otros cirujanos en las llamadas “Ambulancias
— Medalla de Boqueron. Quirtrgicas”. con el rango de Teniente Primero de

En una exposicion el Prof. Riveros, al referirsesaamdad’ fue ascendiendo a Mayor de Sanidad.

la personalidad del Prof. De Felice, expresa “figura Tuvo descollante labor en las principales bata-
sefiera de la cirugia paraguaya, brillante exponeltas desde la de Boquerén, como menciona en su
del profesorado universitario, con una capacidad libro “La Sanidad Militar Paraguaya en la Guerra
cansable de trabajo y una abnegacion poco comiml. Chaco”, el entonces Director de la Sanidad Mi-
Es una gloria y orgullo de la Sanidad Militar”. litar en Campafia.

Profesor Dr. Manuel Giagni

— Condecoracion Cruz del Defensor.

Profesor Dr. Ramén Doria Deseamos reproducir las palabras del Prof.
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Giagni en ocasion de ser distinguido por la Socieeso la movilizacion y regresaron a la capital.
dad Paraguaya de Cirugia, al referirse a sus maes-

o . Al iniciarse la contienda fueron destinados a
tros franceses en ocasion de los sucesos tragico ﬁigrto Casado. al encontrarse con el Cnel. J.F. Es-
la década del 30 cuando estall6 la guerra del C ’ e

co. All4 en los cafadones chaguefios. se enco arribia, quien venia a retaguardia para recibir ins-
' o, N 9 ’ ciones, y al serle presentados los médicos y un
ron los jévenes cirujanos formados por el Prq

Charles Pv. trabaiando al lado de | . acerdote que los acompafaba, se manifestd muy
aries v, trabajando af lado de 1os eXpe”mené%'tisfecho porque ya “la triada se habia compuesto:
dos cirujanos de amplia capacidad, todos ellos

. itares para luchar, médicos para curar y sa-
apretado ha;, constituyeron los element_o; hu 3rdote para los oficios funebres”Llegamos a
nos tan preciados, que aportaron su patriética ceoni .

tribucion y su egfgerzo, en los transcendentaﬁ%s a Isla Poi. Alli organizamos una sala de opera-
momentos que vivia la patria.

ciones en una casa de madera prefabricada, con
También fue un destacado docente de la Faauliestro instrumental y guantes. Ahi operamos los

tad de Medicina, en la cual figurdé con méritos relprimeros heridos de la batalla de Boquerén. El Cha-

vantes como catedréatico de Anatomia Descriptiva que nosotros conociamos eraiefi€rno ver-

de la que fue Profesor Titular en el afio 1958. Er’, lugar inhdspito sin caminos, con problemas de

Clinicas paso también por el Servicio de Cirugégua.

de Urgencia, y por la Catedra de Clinica Quirargi-

en los hospitales de retaguardia. En los hospi-
s frontales se operaban a los heridos bajo car-
pas, en las cuales disponiamos de cuatro mesas de
operaciones.

ros Auxilios hoy denominado Centro de Emergepy, o
cias Médicas.

Prof. Manuel Riveros El Dr. M. Riveros se encontraba en Paris, Fran-
ja en uso de una beca, ganada como mejor alumno
gsu promocion afio 1928, empezada la guerra Ri-
ros volvio al Paraguay y se enrol6 en la Sanidad
f}jﬁl'tar durante los tres afios que duré la contienda

Seguramente la figura cumbre de la cirugia p
raguaya, estuvo presente en el Chaco, integrant
las ambulancias quirurgicas, trabajo incansablem
te en todos los lugares en los cuales su prese

era necesaria, cirujano de alma, le gustaba opettr 0ajo incansablemente en los hospitales frontales

Por su distinguida actuacion profesional en la gOL}(’g-be Iradretagl\lljarr(\j/liz, Con;?ir(:'rlliga?? cum|r3rllo cronMsu
rra del Chaco, fue galardonado con la Cruz yef erde salva as, alfinalizar la guerra era via

Chaco y con la Cruz del Defensor or de Sanidad y se reintegro a la Universidad.

Maestro de maestros, a su lado se formaron Prof. Juan Francisco Recalde

generaciones de cirujanos de real valia, desde laEgreso de la Universidad de Florencia (ltalia)
Catedra de Clinica Quirurgica, con una trayectoea el afio 1911, fue docente de la Facultad de Medi-
extensa y calificada. cina, por cuestiones politicas residio en el extranje-

El Prof. Manuel Riveros. en una conferencl: Pero al iniciarse la guerra del Chaco se present6

dictada en ocasiéon de conmemorarse el Cincuerﬂé’-frecer sus servicios, actuo en el frente de opera-

nario de la Defensa del Chaco Paraguayo, expr&od]eS como cirujano jefe del segundo cuerpo de

entre otras cosas: a) prolegémenos de la guerraedgic'to (Agosto 1932) se public un libro con el

Chaco, b) el Chaco que conocimos v c) las en ilulo de 1932 — 1935. La Sanidad Ml_lltar en la
fianzas que nos proporciono. uerra del Chaco y el Dr. Juan Francisco Recal-
de”, de la autoria del Sefior Sergio Recalde A.
Menciona en primer término que en 1928, araiz . .
del ataque al Fortin Vanguardia, hubo una moviggag;g;?&:ylgr ?JIZde;rf:deaTi J)L/j“sou dbeajzgsez ’p(rzgtrj]u(jeclj
zacion general, y que como jovenes recién gradta- . i L
g yd ) g el mes de Setiembre de 1935 (desmovilizacion).

dos, fueron enviados a Concepcion y Casado, tuvo en la batalla de Boquerdn, luego en el For
pudieron llegar al frente de operaciones en el Cha= """ . >0q » 1Ueg
QsGunIermo Arias, Fortin Arce.

co al no poder cruzar el rio, al cabo de tres megI
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Mencionamos brevemente algunos de los peguipos de cirugia que mucho contribuy6 al éxito
sonales de Sanidad del Regimientb 8NBoque- de nuestra mision comun. Existia un promedio de
rén: Médico Jefe Dr. Emilio Cubas, Pte. José AQO intervenciones por dia, se refiere a la Batalla
Regunega, Médico Dr. Joaquin Sarroca, Pte. Alok> Boqueron.
lardo Samud_lo, M_ed|co Dr. Hercules G|ovm(_a, Pte. Se menciona la unificacion del criterio opera-
Leopoldo BOJanO.V'Ch’ Dr.,G_ustavo vera. Reglmlerf(’)rio en los Hospitales del Cuerpo de Ejército. Pre-
to Lomas Valentinas: Médico Jefe Dr. Blas Bog%—

do. D Sinesio Ortiz. Gust VA R omino el de la Escuela Francesa de Cirugia repre
0, Dres. sinesio Lrtiz, SUustavo vazquez. Regi o4 por los Dres. Riveros y Giagni, durante la

m[er_1to Cnel. M_o,ngelos: Med,|c0 Jefe Dr. AIoomm%itada batalla, “El intervencionismo que asegura la

Benitez, Pte. Diogenes Mazo. vida del enfermo, alejando el motivo del peligro y
Personal de Sanidad de la IV Division Ambel espectante que espera la llegada de la gangrena

lancia de Division Médico Jefe del Servicio Sanpara recién entonces intervenir”.

tario Dr. Raul Gonzélez B., Jefe de la Ambulancia

Dr. Celestino Lépez Moreira.

La Facultad de Ciencias Médicas, el 12 de Ju-
nio de 1983, al cumplirse el 50 aniversario de la
En la Division figura como practicante Luis Cguerra del Chaco, rindié un homenaje a los profe-
Maas; también figura en igual caracter Federico Rares que actuaron en la Sanidad en Campania, cuya
mos. A su vez en el Regimiento |, Batallén Pte. ndmina es la siguiente:
2° Francisco §em|de| y Pract. Euseplo Villamayor, Prof. Dr. Adorno R., Amado
en el 3 Batallon Tte. 2 Leandro Pereira; en el gru-
o , ¢ Prof. Dr. Alvarez, Carlos

po de artilleria Tte. 2Carlos Rolén. R.C. 2 Tte’1 « Prof. Dr. Avala Haedo. Alfred
Dr. Pablo Montiel. Pract. Antonio Cubilla 0. DT Ayaia Haego, Aliredo

' ' ' ' * Prof. Dr. Caballero, Hector R.

En el citado libro, rescatamos cuanto sigue: en la ¢ Prd. Dr. Cattoni, Juan Adolfo
pagina 422, organizacion de la Sanidad en Campafia, Prof. Dr. Codas Thompson, Quirno
experimentada por los Dres. C. Diaz Lebn y Victor ¢ Prd. Dr. Fleytas, Pablo J.

Idoyaga médicos jefes de la Sanidad Paraguaya. e Prof. Dr. Franco Torres, Cantalicio

En Concepcidn se menciona la presencia de los * Prof. Dr. Gf"‘g""’?fd"”e' Cesar
Dres. Coscia Carelli Tte1Dr. Mario Luis De Fi- * Prof. Dr. GlagnJ, Manuel L
nis Mayor médico; El Dr. Venancio Pino, llevaba * Prof. Dr. Gonzal_ez Torres_, Dionisio
una buena parte de los preciosos instrumentos de’ Prof. Dr. G_orpsﬂaga, Rufino 3
cirugia, que acababa de traer de Paris, con los cua- Prd. Dr. J|m(,anez anna, Ramon
les se formd nuestra dotacién quirargica. Los Dres. » Prof. Dr. Maas, Ll.“S Carlos
Duarte Ortellado y Carlos Alvarez, formaban una * Prd. Dr. Mallorquin, Carlos

Ambulancia Quirurgica y el Dr. Vasconcellos con i Erm:‘ Br' I\I\jllazct) 'I\':I [F)loge_nes
el Dr. Luis Bado, otra. of. br. Montalto, Francisco

e Prof. Dr. Montero de Vargas, Fernando
Iniciada la contienda, el Dr. Recalde fue a la « prof. Dr. Morales, Julio Manuel

Villa Militar, y alli el Cnel. Estigarribia lo designo  « Prof. Dr. Morassi, Angel

como Jefe de la Sanidad del 1er. cuerpo de ejército. prof. Dr. Netto, Juan S.
octubre 1932. Los heridos eran tratados por el Ma- « prof. Dr. Olmedo, Roberto F.
yor Bestard en Esperanza, y el Mayor De Felice en « Prd. Dr. Pastore, Santiago
Casanillo (ambos en la retaguardia). Habia dos es-« prd. Dr. Pefia, Raul

cuelas funcionando en Isla Po'i, la del cuerpo de « prof. Dr. Ramirez B., Carlos M.
ejército dirigida por un cirujano viejo y la del fie- « Prd. Dr. Richer, Luis A.

rrazo dirigida por la moderna escuela francesa de « Prd. Dr. Riveros, Manuel
Asuncion. ¢ Prof. Dr. Ruiz, Héctor B.

Un dia el Dr. Manuel Riveros y el Dr. Manuel * Prof. Dr. Semidei, Francisco E.
Giagni me visitaron, refiere el Dr. J.F. Recalde y * Prof. Dr. Valiente, Carlos S.
ofrecieron su colaboracion, venian justamente al * Prof. Dr. Velilla, Emilio _
encuentro de mis deseos y formaron dos nuevos® Prof. Dr. Villamayor, Eusebio
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Mencionamos también a otros destacados mé- Este trabajo no pretende ser un estudio com-
dicos y cirujanos que tuvieron activa participaciduleto de todo lo acontecido en las dos guerras que
en la Guerra del Chaco, entre ellos los Profesotego el Paraguay sino mas bien un recuerdo y un
Mario Luis De Finis, Juan Boggino, Quirno Codasomenaje justiciero a todos aquellos que brindaron
Thompson y muchos otros mas que escapan a nsessaber y su capacidad.
tra investigacion, pero que tuvieron los mismos
méritos que los citado precedentemente.
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Eventos Cientificos
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Proceso voluntario para la formacion
permanente de profesionales médicos a
través de un programa de actividades de

b) Actividades docentes.
c) Actividades de investigacion.
d) Actividades de educacion médica

Educacion Medica Continua (EMC), continua.
programadas por las Sociedades e) Premios académicos en el area de
Cientificas de las respectivas Cirugia.

especialidades, entidades formadoras u
otras actividades de la practica
profesional, que puedan generar
entrenamiento.

f)  Examen de Recertificacion.

2- Categorizacion de las actividades de educacion
médica continua (EMC).

2- Evaluacion hecha por pares. a) Segun la institucién que organiza.
3- Evaluacion del grado de competencia b)  Segun los disertantes.
profesional para realizar acciones
médicas propias de cada especialidad, a) Sedln la institucion que organiza:
acorde con los progresos cientificos CATEGORIA 1: Ademas de la Sociedad Paraguaya de
4- Autoexigencia del médico que tiene Cirugia, debe tener un programa de Formacion en Cirugia
como fin demostrar a la comunidad General o Especialidad Quirdrgica reconocida por el Tribunal de
profesional, su competencia e idoneidad.  Certificacién de la Sociedad Paraguaya de Cirugia (TCSPC).
5- Calificacién de excelencia. Hasta el presente las siguientes instituciones llenan los
requisitos anteriormente expuestos:
OBJETIVO.
1- Contribuir a mejorar el sistema de EN CIRUGIA GENERAL:
atencion médica. SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGIA.
2- Estimular la formacién permanente de | CATEDRA DE CLINICA QUIRURGICA DE
los profesionales. 3 FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. UNA.
3- Acompafiamiento de una oferta Il CATEDRA DE CLINICA QUJRURGICA DE
educativa fomentada por las Sociedades FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS UNA.
Cientificas y entidades formadoras, que DEPARTAMENTO DE CIRUGIA. INSTITUTO
facilite a todos los profesionales la DE PREVISION SOCIAL
posibilidad de actualizacion. DEPARTAMENTO DE CIRUGIA-HOSPITAL
NACIONAL DE ITAGUA. MSP y BS.
INTERVALO

5 (cinco) afios.

INSTITUCIONES RESPONSABLES

1-

2-
3-

Comité de Recertificacion de cada
Sociedad Cientifica.

Consejo de Especialidades del CPM.
Dichas organizaciones coordinaran el
proceso organizado y la oferta
educacional.

CATEGORIZACION y PUNTUACION DE
ACTIVIDADES ACADEMICAS VALIDAS
PARA RECERTIFICACION.

1- Clasificacion de actividades académicas.

a) Actividades asistenciales.

EN ESPECIALIDADES

CATEGORIA 2: Perteneceran a esta categoria las
actividades académicas organizadas por las Instituciones
que no retinen los requisitos expuestos para ser
considerados como Categoria 1.

b) Categorizacion de las Actividades
Académicas segun los Disertantes.

El tribunal de certificacion tendra en cuenta en la
categorizacion de las actividades académicas la formacion
académica y el prestigio cientifico del plantel docente que
impartira las actividades educativas. En este sentido, seran
considerados de CATEGORIA A, cuando mas del 75% de
los disertantes son profesores de cirugia (de la Universidad
Nacional de Asuncion) o Expertos reconocidos en el area
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(por su produccidn cientifica y/o actividad docente -
asistencial) y CATEGORIA B, cuando solo entre el 50% y
75% del plantel docente reine los requisitos mencionados
como disertantes de CATEGORIA A.

Toda actividad académica para ser reconocida
como valida para la Recertificacién debera tener un minimo
del 50% del plantel docente a Profesores de cirugia (de la
Universidad Nacional de Asuncion) o a Expertos
reconocidos en el &rea de la cirugia (por su produccién
cientifica y/o actividad docente-asistencial).

¢) En conclusion las actividades de EMC seran
de las siguientes categorias:

Categoria 1 A (tendré mayor puntaje).
Categoria 1B

Categoria2 A

Categoria 2 B (tendra el menor puntaje)

Puntuacion de las actividades de Educacion

Médica Continua (EMC)

Para obtener la Recertificacion el interesado debera
alcanzar 100 puntos. En caso de alcanzar entre 50 y 99 puntos,
el colega tiene dos opciones: a) cumplir actividades de EMC
que le permitan alcanzar los 100 puntos, o b) Optar por realizar
un examen de evaluacion para completar los 100 puntos.

Puntaje de cada actividad de EMC

Se aclara que a cada actividad de EMC se atribu-
ye un Puntaje que es el méximo (y por tanto el de una activi-
dad de Categoria 1 A), a partir del cual deben hacer las
puntuaciones para actividades de categoria inferior.

Por asistencia actividades de EMC
1- Congresos de la SPC y Sociedades pares
del extranjero: 12 puntos 2
2- Cursos Pre - certificacion de la SPC (30
Hs.): 10 puntos 3
3- Cursos Pre- congreso:
1 dia de duracién (8 hs.): hasta 6 puntos
2 dias de duracion: hasta 8 puntos
4- Jornadas: Hasta 1 punto/hora
5~ Cursos: duracion 5 dias a 1 mes: hasta 20 pts.
1 mes a 6 meses: hasta 50 puntos
6 meses a 1 afio: hasta 75 puntos.
6- Cursos de frecuencia semanal (24
semanas): hasta 24 puntos 7
Talleres: duracion menor a 8 horas: hasta
0.75 puntos/hora
Duracién mayor a 8 horas: hasta 0.5
puntos/hora

~
'

Por actividades asistenciales

Se conferiran puntales a las actividades
asistenciales realizadas en Instituciones con programas de
formacion en cirugia general y de especialidades quirdrgicas
reconocidas por el Tribunal de Recertgificacion (hasta
funcione el Comité de Acreditacion).

Jefe de Servicio (con participacion documentada en

actividades docentes/asistenciales): hasta 10 puntos por afio.
Miembros del Staff: hasta 10 puntos por afio.

Por actividades docentes individuales

1- Conferencia Magistral (mas de 30
minutos): hasta 7 puntos. 2

2- Participacidn activa con exposicion (ej.
Mesa Redonda, Simposio): ha 5 puntos.

3- Participacion como Coordinador o

Presidente: hasta 2 puntos

Por actividades de investigacion:
1- Trabajos libres Libres presentados en
Congresos de la SPC o sus pares:
El primer autor y el autor principal: hasta 3
puntos
El segundo y el tercer autor: hasta 2 puntos.
Los restantes: hasta 1 punto

2- Publicaciones:
2.1. Revistas:

Indexados en el Index Medicus: hasta 12

puntos

Indexadas en el Bireme (u otros Index

Regionales): hasta 8 puntm

No indexadas: hasta 4 puntos.

El puntaje mayor se confiere al primer autor y
al autor principal: el segundo y tercer autor recibiran
el 66% del puntaje y los restantes el 33%.

2.2 Libros
2.2 1. Libros de editoriales o tirada nacional
Autor Principal: hasta 40 puntos
Autor de capitulo del libro: hasta 10 puntos
2.2.2 Libros de editoriales internacionales o
tirada internacional.
Autor Principal: hasta 50 puntos
Autor de capitulo del libro: hasta 12.5 puntos.
El puntaje mayor se confiere al primer autor
y al autor principal; y tercer autor recibira el
60% del puntaje y los restantes el 33%.
2.3 Publicaciones en Memoria del Congreso:
- Primer autor y autor principal: hasta 3 puntos -
El segundo y el tercer autor: hasta 2 puntos
Los restantes: hasta 1 punto-

Premios v Distinciones en el area de la Cirugia

Premio de la SPC hasta 10 puntos

Premios Internacionales: hasta 12 puntos

El puntaje mayor se confiere al primer autor y al
autor principal, segundo y tercer autor recibiran el 66% del
puntaje y los restantes el 33%.

Examen de Recertificacion

Para tener derecho el postulante deberéa alcanzar
entre 50 y 99 puntos. Las condiciones de aprobacién del
examen seran definidas en base a lo resuelto por Tribunal
de Certificacion de la SPC.
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Normas de admision para la publicacion
de trabajos en “Cirugia Paraguaya”

CIRUGIA PARAGUAYA, o6rgano oficial de la autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.
Sociedad Paraguaya de Cirugia, considerara para sd1-llustraciones.
publicacién aquellos trabajos clinicos o experimentales 12-Figura y tablas.
relacionados con cualquier especialidad quirdrgica o del13-Otros.
temas afln_es_, y que j[raten d(_e'contrlt.)wr enla ensefianza, ~ \r- s ORIA DE ARTICULOS
desenvolvimiento o integracién nacional.

. . 1- EDITORIALES. Salvo excepciones, su redaccion

Todos los originales aceptados quedaran COC hara por encargo del Comité Editorial o del editor de
prqpledad de}CIRUGIA PARAGUAYA. I.‘O,S d_|fere,r_|tes1a revista CIRUGIA PARAGUAYA, expresando las ideas
articulos seran juzgados por el Comité Cientifico it

ersonales o institucionales sobre un tema concreto de

Comité Editorial y su fallo sera inapelable. L . ) .
- i actualidad, que se refiera 0 no a un articulo que se
responsabilidad de los conceptos publicados serg ;. . !
publique en ese numero de la Revista.

enteramente de los autor (es).
INFORMACIONES GENERALES ) _2- ORIGINALES. Publlcacpn Qe mve;n}gaqones
clinicas, experimentales o de técnicas quirirgicas que
Los articulos presentados para publicaciones debgoénmitan ampliar e emular el conocimiento sobre un
ser inéditos, impresos en computadora, a doble espagfoblema quirdrgico, repetir las observaciones y juzgar
separados, en una sola carilla, debidamente numerades conclusiones. Debera estar constituidos por:
y con margenes de 2,5 cm. Resumen. Indroduccion. Material y Método. Discusion.

. . L dS? recomienda referencias selecionadas, limitandose al
El autor debera enviar tres copias impresas de .
numero de 30 (treinta).

trabajo una en disco de 3 1/2, incluyendo figuras o
ilustraciones al Editor de la Revista, acompafiados de 3- ARTICULOS DE REVISION. Estudio

una carta del autor autorizando su publicacién. SolamemEospectivos o recapitulativos en los que se analicen
seran aceptados para su publicacion los articulos ¢urmaciones ya publicadas sobre problemas
obedecen los criterios establecidos y cuando lasirirgicos, completadas con aportaciones personales.

mo_dlflcaqlones solicitadas sean realizadas 4- CASE REPORT. RELATO DE CASOS O
satisfactoriamente.

NOTAS CLINICAS.
Las cartas al Editor deberan exclusivamente N . .

: o ; . Nota iniciales que contienen una o mas
comentarios cientificos relacionados a los artICUI|0nsformaciones nuevas, o casos clinicos infrecuentes o
publicados en la revista CIRUGIA PARAGUAYA y eIde interés como a orté ara conocer el problema
DIRECTOR se reserva el derecho de publicarlas. P P P '

- CARTAS AL EDITOR. Publi ion
FORMAY ESTILO S C S AL EDITOR. Publicaciones de
objeciones o comentarios relativos a articulos publicados
Los articulos deberan ser concisos y en espafiol. keentemente en la Revista, observaciones o experiencias
abreviaturas deben ser limitadas a los términgse por su caracteristica puedan ser resumidas en un
mencionados repetitivamente, y cuando no alterenbe¢ve texto. El Editor de la Revista no esta obligado a
entendimiento del texto y deberan ser definidos a papiblicar todas las cartas recibidas.

de su primera utilizacion en paginas separadas y en yo -\ 17ACION DE ARTICULOS

siguiente orden:
1- PAGINA. TITULOS. El titulo debera ser claro,
en espafiol; conteniendo la maxima informacién con un
2- Resumen y palabras claves. - . .
. .. minimo de palabras, no debera contener formulas, abre-
3- Summaryy and Key Words (lo anterior en inglés). : : . ~
2 jaturas, o interrogaciones. Debera ser acompafado del
4- Introduccion. .
. , (os) nombres (s) completo del autor (es), seguido de sus
5- Material y método. . s A
6- Resultados titulos profesionales, nombre de la Institucion de traba-
) P jo. Para los articulos originales el nimero de autores sera
7- Discusion. - :
. un maximo de 10 (diez) y para las notas breves y case-
8- Conclusiones.

. - . report un maximo de cinco
9- Referencias Bibliografias.
10-Datos para correspondencia: datos completos del 2- RESUMEN. SUMMARY.Podra contener 250
palabras, debiendo ser informativos, conteniendo objeti-
]
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1- Titulo /s — titulo corto.




vos, procedimiento y resultados con su significancia esta- Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
distica. La traduccion literal del resumen debe evitarsenonografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.

3- PALABRAS CLAVES. KEY WORDS. Segun Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en el
indicaciones del Index Medicus. idioma original, apellidos e iniciales del nombre del editor
4 INTRODUCCION. Deerdnica e del 8105 1l Gl o, cluda de publcacr,
trabajo, la hipotesis formulada. El porqué del trabajo. Se ' P » y pagina p

: . e - . . del capitulo. El numero de citas bibliograficas es deseable
recomienda evitar extensas revisiones bibliograficas P 9

historia y bases anatémicas. Gule no sobrepase de 30 (treinta).

5- MATERIAL Y METODOS Caracterizando la. . . Lo
ilustraciones, fotografias, graficas y esquemas. Las

investigacion, experimento o trabajo realizado, tiem?o . ) 8 .
o ) - . . __fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando
de duracion, tipo de serie o poblacion estudiada y técnicas

- . . ue sean de buena calidad. El autor debera proporcionar
utilizadas, proporcionando detalles suficientes - . .
N T . original y 3 copias. Seran fotos en blanco y negro.

siguiendo los principios éticos de la declaracion

S uando se desee la publicaciéon de fotografias en color,
Helsinki de 1975. . L
los gastos correran a cargo del autor, que solicitara
6- RESULTADOS. Relatos de las observaciongsesupuesto a la editorial. El editor de la revista y el
efectuadas con el material y método empleado. Estosité editorial se reservan el derecho de rechazar, previa
datos pueden expresarse en detalles en el texto o en fonfaamacion a los autores, aquellas fotografias que no
de tablasy figuras. retnan la calidad necesaria para una buena reproduccion.
Z_DISCUSION. El autor intentara ofrecer suk@ fotos deberanir numeradas al dorsoy con una etigueta

propias opiniones sobre el tema, destacando entre ot?ggeswa, indicando ademas el nombre del primer autor.

significado y aplicacion de los resultados, Las ilustraciones se presentaran por separacion,
consideraciones sobre inconsistencia de la metodologéatro de un sobre, y sus pies deberan macanografiarse
y las razones de validez de los resultados; relacion ewnhojas aparte.

publicaciones similares: similitudes y diferencias,
indicaciones para futuras investigaciones.

8-REFERENCIAS. BIBLIOGRAFIA. lran 10- TABLAS. Se presentara en hojas e incluiran: a)
numeradas y por orden de aparicion en el texto. Todas las o ' : . :
citas bibliograficas seran mencionadas en el texto media%#n eracion de !a tabla, l?) enunciado (t'.tUIo) Y c).una
su correspondiente namero arabigo y no se mencionia tabla por hoja. Deberan ser claras y sin correcciones.
ningan autor que no aparezca en dichas citas. Las Los originales que no cumplan estrictamente estas
referencias bibliograficas se presentaran de la forma goadiciones seran devueltos a sus autores para que
se expone en los siguientes ejemplos: Articulos de revigiesceda a efectuar las modificaciones que les sean
e iniciales de todos los autores si son seis 0 menos. Sietegeridas por esta Revista.
mas, solo se exigiran los seis primeros, seguidos de la La Redacciéon de CIRUGIA PARAGUAYA se

expresion el al. : titulo del trabajo en idioma original; , . g
rﬁ-serva el derecho de introducir modificaciones en los

abreviatura del nombre de la Revista acorde a co . I . . .
,r}ré'jbajos recibidos, sin alterar el sentido de los mismos,

utilizacion por el Index Medicus: afio de publicacion .
.. . . : con el objeto de adaptarlos a las presentes normas de
volumen y pagina primera y ultima del trabajo.

publicacién.

9- FIGURAS. Se considerara figuras Aas

Las fotografias y graficos iran numerados de manera
correlativa y conjunta como figuras.
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