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Articulo Original

Doi: 10.18004/sopaci.2019.agosto. 7-11

Eficiencia de la hernioplastia videolaparoscopica tipo
transabdominal preperitoneal y hernioplastia abierta tipo
Lichtenstein en el Hospital Nacional de Itaugua

Efficiency of the pre-peritoneal transabdominal videolaparoscopic
hernioplasty and Lichtenstein-type open hernioplasty at the National
Hospital of Itaugud

Oscar Iglesias Vera*, Dahyana Duarte**, Miguel Ferreira***

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social, Hospital Nacional de Itaugud. Paraguay

RESUMEN

Introduccion: La hernia es una de las patologias més frecuentes en ci-
rugia general. Existen muchas técnicas quirtrgicas para la reparacion de
ella. Desde el advenimiento de la cirugia laparoscopica, la reparacion de la
hernia inguinal presenta desafios y resultados comparables con la técnica
abierta. Objetivo: Describir la eficiencia de las tecnicas videolaparosco-
pica transabdomino preperitoneal (TAPP) y abierta tipo Lichtenstein en
el tratamiento de la hernia inguinal en el servicio de cirugia general del
Hospital Nacional de Itaugua en el periodo comprendido entre agosto
del 2017 hasta agosto de 2018. Metodologia: Estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo de corte transversal; se realizo revision sistematica
directa de expedientes médicos con diagndstico de hernia inguinal; el se-
guimiento de los pacientes se realiz6 en los controles post operatorios por
consultorio. Resultados: Fueron intervenidos 92 pacientes de los cuales
51 (55%) se realizaron hernioplastias tipo Lichtenstein y 41 (44.5%) her-
nioplastia videolaparoscopica técnica TAPP. E195% del total de pacientes
tuvo una estancia hospitalaria de 2 dfas. El 96% de las reparaciones tipo
Lichtenstein y el 80% de las TAPP tuvieron una duracién de 31 a 90 mi-
nutos. No hubo complicacion intraoperatoria. La principal complicacién
post operatoria de la reparacion tipo Lichtenstein fue el hematoma de la
herida operatoria (15%); en la reparacion por TAPP fue el dolor inguinal
crénico (5%) y el hematoma de la herida operatoria (5%). El retorno a las
actividades productiva fue 53% en la tercera semana para la técnica de
Lichtenstein y 78% en la primera semana para la técnica TAPP. Conclu-
sion: La estancia hospitalaria fue 2 dias en el 95% de los casos, el tiempo
operatorio fue de 31 a 90 minutos. Solo complicaciones post operatorias,
con muy bajo porcentaje en ambas y el retorno a las actividades cotidia-
nas fue mas répida con la técnica TAPP.

Palabras clave: Hernioplastia abierta, hernioplastia laparoscopica, her-
nia inguinal.

ABSTRACT
Introduction: Hernia is one of the most frequent pathologies in general
surgery. There are many surgical techniques to repair it. Since the ad-

vent of laparoscopic surgery, inguinal hernia repair presents challenges
and results comparable to the open technique. Objetive: To describe the
efficiency of the preperitoneal transabdomino technique (TAPP) and
open Lichtenstein-type in the treatment of inguinal hernia in the gen-
eral surgery service of the Hospital Nacional de Itaugua in the period
from August 2017 to August 2018. Methodology: Observational, de-
scriptive, retrospective cross-sectional study; a direct systematic review
of medical records with diagnosis of inguinal hernia was performed; the
follow-up of the patients was carried out in the post-operative controls
by office. Results: 92 patients underwent surgery, of which 51 (55%) had
Lichtenstein-type hernioplasties and 41 (44.5%) laparoscopic video her-
nioplasty, TAPP technique. 95% of the total patients had a hospital stay
of 2 days. 96% of the Lichtenstein repairs and 80% of the TAPP lasted
from 31 to 90 minutes. There was no intraoperative complication. The
main postoperative complication of Lichtenstein-type repair was the he-
matoma of the operative wound (15%); in the repair by TAPP was the
chronic inguinal pain (5%) and the hematoma of the operative wound
(5%). The return to productive activities was 53% in the third week for
the Lichtenstein technique and 78% in the first week for the TAPP tech-
nique. Conclusion: The hospital stay was 2 days in 95% of the cases; the
operative time was 31 to 90 minutes. Only post-operative complications,
with very low percentage in both and the return to daily activities were
faster with the TAPP technique.

Keywords: Open hernioplasty: laparoscopic hernioplasty, inguinal hernia.

INTRODUCCION

La hernioplastia inguinal es un procedimiento comunmente
efectuado por los cirujanos, que con el transcurso del tiempo
ha sufrido mejoras en cuanto a técnica y materiales utilizados
con el unico fin de mejorar la calidad de vida del paciente. Por
lo que siendo este tipo de practica comun, es necesario enfocar
la nueva alternativa laparoscopica; que en nuestro pais estd ad-
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quiriendo auge y representa mayor beneficio para el paciente. En
los tltimos 150 afios la cirugia de hernias inguinales ha evolu-
cionado desde ser un procedimiento que ponia en riesgo la vida,
hasta ser una reparacion electiva y ambulatoria. A finales del si-
glo XVIII y durante el siglo XIX, varios cirujanos y anatomistas
de renombre como Camper, Gimbernat, Richter, Cooper, Hes-
selbach, Scarpa y Cloquet, entre otros, se dedicaron a describir
con detalle la anatomia de la region inguinal, los tipos de hernias
que habian presenciado durante su experiencia y algunas técni-
cas para su correccién. La era moderna de la cirugia de hernia
inguinal, se desarrolla a partir del concepto de la reparacion por
via anterior del defecto herniario, mediante la aproximacion
“bajo tension” de estructuras musculo-aponeurdéticas, ejemplos
de estas técnicas son las de Bassini, McVay, Halsted y Shouldice.
Una notable excepcion en este grupo lo constituye la reparacion
de Shouldice, que presenta tasas de recurrencia que oscilan entre
0.2 a 2.7%. Posteriormente, después que se comprendi6 que la
alteracion metabdlica del coldgeno participaba en la génesis de
la hernia inguinal y con el percatamiento de que la tensién en los
bordes de sutura era la causa principal de recidiva, se desarrolla-
ron una serie de nuevas técnicas bajo el concepto de reparacién
“libre de tensidn” mediante el uso de una malla sintética, entre
las mas conocidas estan la de Lichtenstein y Rutkow realizadas
por via anterior, y Nyhus y Stoppa por via posterior. 2

La reparacién quirurgica por via posterior o reparacion
laparoscopica, fue introducida como un procedimiento mini-
mamente invasivo a finales de 1,980 y permite, no sélo la in-
corporacion de una malla protésica “libre de tension”, sino que
permite colocarla por medio de un abordaje preperitoneal, en
la auténtica zona débil de la region inguinal, su pared posterior.
Este tipo de abordaje nos brinda la posibilidad de llevar a cabo
una reparacion intraperitoneal, transabdominal preperitoneal
(TAPP) o totalmente extraperitoneal de hernias inguinales di-
rectas e indirectas. Debido a que actualmente los procedimien-
tos para reparacion de hernias inguinales con este abordaje van
en aumento, los beneficios que conlleva para el paciente, como
lo son la minima invasion, la disminucién del dolor postopera-
torio, la estética, el corto tiempo de hospitalizacién y la baja de
los costos hospitalarios, ademds del pronto retorno a las activi-
dades cotidianas del paciente, hacen de esta técnica el mas valio-
so adelanto en el campo de la cirugia en el ultimo siglo.

OBJETIVO

Establecer la eficiencia de las técnicas videolaparoscopica tran-
sabdominal preperitoneal y abierta tipo Lichtenstein en el tra-
tamiento de la hernia inguinal en el departamento de cirugia
programada del Hospital Nacional de Itaugua.

METODOLOGIA

Tipo y método de la investigacion

Tipo observacional, descriptivo, retrospectivo de corte trans-
versal.

Unidad de analisis

Expedientes médicos de pacientes con diagndstico de hernia in-
guinal sometidos a hernioplastia videolaparoscopica tipo tran-
sabdominopreperitoneal y abierta tipo Lichtenstein.

Poblacién en estudio

Pacientes internados en los servicios de Cirugia General del
Hospital Nacional de Itaugua en el periodo comprendido desde
agosto del 2017 hasta agosto del 2018.

Poblacion enfocada

Pacientes adultos de ambos sexos internados con el diagnéstico
de hernia inguinal e intervenida quirturgicamente en el Hospital
Nacional de Itaugua en el periodo comprendido desde agosto de
2017 hasta agosto de 2018.

Criterios de inclusion y exclusion

- Inclusion: Se incluyeron todos los pacientes con diagnosti-
co de hernia inguinal directa, indirecta, mixta y recidivante,
sin importar sexo que hubieran cumplido 16 afios; a quie-
nes se les realizé hernioplastia con técnica abierta tipo Li-
chtenstein y a quienes se les efectué hernioplastia inguinal
videolaparoscdpica con técnica TAPP.
Exclusion: Se excluyeron los pacientes cuyas fichas médi-
ca no se encontraron o estaban incompletos, pacientes con
diagndstico de hernia inguinal directa, indirecta, mixta y
recidivante cuyo defecto herniario estaba incarcerado y/o
estrangulado; y pacientes con contraindicacion de cirugia
laparasocopica o aquellos con ASA 3 0 4.

Técnicas, procedimientos, e instrumentos utilizados en la re-
coleccion de datos:

Se realizé una revision sistemdtica directa de los expedientes
médicos

Procedimientos:

e Se realiz6 una carta solicitando permiso a la unidad de ci-
rugia general del Hospital Nacional de Itaugud para acceder
alos libros de técnica quirtrgica del servicio.

Se revisaron los libros en busca de los niumeros de registro
clinico de los pacientes a quienes se les realizé hernioplastia
inguinal tipo TAPP y tipo Lichtenstein.

Obtenidos los niimeros de registro se realiz6 una carta di-
rigida a la direccion de estadisticas y archivos del Hospital
Nacional de Itaugua solicitando autorizacion para iniciar la
revision de los expedientes.

Una vez aprobada la autorizacidn se inici6 la revisién de los
expedientes médicos en busca de la informacion necesaria
de acuerdo a la boleta de recoleccion de datos, y posterior-
mente se realizo su tabulacion.

Instrumento

Se elabor6 una boleta de recoleccion de datos constituida por una
hoja tamano carta, la cual se dividi6 en dos secciones. En la pri-
mera se anotaron el nimero de registro del expediente médico,
edad y sexo y el tipo de procedimiento efectuado, dichos datos
se tomaron del libro de sala de operaciones. La segunda parte se
compuso de las variables a investigar que fueron: El tiempo de es-
tancia hospitalaria, tipo y lado de la hernia, el tiempo quirtrgico
empleado para llevar a cabo el procedimiento, las complicaciones
que se produjeron durante y después de la cirugia, y el tiempo
que el paciente demoro en regresar a sus labores cotidianas.
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RESULTADOS

La recoleccion de datos se realizé en el departamento de cirugia
general del Hospital Nacional de Itaugud, mediante una revision
sistematica directa de 92 expedientes médicos con diagnostico
de hernia inguinal de los cuales 41 fueron correcciones video-

laparoscopicas por técnica transabdomino preperitoneal y 51

abiertas tipo Lichtenstein. LICHTENSTEIN TAPP
31-60
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional de ltaugua

Grafico 4: Tiempo quirdrgico empleado en ambas técnicas para la repa-

DlLichtenstein CITAPP N=92 racion del defecto herniario en la unidad de cirugia general del Hospital
Nacional de ltaugua durante el periodo comprendido de agosto de 2017
Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Itaugué a agosto de 2018.

Grafico 1: Distribucion de ambas técnicas quirdrgicas empleadas para la

correccion de hernia inguinal en la unidad de cirugia general del Hospital
Nacional de Itaugua periodo comprendido entre agosto del 2017 a agosto

del 2018 LICHTESNTEIN TAPP
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional de Itaugua
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Grafico 5: Tiempo que les tom¢ a los pacientes en regresar a sus activi-
dades cotidianas después de haber sido corregido su defecto herniario en
la unidad de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugua durante el
periodo comprendido de agosto de 2017 a agosto de 2018.

Grafico 2: Dias de estancia hospitalaria de los pacientes sometidos a
ambas técnicas quirurgicas en la unidad de cirugia general del Hospital
Nacional de Itaugua durante el periodo comprendido de agosto del 2017
a agosto del 2018.
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Fuente: Archivo del Hospital Nacional de ltaugua

Grafico 3: Principales complicaciones postoperatorias con técnica tipo Lichtenstein y laparoscopica tipo
TAPP, en los pacientes a quienes se les corrigio su defecto herniario en la unidad de cirugia general del Hos-
pital Nacional de Itaugua durante el periodo comprendido de agosto de 2017 a agosto de 2018.
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DISCUSION

Entre el periodo correspondiente al mes de agosto del 2017 has-
ta agosto del 2018, en el Hospital Nacional se intervinieron 92
pacientes de forma programada de los cuales 51 (55%) se rea-
lizaron hernioplastias abiertas tipo Lichtenstein y 41 (44.5%)
hernioplastia video laparoscdpica técnica transabdomino pre-
peritoneal. Desde hace varios afos la hiernioplastia laparoscépi-
ca tipo TAPP, esta sujeto a diversos estudios comparativos, con
diversos tipos de hernioplastia abierta. En muchos de esos estu-
dios se describen los beneficios de las técnicas laparoscdpicas,
como menor dolor, mayor rapidez de reinsercion laboral, menor
dolor crénico, la posibilidad de realizar otros procedimientos
laparoscépicos simultdneos, menor incidencia de infecciones,
hematomas y seromas., sin embargo se describe mayor costo,
la necesidad de un equipo entrenado y la elevada meseta en la
curva de aprendizaje®.

En cuanto a la distribucion por afios no hay diferencia esta-
distica significativas en ambas técnicas durante la investigacion
se constato; en el grupo 18-59 afios con la técnica laparoscopica
90 % (37pacientes) Vs. Técnica de Lichtenstein 78% (40 pacien-
tes), pero se observa un mayor numero de personas >60 afos
intervenidos por la técnica de Lichtenstein 11 pacientes (21.5%)
en comparaciéon con la técnica transabdomino preperitoneal
(TAPP) 4 pacientes (9.7%).

Y en cuanto al sexo se observa un predominio del sexo
masculino en ambas técnicas siendo 41 pacientes (100%) en la
técnica transabdomino preperitoneal y 46 pacientes (86%) con
técnica de Lichtenstein. Gomez y colaboradores en el 2014, en
Espafa, en un ensayo clinico con un total de 138 pacientes re-
porta que la edad promedio es de 50 afios con un predominio de
casos en el sexo masculino, 66% frente a 34% femenino®.

Se observé que de 41 pacientes intervenidos por via laparos-
copica utilizando la técnica transabdominal preperitoneal en 34
pacientes (82%) la hernia fue indirecta, en 7 pacientes (17%) las
hernias fueron directas; 25 del lado derecho (60%); 10 del lado
izquierdo (24 %); y 6 hernias bilaterales (14%).

De 51 pacientes operados mediante la hernioplastia por técni-
ca de Lichtenstein, 46 pacientes (90%) fueron hernias indirectas, 5
pacientes (9.8%) hernias directas; 30 del lado derecho (58.8%); 18
del lado izquierdo (35.2%) y 3 hernias bilaterales (5%).

Nuestros hallazgos difieren con los de Zamora y colaborado-
res que en un estudio realizado en el 2012, en Espafia, reportan
63% de hernias bilaterales de las cuales el 16% era recidivada®.

Segun Rutkow en USA se intervinieron en el ano 2003
1.160.000 hernias de las cuales el 65.5% era inguinales y de ella
58% correspondia a las hernias inguinales indirectas®.

Alban y colaboradores en el 2010, en chile, publica un arti-
culo en el que de 23000 herniorrafias realizadas anualmente el
75 % son inguinofemorales y 2/3 de las inguinales son indirec-
tas, 1/3 son directas?.

Cabe destacar que en el Hospital Nacional de Itaugud el pa-
ciente ingresa un dia antes de su cirugia al no existir una unidad
de cirugia ambulatoria.

Del mismo modo, al evaluar la estadia hospitalaria, se en-
contrd que los pacientes con hernioplastia por laparoscopia con
la técnica transabdomino preperitoneal el 95% (39 pacientes) es-
tuvo un maximo de 2 dias desde el momento de su internacién

hasta el alta, el 4.8% (2 pacientes) permanecié por 3 dias, esto
relacionado por complicaciones de la cirugia.

Se encontro, ademas, en pacientes intervenidos con hernio-
plastia con técnica de Lichtenstein que el 92% (47 pacientes)
permanecid 2 dias en el hospital y un 7.84% (4 pacientes) tuvo
una estadia de 3 dias.

Scheuermann y colaboradores en el 2017, en Alemania,
realizaron una revision sistematica y meta andlisis aleatorizado
en el que se constata que la estadia hospitalaria va de 1 a 5 dias
como maximo, coincidiendo con nuestros resultados con el ma-
yor porcentaje de estadia a los 2 dias®.

El tiempo quirurgico en la reparacién abierta tipo Lichtens-
tein debido su menor complejidad no se prolongé por mucho
tiempo; el 54.9 % se realizé en un tiempo de 61 a 90 minutos, el
41% se realiz6 en 31 a 60 minutos y 3.9 % en 90 a 120 minutos.
Ninguna supero las dos horas de duracion.

Con respecto a la reparacion videolaparoscopica por técnica
transabdomino preperitoneal el 73.3 % se realizé en 90 a 120
minutos, el 7.31 % se realiz en 60 a 90 minutos y el 19.5% en un
tiempo de 90 a 120 minutos. Por ser esta de mayor complejidad,
ninguna duro menos 30 minutos.

D Diaz J. y colaboradores en México en el afio 2005, reali-
zaron un estudio en el que se compararon la hernioplastia lapa-
roscopica TAPP con la técnica abierta tipo Lichtenstein. Des-
cribiendo que el tiempo promedio fue de 69.5 minutos®. De la
misma manera Pérez F. en Perti describié un tiempo operatorio
promedio de 61 minutos lo que concuerda con los resultados
encontrados”.

Manterola en el 2013 logra objetivar, que en términos gene-
rales, la duracion de la hernioplastia tipo Lichtenstein se asocia
con menor tiempo quirdrgico™”.

Demetrashvili y colaboradores en el 2011, Georgia, mues-
tran que el promedio de duracién de la hernioplastia tipo Li-
chtenstein es de 60 minutos y la videolaparoscopica es de 78
minutos?.

El meta-andlisis de Cochrane del afio 2003, reviso 41 en-
sayos clinicos que comparaban ambas técnicas con un total de
7.161 pacientes encontré un mayor tiempo operatorio en el gru-
po laparoscopico.

Este trabajo muestra un mayor tiempo operatorio cuando se
compara con otras series de hernioplastia por videolaparosco-
pia tipo TAPP, y que podrian deberse a la experiencia inicial del
equipo quirurgico, la seleccion de los pacientes, la utilizacion de
puntos intracorpéreos o percutdneo para la fijacion de la malla,
procedimientos que en si aumentan el tiempo operatorio cuan-
do las mismas se realizan con tackers.

En cuanto a las complicaciones se observé un alto porcenta-
je de que no se produzca ninguna complicacion transoperatoria
ni postoperatoria en ambas técnicas, 78.4% en la hernioplastia
tipo Lichtenstein y 90.2 % en la tipo TAPP.

Las complicaciones postoperatorias se observaron hallaz-
gos puntuales de dolor inguinal, 1.8 % para la Lichtenstein y
4.8 % para la TAPP. Gomez y colaboradores en el 2014, en un
ensayo clinico hecho en Espana describe dolor post operatorio
en el 100% de los pacientes del grupo TAPP y que requirieron
analgésicos por un periodo maximo de 24 horas. En el grupo
de la técnica abierta tipo Lichtenstein describe que los pacientes
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requirieron analgésicos por un periodo promedio de 7 dias.

Complicaciones como hematoma de la herida operatoria,
15.6% para los intervenidos por la técnica abierta tipo Lichtens-
tein y 4.8 % para la hernioplastia laparoscopica tipo transabdo-
mino preperitoneal

Ademas se constato edema escrotal en el 3.9 % de los casos
para la hernioplastia tipo Lichtenstein. Merofo E. y Rubio J. en
un estudio realizado en Espana en el afio 2001 describié como
complicaciones mas habituales el edema de cordén junto con el
hematoma y/o seroma escrotal™.

Scheuermann en el 2017, en Alemania, en un meta analisis rea-
lizado reporté como complicaciones mas frecuentes al hematoma,
seroma y la infeccion del sitio quirtrgico con porcentajes similares
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Prevalencia de derivacion biliodigestiva en pacientes
con diagndstico de coledocolitiasis en un hospital de alta
complejidad. Periodo 2014-2018

Prevalence of biliodigestive derivation in patients
with diagnosis of coledocolitiasis in a high-complex
hospital period 2014-2018
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RESUMEN

El procedimiento quirtrgico para la formacion de una derivacion bi-
liodigestiva esta indicado en diversas enfermedades biliares, incluyendo
coledocolitiasis no resuelta por colangiografia retrograda endoscépica o
mediante exploracion de vias biliares quirurgica, estenosis biliares be-
nignas e incluso neoplasias malignas de la encrucijada biliopancreatica.
Palabras clave: Derivacion, biliodigestiva, coledocolitiasis.

ABSTRACT

The surgical procedure for the formation of a biliodigestive bypass is
indicated in various biliary diseases, including choledocholithiasis unre-
solved by endoscopic retrograde cholangiography or by surgical biliary
tract exploration, benign biliary strictures and even malignant neo-
plasms of the biliopancreatic junction.

KEYWORDS: Derivation, biliodigestive, choledocholithiasis

INTRODUCCION

La coledocolitiasis se define como la presencia de célculos en la
via biliar principal. La forma mads frecuente es la coledocolitia-
sis secundaria, debido al paso de los célculos desde la vesicula
biliar al colédoco a través del conducto cistico. Los factores que
pueden favorecer este hecho son la existencia de colelitiasis de
pequefio tamao y evolucion prolongada, un cistico amplio y la
edad avanzada del paciente™.

Con menor frecuencia los calculos coledocianos se originan
en la misma via biliar, ello se observa principalmente en casos
de estenosis del hepético comtn o el colédoco, en los que se de-
sarrollan calculos mixtos o de bilirrubinato de calcio. Este fe-
némeno desaparece si se corrige la estrechez (dilatacién endos-

copica) o se deriva la via biliar dilatada al duodeno o yeyuno®.

Se conoce como derivacion biliodigestiva al establecimiento
quirdrgico de un cortocircuito entre alguna porcién del arbol
biliar y el tracto digestivo, estas derivaciones persiguen uno de
los objetivos siguientes: curativo o paliativo, segtin la naturaleza
del obstaculo y la localizacién de la lesion®.

En 1981, Sprangel comunicé la primera anastomosis coledo-
coduodenal para tratar una secrecion de la via biliar principal, la
primera hepaticoduodenostomia por kehr en 1902,

Las indicaciones para realizacion de una derivacion biliodi-
gestiva son: coledocolitiasis multiple (mayor de 5 célculos), litia-
sis intrahepdtica, estenosis de la ampolla, 2 0 mas exploraciones
previas para coledocolitiasis, 2 0 mas episodios de colangitis,
colédoco de 20mm, la condicién para su realizacién y al mismo
tiempo disminuir el nimero de complicaciones es que al tamafio
del colédoco no sea inferior a 16mm?®.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de derivacion biliodigestiva en pa-
cientes con diagndstico de coledocolitiasis en el Hospital Cen-
tral del IPS periodo 2014-2018.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal de fichas
clinicas de pacientes ingresados entre el 1 de enero del 2014 y el
31 de diciembre del 2018, del Servicio de Cirugia del Hospital
Central de IPS, con el diagndstico de coledocolitiasis que requi-
rieron cirugfa de derivacién biliodigestiva.

*Médico cirujano, Residente del 3er ario del Servicio de Cirugia General
**Médico cirujano especialista en Cirugia General
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No se incluyen en esta serie aquellos pacientes con fichas
operatorias incompletas y los operados por via laparoscépica.

Se estudiaron 44 fichas operatorias, 30 mujeres (68,1%) y 14
hombres (31,8%), de pacientes egresados del Servicio de Cirugia
General del Hospital Central de IPS. Se determiné grupos eta-
rios, sexo y el tipo de tratamiento quirdrgico.

Respecto a los principios éticos se puede indicar que los
principios de: autonomia, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia, consignados en la normatividad vigente son preservados
en el desarrollo del protocolo; por ser un estudio sin riesgo y sin
intervencién no se requirié consentimiento informado.

Para manejar los datos personales de los pacientes, se tuvo
en cuenta las siguientes consideraciones: se tomaron so6lo los
datos estrictamente necesarios para resolver los objetivos de
investigacion; no se tomaron datos personales que permitan la
identificacién de los pacientes. Esto con el fin de salvaguardar
el derecho al anonimato de los cédigos. Ademas, los archivos
digitales con informacién sobre la investigacién fueron almace-
nados con claves de acceso.

RESULTADOS

Se estudiaron 44 fichas clinicas pacientes con diagndsticos de
coledocolitiasis que no pudieron resolverse por otros métodos
y que presentaron criterios para derivacionbiliodigestiva, la dis-
tribucién de edad, n: 30 fueron mujeres (68,1%) y n: 14 hombres
(31,8%). Las edades de los pacientes estuvieron comprendidas
entre 60 y 79 afios.

Predomin¢ el sexo femenino con 30 pacientes (68,1%) para
el sexo Masculino 14 pacientes (31,8%) en las derivaciones bilio-
digestiva por coledocolitiasis.

Todos los pacientes presentaron criterios de derivacion bi-
liodigestiva la mds frecuente es la dilatacion coledociana > a
20mm en n: 18 pacientes (40,90%), panlitiasis coledociana en
n: 16 pacientes (36,36%), colangiopancreatografia retrograda
endoscopica fallida més dilatacién coledociana > a 18 en n: 10
pacientes (22,72%).

Los diferentes tipos de cirugias comprenden: Derivacion
coledocoyeyunoanastomosis T-L en y de roux n:6 (13.6%), De-
rivacion hepatico yeyuno anastomosis T-L n: 3(6,8%), Deriva-
cidn colédoco duodeno anastomosis L-Ln: 22(50%), derivacion
hepatoduodeno anastomosis n: 13 (29,5%). Figura 1.

técnica efectuada

0;0%

29,5;34%

B coledocoduodeno

B coledocoyeyuno B hepaticoyeyuno hepatoduodeno

Figura 1: En la figura se ilustra las técnicas quirtrgicas efectuadas.

La coledocoduodenoanastomosis resulto6 ser la técnica qui-
rurgica mayor efectuada (50%) seguida por la hepatoduodeno
anastomosis (29,5%), la coledocoyeyunoanastomosis T-L en Y
de Roux (13.6%), la menos frecuente la hepaticoyeyunoanasto-
mosis T-L (6,8%).

En cuanto a la edad de los pacientes seguin el tipo de cirugia
efectuada para la derivacion coledocoduodenal y hepatoduode-
nal la edad promedio es de 75 afios y para la derivaciéon coledo-
coyeyunal y hepaticoyeyunal fue de 58 afios.

DISCUSION

La coledocolitiasis es la complicacion mds frecuente de la litiasis
vesicular, y se presenta entre 4% y 15% de los pacientes someti-
dos a colecistectomia por litiasis vesicular sintomatica (se incre-
menta con la edad y alcanza 20-25% en los mayores de 60 afios)
y entre 18 y 33% de los pacientes con pancreatitis aguda®.

Estos resultados se ajustan con los estudios realizados por
otros autores en los que se encontrd que el grupo de mayor pre-
dominio fue el de mayores de 70 afios, Igualmente ocurre con el
hecho de que son las mujeres el sexo mayormente afectado en
estos casos y lo reportado por la literatura internacional®.

Cuando hay dificultades en la extraccion de las litiasis de la
via biliar principal con la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica, se recurre a la cirugia abierta mediante laparo-
tomia cuando la via biliar presenta una dilatacién importante,
se opta por hacer una derivacion biliar, con preferencia una
hepaticoyeyunostomia, y si no es posible, una coledocoduo-
denostomia, ya que ésta presenta mayor indice de colangitis
postoperatorias®.

La coledocoduodenoanastomosis L-L resulté ser la técnica
quirdrgica mayor efectuada en este trabajo (50%) seguida por la
hepatoduodenoanastomosis (29,5%), la coledocoyeyunoanasto-
mosis T-L en Y de Roux (13.6%), la menos frecuente la hepati-
coyeyunoanastomosis T-L (6,8%).

Sin embargo, en las series revisadas se encontré menor inci-
dencia de colangiocarcinoma en las hepaticoyeyunostomias, lo
cual tal vez se explique por la menor incidencia de colangitis en
estos pacientes por el efecto protector del asa yeyunal aferente,
por lo que puede que sea preferible realizar este tipo de deriva-
cion en los pacientes jovenes®. En este trabajo la edad promedio
para la derivacion coledocoduodenal y hepatoduodenal la edad
es de 75 afos y para la derivacion coledocoyeyunal y hepaticoye-
yunal fue de 58 anos que coincide con la literatura.

Las principales complicaciones de la colédoco-duodeno
anastomosis son: la colangitis recurrente, la estenosis de la anas-
tomosis, la gastritis alcalina y el sindrome del sumidero®.

Se considera que la derivacién coledocoduodenal, en pa-
cientes ancianos de alto riesgo, brinda buenos resultados a largo
plazo como procedimiento de drenaje biliar permanente, sobre
todo en casos de coledocolitiasis compleja o colestasis persis-
tente®.

A pesar de los avances en la terapéutica endoscdpica y qui-
rurgica, existe un nimero de pacientes que requieren un proce-
dimiento biliodigestivo permanente para tratar su enfermedad,
si bien se requiere en un nimero reducido de casos es la unica
alternativa resolutiva®?.
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Manejo quirurgico de la miastenia gravis

Surgical management of myasthenia gravis
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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la transmisién neuromuscular, son una
causa poco frecuente pero importante de debilidad en ninos y adultos,
se manifiesta por una debilidad que predomina en ciertos grupos mus-
culares y en forma caracteristica fluctiia en respuesta al esfuerzo y al
descanso. Dentro de este grupo de trastornos la de mayor importancia
es la Miastenia Gravis. Objetivo: Conocer el manejo quirurgico de la
Miastenia Gravis en los servicios de cirugia del Hospital de Clinicas de
enero de 2008 a noviembre de 2018. Material y Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, del 2008
al 2018. Resultados: 13 pacientes con diagnostico de Miastenia Gravis,
predominio del sexo femenino, relacién observada entre ambos sexos
de 2,25/1. El promedio de edad fue de 29,5 afios. Las manifestaciones
clinicas mds frecuentes fueron, ptosis palpebral, diplopia y debilidad
muscular generalizada. El subtipo IIB es el més frecuente (Osserman).
Todos fueron intervenidos quirdrgicamente, timectomia transesternal
en el 84,6% vy en el 15,4% timectomia por VATS. Se hallo hiperplasia
timica en el 69,2%. Evolucion; el 23,1% esta sin medicacion, el 46,1%
medicacion en menor dosis. Conclusion: Se observé remision de la
enfermedad y una mejoria clinica postquirdrgica evidente en la gran
mayoria de los pacientes.

Palabras clave: Miastenia Gravis, Timectomia, Timoma

ABSTRACT

Introduction: The disorders of neuromuscular transmission, are a rare
but important cause of weakness in children and adults, manifested by
a weakness that predominates in certain muscle groups and character-
istically fluctuates in response to effort and rest. Within this group of
disorders the most important is Myasthenia Gravis. Objective: To know
the surgical management of Myasthenia Gravis in the surgical services
of the Hospital de Clinicas during the period from January 2008 to
November 2018. Material and Methodology: Observational, descrip-
tive, retrospective, cross-sectional study, from 2008 to 2018. Results: 13
patients with the diagnosis of Myasthenia Gravis, predominance of the
female sex, with an observed relation between both sexes of 2.25 / 1. The
average age was 29.5 years. The most frequent clinical manifestations
were palpebral ptosis, diplopia and generalized muscular weakness.
Subtype IIB is the most frequent (Osserman). All were operated on,
transsternal thymectomy in 84.6% and in 15.4% thymectomy by VATS.
Thymic hyperplasia was found in 69.2%. Evolution; 23.1% are without

medication, 46.1% medication in lower doses. Conclusion: Remission
of the disease was observed and an obvious postoperative clinical im-
provement in the vast majority of patients.

Keywords: Myasthenia Gravis, timectomy, thymoma.

INTRODUCCION

La Miastenia Gravis es una enfermedad que podria catalogar-
se de poco frecuente, sin embargo desde la década de los 80 se
describen en la literatura incrementos anuales en su incidencia.
La prevalencia de la enfermedad ha ido en aumento debido a los
avances en su diagndstico y la mejor esperanza de vida™?.

La Miastenia Gravis puede manifestarse a cualquier edad,
aunque suele tener dos picos: uno temprano en la segunda-ter-
cera década y otro tardio en la octava década®?.

Actualmente se sabe que la Miastenia Gravis puede asociar-
se con otras enfermedades autoinmunes como la neuromielitis
oOptica, la enfermedad tiroidea autoinmune, la artritis reumatoi-
de o el lupus eritematoso sistémico®.

La Miastenia Gravis es causada por un defecto en la transmi-
si6n de los impulsos nerviosos a los musculos®®.

El defecto basico de la Miastenia Gravis: la reduccion del
nimero de receptores de acetilcolina sobre la membrana pos-
sindptica de la unién neuromuscular. Los mecanismos por los
cuales suceden son tres: endocitosis acelerada y degradacion de
los receptores, bloqueo funcional de los receptores, dafio media-
do por complemento®®.

El principal autoanticuerpo causante es contra el receptor
de acetilcolina, aunque recientemente se conoce que los au-
toanticuerpos dirigidos contra la tirosina quinasa del receptor
especifico de musculo (MuSK) tienen un papel destacado en su
desarrollo. Puesto que la mayoria de los pacientes con Miastenia
Gravis tienen anomalias timicas y una reaccion saludable a la
timectomia, resulta 16gico implicar esta glandula en la patogé-
nesis de la enfermedad™*.

Se afirma que en general 30% de los pacientes con timomas
desarrollan Miastenia Gravis, y que 10-15% de los pacientes con
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Miastenia Gravis presentan un timoma*,

Hay dos formas clinicas de la Miastenia Gravis (MG):

o MG ocular: la debilidad se limita a los parpados y los
musculos extraoculares.

o MG generalizada: la debilidad afecta tanto a los muscu-
los oculares como a las funciones bulbares (masticacion,
disartria, disfagia), de los miembros o los musculos res-
piratorios. Se ha utilizado tradicionalmente la clasifica-
cién clinica de Osserman %),

El diagnéstico de la Miastenia Gravis se basa en la sospecha
clinica (historia clinica y examen neurolédgico) y la positividad
de anticuerpos especificos, test neurofisioldgicos o la prueba
farmacoldgica. El diagnéstico puede también ser apoyado por
imagenes, sobre todo orientadas a la busqueda de patologias del
timo*-

Todavia se discute cudl es el tratamiento mas eficaz para los
pacientes con esta enfermedad. El tratamiento ideal deberia ser
eficaz, tener efectos secundarios minimos, ser de facil adminis-
tracién y de bajo costo®®?.

De acuerdo con la clinica del paciente, la severidad de los
sintomas, incluyendo los musculos comprometidos por la enfer-
medad, se dan medicamentos que tratan los sintomas y no cam-
bian el curso de la enfermedad (anticolinesterasicos, corticoides,
inmunosupresores, inmunoglobulinas, plasmaferesis); otros que
frenan la respuesta inmunoldgica y finalmente la timectomia,
que cambia el curso de la enfermedad™®.

OBJETIVOS

General

Conocer el manejo quirtrgico de la Miastenia Gravis en los
servicios de cirugia del Hospital de Clinicas durante el periodo
comprendido entre enero de 2008 a noviembre de 2018

Especificos
e Determinar la distribucion segiin género, grupo etario y
motivo de consulta mas frecuente.
e Determinar el tipo de tratamiento quirtrgico realizado y la
frecuencia de asociacion de la Miastenia Gravis y Timoma.
e Determinar la morbimortalidad del procedimiento quirtr-
gico y la respuesta al mismo.

MATERIALES Y METODOS
Disefio
El presente trabajo cientifico es un estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo, de corte trasversal.
Sujetos de estudio

Poblacion enfocada:
Pacientes con diagnostico de Miastenia Gravis.

Poblacién accesible:

Pacientes con diagnostico de Miastenia Gravis internados du-
rante el periodo de enero de 2008 a noviembre de 2018 en los
servicios de cirugia del Hospital de Clinicas.

Criterios de inclusién:
Fueron incluidos todos los pacientes internados con diagnostico
de Miastenia Gravis y mayores de 18 afios.

Criterios de exclusion:
Pacientes con historias clinicas incompletas y menores de 18
afios de edad.

Muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.

Variables
- Edad
- Sexo
- Motivo de Consulta
- Timectomia
- Tipo de tratamiento quirargico
- Grado de respuesta al tratamiento quirtrgico
- Morbimortalidad

Reclutamiento y procesamiento de los datos:

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas del archi-
vo de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNA, Hospital de
Clinicas.

Analisis estadisticos:
Los datos fueron cargados en planilla EXCEL 2013, y procesados
en el mismo programa de Microsoft Office WORD 2013.

Consideraciones éticas:
Los nombres de los pacientes y de los médicos tratantes fueron
mantenidos en anonimato.

RESULTADOS

Fueron internados 13 pacientes con el diagnostico de Miastenia
Gravis, en planes de tratamiento quirdrgico, en el periodo en
estudio. Se observé predominio del sexo femenino (69%), con
una relacion observada entre ambos sexos de 2,25/1 (Grdfico 1).
El grupo etario con el mayor niimero de casos fue el comprendi-
do entre 21 y 30 afios (Grdfico 2). La edad promedio fue de 29,5.

Las manifestaciones clinicas més frecuentes que presentaban
los pacientes al ingreso fueron, ptosis palpebral en el 53,8%, diplo-
pia y debilidad muscular generalizada en el 38,4%, disfagia en el
30,7%, debilidad en miembros superiores en el 23,1% de los mis-
mos, entre otros (Tabla 1). Al utilizar la clasificacién de Osserman
se constata que el subtipo IIB es el mas frecuente en el 76,9%.

La totalidad de los pacientes fueron intervenidos quirtrgi-
camente, se realizé una timectomia transesternal en el 84,6% de
los mismos y en el 15,4% se realizé una timectomia por VATS.
Los hallazgos anatomopatoldgicos; hiperplasia timica en el
69,2%, en el 23,1% atrofia timica y en el 7,7% timoma. Como
morbilidad se constat6 en 1 (7,7%) paciente la presencia de neu-
motérax pos retiro de tubo de drenaje mediastinal. No hubo ca-
sos de mortalidad en esta serie (Tabla 2).

En cuanto a los resultados de la respuesta al tratamiento
quirdrgico, todos los pacientes inicialmente siguieron con pi-
ridostigmina y prednisona. La evolucién fue la siguiente; el
23,1% (3) estan sin medicacion, el 46,1% (6) siguen tomando
piridostigmina en menor dosis, el 23,1% (3) toman baja dosis
de prednisona y al 7,7% (1) se le agrega azatioprina. Del total
de pacientes tenemos seguimiento del 61,5% (8) hasta la fecha
(Grdfico 3).
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Fuente: Archivo de los servicios de cirugia del Hospital de Clinicas.
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TABLA1

SINTOMAS Y SIGNOS N° DE PACIENTES
Ptosis palpebral 7 (53,8%)
Diplopia 5 (38,4%)
Debilidad muscular generalizada 5 (38,4%)
Disfagia 4 (30,7%)
Debilidad en miembros superiores 3(23,1%)
Disartria 2 (15,4%)
Pardlisis Facial 1(7,6%)
Trastornos de la fonacion 1(7,6%)

Fuente: Archivo de los servicios de cirugia del Hospital de Clinicas.

Fuente: Archivo de los servicios de cirugia del Hospital de Clinicas

Grafico 2.
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Grafico 3: Respuesta al tratamiento quirirgico de la Miastenia Gravis.
N: 13

DISCUSION

La Miastenia Gravis, si bien puede ocurrir en ambos sexos, se
observa predominio en las mujeres, la presentacion es de pre-
ferencia en pacientes jovenes, con una edad promedio de 29,5
anos y un rango etario comprendido entre 21 y 30 afios con el
mayor numero de casos, coincidiendo los resultados con otros
centros hospitalarios#%.

Como manifestaciones clinicas mas frecuente encontra-
mos la ptosis palpebral, la diplopia, la debilidad generalizada y
la disfagia en los pacientes, coincidiendo con otros resultados.
Al utilizar la clasificacion de Osserman el subtipo IIB es el mas
frecuente™+19,

Todos los pacientes fueron timectomizados, la técnica qui-
rurgica en la mayoria de los pacientes fue la transesternal, esta
técnica era la de eleccidn en las timectomias, hasta antes del ad-
venimiento de la cirugia minima invasiva, actualmente las ulti-
mas timectomias las realizamos por VATS con buenos resulta-
dos (menos dolor, menor estadia hospitalaria). Algunos estudios
han comparado la timectomia VATS con los abordajes abiertos y

TABLA 2
Tratamiento Quirdrgico
Timectomia Transesternal 11 (84.6%)
Timectomia por VATS 2 (15,4%)
Histologia
Hiperplasia timica 9 (69.2%)
Atrofia timica 3(23,1%)
Timoma 1(7,7%)
Morbilidad
Flebitis 2 (15,4%)
Neumotérax pos retiro de drenaje 1(7,7%)

Fuente: Archivo de los servicios de cirugia del Hospital de Clinicas.

se ha encontrado que las tasas de remision y de mejoria con cada
técnica son comparables”!?.

Nuestros hallazgos anatomopatoldgicos, son comparables
con los mencionados en la literatura y en trabajos realizados en
algunos paises (Chile, Colombia, México), en donde se observa
la hiperplasia timica en la gran mayoria de los casos y timomas
entre el 10 y 20% de los casos aproximadamente®*1°.

Los resultados obtenidos fueron satisfactorios al no regis-
trarse mortalidad inmediata, con una baja morbilidad®!?.

En cuanto a la respuesta al tratamiento quirtrgico y los re-
sultados a largo plazo observamos una mejoria en cerca del 90%
de los pacientes timectomizados, remision de los sintomas en el
23,1% y una disminucion significativa de la dosis de piridostig-
mina en el 46,1% de los pacientes, se dice que la timectomia me-
jora el curso de la Miastenia Gravis en un tercio de los enfermos
con timoma y en mas de la mitad de los pacientes con timos no
neoplasicos, nuestros hallazgos son comparables con los encon-
trados en la literatura y en otras series®*1%.
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RESUMEN

Introduccion: Este estudio se realizé basado en las evidencias cientificas
de los protocolos ERAS® y ACERTO,a partir de los cuales, se armo el
Protocolo de Recuperacion Mejorada adaptado a las posibilidades del
Instituto Nacional del Céncer, con lo que se busca reducir el estrés me-
tabolico, la respuesta inmunoldgica y favorecer la recuperacién posto-
peratoria del paciente. Objetivo: Comparar el efecto de los protocolos
perioperatorios de recuperacion mejorada y convencional sobre la gli-
cemia y el porcentaje de linfocitos en pacientes con cancer colorrectal.
Materiales y Métodos: Se realizé un ensayo clinico cuasi-experimen-
tal, no aleatorizado sin enmascaramiento, de 34 pacientes con cancer
colorrectal sometidos a cirugia abierta. Un grupo control con manejo
convencional (n=18) y el grupo de intervencién (n=16) en quienes se
aplico el protocolo de recuperacion mejorada; la variable de resultado
fue la glicemia y el recuento de linfocitos; se midieron otras variables
clinicas como complicaciones y demograficas.Resultados: La diferencia
glicémica entre el pre y postoperatorio en pacientes del grupo de estudio
fue de 42+32,09 mg/dLy 5,25 +52,81 mg/dL en el grupo de intervencion

con una p=0,009; el porcentaje de linfocitos en el grupo control fue de
13,77+10,95% y de 7,18+5,21% en el grupo de intervencion, con una
p=0,015; estadisticamente significativos. Conclusion:Aplicar el Proto-
colo de Recuperacion Mejorada es factible y disminuye el impacto gli-
cémico y el porcentaje de linfocitos en relacion al manejo convencional.
Palabras clave: enfoque multimodal, cancer colorrectal, ERAS®; ACER-
TO, hiperglicemia.

ABSTRACT

Background: This study was conducted based on the scientific evi-
dence of the implementation of the ERAS and ACERTO protocols, of
which the protocol called Enhanced Recovery was put together. It was
adapted to the socioeconomic reality of the National Cancer Institute
and seeks to reduce metabolic stress, the immune response and pro-
mote the patient’s postoperative recovery. Objective: To compare the
effect of the perioperative protocols of improved and conventional
recovery on glycaemia and the percentage of lymphocytes in patients
with colorectal cancer. Materials and Methods: A quasi-experimental,
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nonrandomized, non-masked clinical trial of 34 patients with colorectal
cancer undergoing open surgery was performed. A control group with
conventional management (n = 18) and the intervention group (n =
16) in whom the improved recovery protocol was applied; the outcome
variable was glycemia and lymphocyte count; Likewise, other clinical
variables such as complications and demographics were measured. Re-
sults: The perioperative glycemic response in patients in the study group
was 42+32.09 mg/dL and 5.25+52.81mg/dL in the intervention group
with p=0.009; the percentage of lymphocytes in the control group was
13.77+10.95% and 7.18+5.21% in the intervention group, with p=0.015;
statistically significant. Conclusion: Applying the Improved Recovery
Protocol is feasible and decreases the glycemic impact and the percent-
age of lymphocytes in relation to conventional management.
Keywords: multimodal approach, colorectalcancer, ERAS; ACERTO,
hyperglycemia.

INTRODUCCION

El presente estudio tiene como objetivo comparar los resultados
clinicosposquirtrgicos, de pacientes con cancercolorrectal so-
metidos al protocolo perioperatorio de Recuperaciéon Mejorada
(derivado de los protocolos ERAS y ACERTO adaptado a los
recursos disponibles) en relacion al manejo perioperatorio con-
vencional. A nivel fisiologico, la cirugia provoca en el organismo
una respuesta catabolica; lo que produce la liberacién de hor-
monas del estrés, como son: el glucagdn, cortisol, catecolaminas
y mediadores inflamatorios, produciendo disfuncién celular y
pérdida de sensibilidad a la insulina®. “La resistencia a la in-
sulina es la principal caracteristica de la respuesta metabolica a
la lesiénquirurgica®, aumentando asi la liberacion de glucosa y
produciendohiperglucemia como respuesta®®. La hiperglucemia
estd relacionada con complicaciones posquirtrgicas y aumento
de la estancia hospitalaria.Estos cambios metabélicos pueden
mejorarse a través de la implementaciéon de un protocolo de
recuperacion mejorada. En ensayos clinicos aleatorizados, han
demostrado una reduccién en la morbimortalidad, en las com-
plicaciones postoperatorias, en la estancia hospitalaria, y por
ende en costos de internacidn; ademds, una buena tolerancia a la
nutricion oral precoz*?.El Protocolo de RecuperaciéonMejorada
que se armo para esta investigacion esta compuesto de estrategias
que incluyen: consentimiento informado, educacién y asesora-
miento al paciente, carbohidratos preoperatorios (no ayuno)‘?,
no preparacion rutinaria de colon, anestesia y analgesia epidu-
ral, corta accidnanestésica, balance de liquidosperioperatorios,
tromboprofilaxis, movilizacion precoz, inicio precoz de la via
oral en el postoperatorio, analgesia oral, no sonda nasogastrica
de rutina, retiro precoz de drenajes, procinéticos y prevencion
de nduseas y vomitos’?. Se pretende que los datos recabados
sirvan para mejorar los procedimientos convencionales del Ins-
tituto Nacional del Cancer (INCAN), para disminuir las com-
plicaciones y la estancia hospitalaria; lo que repercutira positi-
vamente en el bienestar integral de los pacientes y la calidad del
servicio de salud.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de Estudio: Estudio cuasi experimental entre grupos, no
aleatorizado y sin enmascaramiento; en el cual se evalu6 a un
grupo de pacientes con diagnostico de cancer colorrectal que
fueron sometidos a cirugfa abierta en el INCAN.

Poblacion: Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de
cancer colorrectal de ambos sexos, que fueron sometidos a ci-
rugia abierta de colon y/o recto, en el Instituto Nacional del
Cancer.

Muestra:

Estuvo conformada por 34 pacientes, dividida en dos grupos.
Un grupo de estudio constituido por 16 pacientes, al cual se le
aplico el protocolo de recuperacién mejoradadurante el pre y
post operatorio, y un grupo control constituido por 18 pacientes,
manejado con el protocolo convencional durante el pre y post
operatorio. El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de cancer co-
lorrectal que fueron sometidos a cirugfa abierta de colon y/o
recto;Pacientes que dieron su consentimiento informado para
participar del estudio; Pacientes con criterio anestésico II y III
segun la Asociacién Americana de Anestesiologia (ASA).

Criterios de exclusion:

Pacientes con gastroparesia independientemente de la etiologia;
Pacientes con criterio anestésico IV y V segin la Asociacién
Americana de Anestesilogos.

RESULTADOS

Caracteristicas Demograficas

La muestra final fue de 34 pacientes. La mayoria de los pacientes
en el grupo control fueron del sexo femenino (55,6%, n=10) a
diferencia del grupo intervencion, en el que el porcentaje de pa-
cientes del sexo masculino fue mayor (62,5%, n=10).En relacién
ala edad, el grupo control tuvo un promedio de 55,8+10,6 afios
y el grupo intervencion tuvo 54,6+11,8 aos.

Caracteristicas Quirurgicas (Clinicas)
La incidencia de cancer de recto fue mayor en ambos grupos
(Tabla 1).

Con respecto a la estadificacion, se observo tanto en el gru-
po control (n=7) como en el de intervencién (n=9) un mayor
numero de casos en estadio ITA (Tabla 2).

Caracteristicas metabdlicas y nutricionales

Segun el Cribado de Gomez, los pacientes del grupo control se
encontraban en Desnutridos en un 33,3% (n=6) y Normonutri-
dos 66,7% (n=12). En el grupo intervencion se presentaron 25%
(n=4)casos con Desnutricién y 75% (n=12) de los pacientes se
encontraban Normonutridos.

El promedio de ayuno preoperatorioy posoperatorios se
pueden apreciar en el Grdfico 1. El tiempo de ayuno global de
cada paciente se observé mediante la diferencia de los tiempos
de ayunos perioperatorios, demostrando en los resultados, sig-
nificancia estadistica p<0,05.

El criterio para determinar la tolerancia se establecié ante la
presencia de 2 de 3 sintomas gastrointestinales (distension ab-
dominal, nduseas y/o vomitos), se clasific6 “Tolera/No Tolera”.
Se pueden visualizar los resultados en el Grdfico 2.

Se observé que la glicemia preoperatoria de los pacientes del
grupo control fue menor que la del grupo de intervencion.
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Tabla 1. Clasificacion segun tipo de Cancer Colorrectal.

Grupo Control

Tabla 2. Estadio de Cancer Colorrectal

Grupo Intervencién

Localizacion del Cancer Estadio Grupo Control Grupo Intervencion
n % n % del
Ca. Colon Derecho 6 33,3 2 12,5 Cancer n % n %
Ca. Colon Izquierdo 2 11,1 3 18,8 0 2 11,11 0 0
Ca. Colon Sigmoideo 1 5,6 0 0 | 8 44,44 5 31,25
Ca. Colon Transverso 2 1,1 0 0 A 7 38,89 9 56,25
Ca. Recto 7 38,9 11 68,8 ms 0 0 1 6,25
n: frecuencia % porcentaje \ 1 5,56 1 6,25
n: frecuencia % porcentaje
Horas de Ayuno (hs)
50
39
40
@ 30
5 m CONTROL
I 20 B
13 INTERVENCION
10 3 5
0
PREOp POSOp

*Prueba T-Student para varianzas iguales

Grafico 1: Tiempo de Ayuno Pre y Posquirurgico.

Nuamero de Pacientes (n)

m Grupo Control

Grupo Intervencion

14 13
12 10
10
8 _
6 I
4 — 3
b R — I
0
Tolera No Tolera

Grafico 2: Tolerancia a Alimentacion Via Oral (AOP).
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*Prueba T-Student para varianzas iguales

Grafico 3: Respuesta Glicémica ante el estrés quirurgico.
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La respuesta fisiologica de la glicemia ante el estrés que re-
presenta metabolicamente el trauma quirurgico fue de 42+32,09
mg/dL en pacientes del grupo control y 5,25+52,81 mg/dL en
pacientes del grupo intervencion, estadisticamente significativo,
p<0,05 (Grdfico 3).

La concentracion promedio de linfocitos tanto en el prequi-
rurgico como en el posquirurgico, en porcentaje en el grupo con-
trol fue mayor en el grupo control que en el grupo intervencion.

El estado inflamatorio en promedio de los pacientes del gru-
po control fue de 13+10,95% y de 7,18+5,21% en el grupo inter-
vencion, estadisticamente significativo (Tabla 3).

Las complicaciones postoperatorias presentadas durante el
periodo de reclutamiento de datos fueron dehiscencia de sutura,
eventraciones, evisceraciones e ileo.La presencia de complica-
ciones estuvo determinada por 1 de 4 de los sintomas (Tabla 4).

La estancia hospitalaria en promedio para el grupo con-
trol fue de 10,56+8,87dias, con una estadia minima de 6 dias y
maxima de 45 dfas. En el grupo intervencién el promedio fue
de 9,81+5,44 dias, la estadia minima fue de 4 dias y la maxima
de 22 dias. Se observo para un mismo caso una diferencia de 4
dias en la estadia hospitalaria.Teniendo en cuenta los valores
globales, la estancia hospitalaria no presenta significancia es-
tadistica p>0,05.

Tabla 3. Respuesta Inmunoldgica en Porcentaje de Linfocitos

D.' ferer_lcla = Mediana Promedio*DS p*
Linfocitos
Grupo Control 13 13+10,95

0,015
Grupo Intervencion 7 7,18+5,21
meocllt?s . Mediana PromediotDS
Prequirurgico (%)
Grupo Control 24,5 23,7+11,8
Grupo Intervencion 18 18,146,3
meoc'.t? R (O Mediana Promedio*D$S
Posquirudrgico (%)
Grupo Control 9,5 9,9+5,4
Grupo Intervencion 9 10,946,2

*Prueba T-Student para varianzas desiguales

Tabla 4: Complicaciones Posoperatorias

Grupo ”
Complicaciones c ont': ol Grupo Intervencion
n
% n %
. . 15 83,4 15 93,8
Dehiscencia de Sutura
3 16,6 1 6,2
i 18 100 16 100
Eventracion
0 0 0 0
. o 18 100 16 100
Evisceracion
0 0 0 0
. 13 72,2 14 81,3
lleo
5 27,8 3 18,7

n: frecuencia % porcentaje

DISCUSION

La bibliografia a favor de la efectividad del protocoloen cuanto
ala recuperacion mejorada del paciente es amplia y fuertemente
comprobada 1,

El tiempo de ayuno pre quirtrgico establecido en el grupo
control, con manejo convencional se dio minimamente entre 12
a 18 hs. En el grupo de intervencion el tiempo de ayuno noctur-
no se interrumpi6 con dos tomas de 200 ml de Maltodextrina 5
y 3 horas antes de la cirugia, respetando las 3 horas maximas de
vaciamiento gastrico.

La intolerancia a la alimentacion oral, se describié segun
la presencia de mas de un sintoma gastrointestinal, puesto que
estos podrian presentarse también a consecuencia de la dosis
anestésica residual, entre otros.

La respuesta metabdlica al estrés que representa el trauma
quirdrgico se traduce en hiperglicemia.Este proceso fisiologico
es el que intentamos mitigar disminuyendo los tiempos de ayu-
no perioperatorios y administrando a los pacientes 400 mL de
Maltodextrina, en dos tomas. El grupo de intervencion presentd
la glicemia postoperatoria promedio y variacion glucémica mas
baja, por lo que el presente trabajo sugiere que la ingesta de una
solucion carbohidratada mejoraria la tolerancia a la glucosa o
sensibilidad a la insulina. Sobre la respuesta inmunoldgica, la
concentracion de linfocitos fue analizada en sus concentracio-
nes generales de porcentaje, no se pudo discriminar la fraccién
y concentracion de Linfocitos Auxiliares (CD4) o Linfocitos Su-
presores (CD8 — CD16), por limitaciones de accesibilidad tanto
en cuestion de reactivos como de maquinaria apta para el proce-
samiento de la muestra y su completa interpretacion.

Los pacientes del grupo convencional, presentaron mayor-
mente complicaciones posoperatorias y mayor estancia hospita-
laria que el grupo de estudio; lanzando de ésta manera resulta-
dos maés que favorables, pese a no haberse podido implementar
la mayoria de los items del ERAS® ni del ACERTO.

En cuanto a la estancia hospitalaria el maximo fue de 45
dias en el grupo control, a consecuencia de una infeccién intra-
hospitalaria. El paciente del grupo de intervencién con estan-
cia hospitalaria maxima fue de 22 dias, por una complicacion
posoperatoria. Teniendo en cuenta el estadio del cancer, riesgo
anestésico, la presencia de enfermedad concomitante, localiza-
cion del cancer, tipo de cirugia realizada y la ausencia de com-
plicaciones posoperatorias, se observo una estadia hospitalaria
en el grupo control de 8 dias en tanto que en el grupo de estudio
la estadia fue de 4 dias.

Por tltimo debemos resaltar, que el protocolo utilizado en
este trabajo, fue adaptado a la realidad socioecondémica del IN-
CAN. No fue posible aplicar el Protocolo ERAS*/ACERTO en su
totalidad. Atin asi hemos contribuido al cambio de paradigma
en el manejo perioperatorio del paciente con Cancer Colorrectal
con un enfoque multimodal.

CONCLUSIONES
e De la muestra de 34 participantes la mayor parte era del
sexo masculino y tenian un promedio de edad de alrededor
de 54 afios.
e En cuanto a estado nutricional, s6lo el 70,9% de los pacien-
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tes se encontraba normonutrido, y casi el 29,2% de los pa-
cientes tenian riesgo de desnutricién.

Se observo ademas que el cancer de recto fue el més fre-
cuente entre los pacientes de ambos grupos.

Del grupo control 44% toler6 la alimentacion y un 33% pre-
senté complicaciones y del grupo de intervencion un 81%
tolerd el inicio precoz de la alimentacién y un 25% presentd
complicaciones
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Tratamiento laparoscopico de hernia incisional con
malla biocompatible de ptfeintraperitoneal en un
hospital publico

Laparoscopic incisional hernia treatment with intraperitoneal biocompatible
ptfe mesh in a public hospital
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RESUMEN

Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cualquier defecto de
la pared abdominal, con o sin aumento de volumen, en el area de una
cicatriz postoperatoria, perceptible o palpable por el examen clinico o
imagenologicol. La hernioplastiaintraperitoneal laparoscopica consti-
tuye una opcion segura para el tratamiento de hernias incisionales de la
pared abdominal, asociada a una baja tasa de recurrencia que alcanza a
6,25% a largo plazol. Se presenta un caso de Hernioplastia laparoscépica
con colocacion de malla de PTFE intraperitoneal, como una alternativa
valida para la reparacion de hernias incisionales.

Palabras clave: hernia incisional, Hernioplastia, Laparoscopia, malla
biocompatible.

ABSTRACT

An incisional hernia (HI) can be defined as any defect of the abdominal
wall, with or without volume increase, in the area of a postoperative scar,
perceptible or palpable by clinical or imaging examinationl. Laparosco-
pic intraperitonealhernioplasty is a safe option for the treatment of in-
cisional hernias of the abdominal wall, associated with a low recurrence
rate that reaches 6.25% in the long term1. We present a case of laparos-
copic hernioplasty with placement of intraperitoneal PTFE mesh, as a
valid alternative for the repair of incisional hernias.

Keywords: incisional hernia, Hernioplasty, Laparoscopy, biocompatible
mesh.

INTRODUCCION
Una hernia Incisional (HI) puede definirse como cualquier de-
fecto de la pared abdominal, con o sin aumento de volumen, en
el drea de una cicatriz postoperatoria, perceptible o palpable por
el examen clinico o imagenoldgico(1). Esta patologia representa
el fracaso en la reconstruccion de la pared en una cirugfa abdo-
minal y alcanza frecuencias de presentacion que varfan entre un
11% para pacientes sometidos a cirugia abdominal general y un
23% cuando se acompanan de infeccion de herida operatoria(2).
En la era de la cirugia laparoscopica la incidencia de hernia
incisional en sitios de implantacion de trécares varia entre 0.5

y 6% en estudios prospectivos y con suficiente seguimiento(2).
Ademds, la hernia incisional representa una importante fuente
de morbilidad, incluyendo atascamiento en un 6 a 15% de los
casos y estrangulacion en alrededor de un 2%(3).

El tratamiento no puede considerarse facil, ya que no es
infrecuente tener que realizar grandes cirugias con pobres re-
sultados, alcanzando tasas de recurrencias de hasta un 49%(4).
Estas elevadas tasas de recurrencias han llevado a la realizacion
de numerosos estudios y reuniones de expertos, sin que se haya
logrado una estandarizacion en el tratamiento de la hernia inci-
sional. Se han desarrollado y preconizado como efectivas un am-
plio espectro de técnicas quirtrgicas, abarcando desde la simple
sutura del defecto hasta el uso de distintos tipos de protesis con
malla. La reparacion por via laparoscopica introdujo un nuevo
enfoque a principios de la década del 90’.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino de 42 afios
de edad, con antecedente de cesarea hace varios afios a través de
incision mediana infraumbilical, la paciente referia cuadro de
larga data de protrusion de tejido intraabdominal a través de la
cicatriz de dicha incisién, negaba dolor en la zona y también la
presencia de cuadros oclusivos previos.Al examen fisico se cons-
tatd una hernia incisional sobre cicatriz mediana infraumbilical,
reductible, incoercible, no dolorosa. La paciente fue internada
en planes de cirugia programada, se administré heparina de
bajo peso molecular a dosis profildctica estandar 12 horas antes
de la cirugia. Se instalé sonda vesical en el preoperatorio inme-
diato y se administré profilaxis antibidtica con cefalosporina de
primera generacion.En la técnica quirtrgica se realiz6 neumo-
peritoneo por técnica abierta a través de un puerto supraumbi-
lical de 10mm, que luego fue utilizado como puerto dptico, y
se introdujeron puertos de 5mm en ambos flancos bajo visién
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Figura1.

Figura 2.

Figura 3.

directa, que fueron utilizados como puertos de trabajo. La ciru-
gia (ver Figura 1 a la 3) consisti6 en la reparacion del defecto
herniario de aproximadamente 8cm de didmetro con la colo-
cacion de malla de PTFE en posicién intraperitoneal, y fijacion
de la misma con puntos transparietales de Prolene 2.0, previa
liberacion de adherencias epiploicas a pared y diseccion del de-
fecto con cauterio. La paciente presenté buena evolucion post
operatoria, el dolor fue manejado con analgésicos comunes, se
present6 buena movilizacion y tolerancia oral, y la paciente es
dada de alta en su primer dia del post operatorio.

DISCUSION

El concepto de la hernioplastiaintraperitoneal se origina durante
el desarrollo de las técnicas laparoscdpicas para reparacion de
hernias incisionales. La hernioplastiaintraperitoneal laparoscé-
pica constituye una opcidn segura para el tratamiento de hernia-
sincisionales de la pared abdominal, asociada a una baja tasa de
recurrencia que alcanza a 6,25% a largoplazo®.

La instalacion de protesis no-reabsorbibles dentro de la ca-
vidad abdominal se asocia a la formacidon de adherencias, obs-
truccion intestinal y fistulas enterocutdneas, razones por las cua-
les se han desarrollado protesis compuestas que evitarian estas
complicaciones®.

Cirugia Basada en la evidencia.

La cirugfa actual de la Hernia Incisional se apoya en tres puntos:
a) las mallas protésicas; b) el abordaje abierto, y ¢) el abordaje
laparoscopico.

a) Las mallas protésicas. Hasta finales del siglo xx la repa-
racion de las HI mediante solo sutura era una practica aceptada,
aunque diferentes estudios controlados y aleatorizados (CyA)
mostraban elevadas tasas de recurrencia® (25-50 %). Durante
esa época se publicaron también diferentes trabajos no CyA con
menores tasas de recurrencia al colocar una protesis sintética
permanente®.

En el afio 2000 se publicé un trabajo CyA que comparaba el
uso de una malla sintética permanente vs. sutura primaria (que
incluia HI menores de 5 cm); se encontrd un 46 % de recurren-
cias en el grupo de sutura y un 23 % en el grupo con malla. Los
mismos autores del anterior trabajo publicaron mds tarde un
seguimiento mds prolongado de su serie®, con cifras de recu-
rrencia acumulada a los 10 afos del 63 % para el grupo de sutura
frente al 32 % en el grupo de malla.

El debate de si se ha de colocar o no una malla en la repara-
cion de una HI probablemente esté obsoleto. En la actualidad pa-
rece que estd absolutamente reconocida la necesidad de colocar
una protesis cuando se repara una HI.Los riesgos y beneficios del
material protésico se fundamentan en aspectos especificos de su
respuesta bioldgica y en caracteristicas de su manipulacion, que
a su vez se relacionan con su propia estructura®. Dado que esto
no es uniforme por la variabilidad de manufacturacidn, se hace
imposible hacer equivalencias entre las protesis existentes. Las
mas comunmente disponibles son: protesis sintéticas no absor-
bibles (polipropileno, politetrafluoroetileno expandido [ePTFE],
poliéster), protesis sintéticas no absorbibles con «barrera» (fisica
[no absorbible] o quimica [absorbible]) y protesis sintéticas par-
cialmente absorbibles (poliglactin 910, poliglecaprona 25). Las
protesis reabsorbibles y los implantes bioldgicos, en la actuali-
dad, tienen un uso concreto en la prictica diaria®. Para reducir
la cantidad del material y la consiguiente respuesta inflamatoria,
manteniendo la manejabilidad intraoperatoria y la resistencia de
la protesis, se han desarrollado disefios protésicos mas ligeros de
los mismos materiales, lo que se ha dado en llamar «protesis de
baja densidad». Desde un punto de vista experimental, parece
que estas protesis revelan menor respuesta bioldgica respecto a
compuestos clasicos®. Las ventajas vistas en el laboratorio parece
que se confirman en trabajos CyA(5)y en algtin trabajo no CyA®
donde se demuestra un menor dolor y disconfort cuando se uti-
lizan estas protesis, aunque no se aclara su impacto sobre la re-
cidiva. En cualquier caso, aunque estas protesis son un concepto
atractivo, se necesitan mds trabajos CyA con seguimiento a largo
plazo para establecer su eficacia definitiva.

b) El abordaje abierto. Este abordaje es el punto de referen-
cia en la cirugia de las HI, ya que es el que tradicionalmente se
ha utilizado. La descripcion en detalle de éste abordaje escapa al
objetivo de ésta publicacion.

c) El abordaje laparoscépico. El abordaje laparoscopico
de las HI fue descrito a finales del siglo xx con el objetivo de
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obtener una tasa de recurrencia similar a la del abordaje abier-
to, pero con una mejora en el tiempo de recuperacion, estancia
hospitalaria y tasa de complicaciones®. Es un abordaje relativa-
mente reciente, aunque su evolucién ha sido progresiva. En el
abordaje laparoscdpico la malla protésica siempre se coloca en
posicion retrofascial o intraperitoneal. Sin embargo, la variabi-
lidad aparece en la utilidad que se le da a la malla: a) si se usa
para reforzar el cierre previo laparoscépico del orificio herniario
(augmentation, siguiendo la terminologia inglesa); b) si se utili-
za para «puentear» el defecto de pared (bridging).

No hay consenso sobre la presencia e incidencia de las her-
nias secundarias al orificio del trocar laparoscépico. No existe un
acuerdo respecto a qué tipo de malla se podria utilizar de forma
estandarizada para la reparacion laparoscdpica, como tampoco
existe una definicion internacional clara y consensuada respecto
a cual seria el mejor tipo de fijacion de la malla (suturas trans-
fasciales, agrafes, pegamentos, colas de fibrina, combinacién de
previos, materiales permanentes o absorbibles).®

Teniendo en cuenta todas las limitaciones descritas, el and-
lisis de la literatura publicada muestra que el abordaje laparos-
copico es claramente posible y se asocia con una menor tasa de
complicaciones (aunque pueden ser mds graves) y menores por-
centajes de infeccion de la herida y de las mallas con menores
estancias hospitalarias‘®.

En cuanto a la tasa de recurrencia, se necesitan seguimientos
mas largos para establecer conclusiones. No hay evidencia sufi-
ciente para saber cudl es la malla mas adecuada o cudl es el mejor
método de fijacion. Tampoco hay evidencia para saber qué even-
traciones son las més beneficiadas del abordaje laparoscopico®.

Finalmente, podemos recordar que ya en 1992 Condonre-
portd por primera vez la reparacién endoscopica para las her-
nias ventrales y, sucesivamente, Le Blanc y Holzman reportaron
su factibilidad? atribuyéndole a esta técnica como principales
puntos a favor la disminucion del espacio muerto y la dismi-
nucién de complicaciones asociadas a éste. La reparacion la-
paroscopica de los defectos incisionales de la pared abdominal
permite la realizacion de procedimientos asociados como la li-
sis de adherencias intraperitoneales y de manera importante, la
evaluacion de posibles defectos adicionales de la pared abdomi-
nal que no hayan sido detectados por el examen fisico, situacién
observada en pacientes que presentaron infeccion de la herida
quirargica como causa de su hernia incisional. También puede
detectarse la presencia de hernias inguinales u otros problemas
asociados y efectuar su correccién en forma simultdnea®. A pe-
sar de las eventuales bondades del procedimiento endoscopico,
no disponemos en la actualidad de estudios aleatorizados con
un niimero importante de pacientes que nos demuestren de ma-
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nera concluyente la superioridad del procedimiento laparoscé-
pico sobre la correccién por cirugia abierta.

Otras ventajas del enfoque laparoscdpico, a saber: con la téc-
nica laparoscdpica los puertos son colocados lejos de la incision
original, lo que permite evaluar la presencia de adherencias a
esta zona en forma adecuada. Estas adherencias pueden ser li-
beradas bajo vision directa disminuyendo asi el riesgo de una
lesion intestinal.

El defecto es disecado desde adentro de la cavidad perito-
neal. No hay manipulacién de una herida sobre el sitio de la
cirugia. Los bordes son claramente identificados, el contenido
herniario usualmente es facilmente reducido y como se mencio-
né anteriormente, puede identificarse con facilidad la presencia
de defectos adicionales que pueden ser incluidos en el reparo®.

Se practican pequenas incisiones que son menos dolorosas y
hay un regreso mds rapido a las actividades normales.

Diferentes técnicas han sido sugeridas para asegurar la ma-
lla una vez ésta esté en posicion para corregir el defecto y evitar
colocaciones inapropiadas que confieran el riesgo de recidiva.
Bickel y Eitan®, recomiendan la fijacién del centro de la malla en
un punto también central del defecto; para hernias grandes y en
todos los casos hacer fijacién lateral de la malla con endograpas.
La técnica mas aceptada, es asegurar las esquinas de la malla a
la pared abdominal con sutura no absorbible aplicada de mane-
ra transabdominal a través de pequefias incisiones premarcadas
sobre la piel, evitando el desplazamiento de la prétesis. Cuando la
pared abdominal es significativamente gruesa como sucede en los
pacientes obesos, puede haber diferencias entre el didmetro exter-
no e interno estimados durante la presencia del neumoperitoneo,
llevando a la colocacion de mallas de tamanos inapropiados, las
cuales pueden sufrir desplazamientos indeseados durante la fija-
cion. A pesar de las multiples opciones de fijacion, la mejor técnica
para tal efecto sélo podra recomendarse cuando se hayan realiza-
do pruebas comparativas entre los métodos de forma controlada y
aleatorizada para poder encontrar la opcién més segura®.
CONCLUSION
El tratamiento laparoscdpico de la hernia incisional tiene las
ventajas de la cirugia minimamente invasiva sobre la cirugia
convencional. Aun asi, es necesaria la realizaciéon de estudios
controlados bien dirigidos comparando esta técnica con la téc-
nica abierta para sostener de manera solida el uso rutinario de la
laparoscopia para el tratamiento de este problema. Sin embargo,
mientras se dispone de esta informacidn, la reparacion laparos-
cbpica de las hernias incisionales puede realizarse de manera
adecuada cuando es ejecutada por cirujanos debidamente adies-
trados en procedimientos laparoscopicos avanzados.
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RESUMEN

El adenoma pleomorfo de la glandula lagrimal es considerado uno de
los tumores de glandulas lagrimales mds frecuentes. Sin embargo, en
ocasiones la falta de sospecha clinica preoperatoria puede afectar el
tratamiento adecuado del mismo y la evolucion de dicha patologia. Se
presenta el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 68 afos
de edad que acude por dolor en region orbitaria derecha. Tras la sos-
pecha, es intervenido quirtrgicamente, con reporte de patologia de un
adenoma pleomorfo de glandula salival. Paciente presenta evolucion
satisfactoria.

Palabras clave: Orbita, Glandula Salival, Adenoma.

ABSTRACT

The pleomorphic adenoma of the lacrimal gland is considered one of the
most frequent tumors of the lacrimal glands. However, sometimes the
lack of preoperative clinical suspicion may affect the adequate treatment
of the same and the evolution of said pathology. We present the clinical
case of a 68-year-old male patient who presented with pain in the right
orbital region. After the suspicion, he is operated on, with pathology
report of a pleomorphic adenoma of salivary gland. Patient presents sa-
tisfactory evolution.

Keywords: Orbit, Salivary Gland, Adenoma.

INTRODUCCION

Los tumores originados en la glandula lagrimal son relativamen-
te raros, representan 5% a 7.5% de todos los tumores intraorbita-
rios”"?. El adenoma pleomorfo es considerado un tumor benig-
no de cardcter mixto, representa un cuarto de todos los tumores
que afectan a la glandula lagrimal®. Afectan con mayor frecuen-
cia al I6bulo orbitario y se manifiestan entre la tercera y séptima
década de la vida. Su incidencia es levemente mayor en hombres
lo cual representa el 60%. Ademds de la sospecha clinica, es
imperiosa la realizacién de estudios de imdgenes®”. La tomo-
grafia computarizada representa una herramienta fundamental
ala hora de la toma de decisiones en cuanto al tratamiento qui-
rurgico®. El diagndstico definitivo lo aporta la histologia por

medio de la reseccion completa. Por lo tanto, la sospecha clinica
preoperatoria es importante para su adecuado tratamiento®!?.

CASO CLINICO

Varon de 68 afios de edad, acude por tumoracién en region or-
bitaria, superoexterna derecha hace 1 afio, agregandose dolor.
Se observa ligera ptosis palpebral a expensas de una masa en el
agulo superoexterno de orbita derecha, movil, no dolorosa a la
palpacion. No se acompana de afectacion de la agudeza visual
(Figura 1). La tomografia revela presencia de tumoracién limi-
tada al angulo superoexterno de orbita sin desplazamiento del
globo ocular (Figura 2). Ante la sospecha de una tumoracién
de glandulas lagrimales considerando ademas la posibilidad de
la compatibilidad de un tumor desmoide, se interviene quirtdr-
gicamente al paciente constatandose tumoracién en angulo su-
peroexterno de orbita derecha de 1 cm de diametro (Figura 3 y
Figura 4). Se procede a la exéresis del tumor, la misma es envia-
da a patologia la cual reporta la compatibilidad con un adenoma
pleomorfo de gldandula lagrimal del lado derecho (Figura 5 y
Figura 6). El paciente presenta evolucion satisfactoria. El segui-
miento a cuatro meses no eporta recidiva.

% Figura 1: Tumoracion de orbita
superoexterna derecha.
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Figura 2: Tomografia computada donde
se observa tumoracién en region supe-
roexterna de orbita derecha.

Figura 5: Tumoraciéon compatible con glandula
lagrimal.

DISCUSION
Los tumores ubicados en la region orbitaria, sobretodo los rela-
cionados al angulo superoexterno, deben tener una consideracion
especial, ya que muchas veces puede ser tratados como tumores
desmoides obviandose la posibilidad de la existencia de un tu-
mor de glandula lagrimal®”*.En general los tumores desmoides
o0 quistes de cola de ceja se acompanan de una historia asociada
a la infancia. En este caso presentado, la tumoracion se ha puesto
de manifiesto en la sexta década, lo cual lleva a la sospecha del
diagnostico diferencial de la tumoracién de glandula lagrimal®?).
El hallazgo de una tumoracién bien circunscripta, lleva a la
sospecha de una lesion benigna, lo cual lleva a la exeresis total
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Figura 3: Identificacién de tumoracién de angu-
lo superoexterno de orbita derecha.

Figura 4: Exéresis de tumoracion.

Figura 6: Tumoracién de orbita donde puede
observarse el parénquima de caracteristicas
benigna.

de la misma. La anatomia patolégica confirma el diagnosti-
co del adenoma pleomorfo de glandula lagirmal. Es de gran
importancia la utilizacién de una prolija técnica quirurgica
para no dafar la capsula tumoral, asi como también el se-
guimiento del paciente®').

CONCLUSION

Considerar los diagndsticos diferenciales de tumoraciones
en el angulo superoexterno de la drbita es una herramienta
util tanto para el interrogatorio, examen fisico y uso adeu-
cado de métodos auxiliares; como para el tratamiento ade-
cuado de los mismos.
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RESUMEN

Los teratomas inmaduros de ovario (TIO) son tumores malignos forma-
dos por tejidos similares a los tejidos embrionarios o fetales. Presentamos
el caso de una paciente de 16 afios con una gran masa abdominal, que
consulta debido a crecimiento abdominal de larga data. Una vez descar-
tada la posibilidad de embarazo, se realizaron estudios complementarios
(marcadores tumorales, TC) constatindose masa en anexo uterino dere-
cho. Se decide ir a cirugfa. Posteriormente la paciente realiza seguimiento
Departamento de oncologia pedidtrica para tratamiento adyuvante.
Palabras clave: Teratoma inmaduro, ovario, cancer.

ABSTRACT

Immature ovarian teratomas (IOT) are malignan ttumors formed by
tissues similar to embryonic or fetal tissues. We present the case of a
16-year-old patient with a large abdominal mass, who consulted due to
possible pregnancy. Once the pregnancy was ruled out, complementary
studies (tumor markers, CT) were performed, verify in right adnexal
mass, so surgery is scheduled. Subsequently, thefollow-up is performed
by the Department of Pediatric Oncology for adjuvant treatment.
Keywords: Immature teratoma, ovary, cancer.

INTRODUCCION
El teratoma inmaduro es un tumor de células germinales no
seminomatoso que fue descrito por primera vez en 1960 por
Thiirlbeck y Scully®

Los teratomas inmaduros del ovario (TIO) son un tipo de
cancer de células germinales que representa menos del 1 al 3%
de los canceres de ovario malignos. Estos tumores se suelen
diagnosticar en niflos y mujeres jévenes que van de 10 a 30 afios
y tienen buen prondstico. Edad, raza y etapa de la enfermedad
son importantes predictores para la supervivencia®?.

Estas neoplasias se componen tipicamente de tejido de2 o 3
capas de células germinales: ectodermo, mesodermo y endoder-
mo. Histologicamente, hay cantidades variables de tejido inma-
duro, més frecuentemente con diferenciacién neural®®.

El teratoma inmaduro es la Gnica neoplasia de células ger-
minales del ovarioque se gradua histolégicamente El grado se
basa en la proporcion de tejido que contiene elementos neurales

inmaduros. El grado histoldgico en estos tumores se conside-
ra un factor prondstico importante que predice la propagacion
ovarica extra y la supervivencia general®.

Actualmente, existe una diferencia en el tratamiento estan-
dar de TIO en nifosy adultos. El papel de la vigilancia ha sido
defendido para estadio I de los TIO en pacientes pediatricos. En
contraste, se recomienda quimioterapia adyuvante para todos los
adultos excepto aquellos con tumores en estadio I, grado 14.

El tratamiento quirtrgico consiste en salpingooforectomia
unilateral con amplia muestra de implantes peritoneales. Si el
tumor se limita al ovario y al grado I, no se necesita ningin otro
tratamiento. Sin embargo, la quimioterapia se recomienda para
enfermedades de mayor grado y estadio. El tratamiento con ci-
rugia seguida de quimioterapia sistémica puede lograr la remi-
sion y la curacion en mas del 90% de los casos®.

DESCRIPCION DEL CASO
Paciente de 16 aios con crecimiento progresivo abdominal du-
rante 7 meses, sin dolor, sin fiebre ni otros sintomas asociados,
por lo cual inicialmente se piensa en posible estado de gestacién
de la paciente.
Consulta en el servicio de ginecologia donde se realiza una
ecografia transvaginal que informa:
1. Utero con estructura conservada
2. Gran tumoracién quistica mixta que abarca todo el abdo-
men con areas de contenido liquido, tabiques y areas soli-
das compatible con tumor mixto de ovario.
3. Clasificacion IOTA M4

Al descartar el estado de gravidez, es presentada al servicio
de cirugfa donde se solicitan marcadores tumorales y tomogra-
fia contrastada de abdomen.

Marcadores tumorales:
1. Beta HCG (cuantitativa): menor a 1,20 mUI/ml (valor nor-
mal hasta 5 mUI/ml).
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2. CEA: 6,64 ng/ml (valor normal hasta 5 ng/ml)
3. Alfa feto proteina sérica: 0,81 ng/ml (valor normal hasta
8,04 ng/ml)

TC abdomen:

e Llama la atencién en cavidad pélvica, en topografia ane-
xial, gran imagen de masa, que se extiende hasta epigastrio
e hipocondrio derecho, bien delimitada, paredes delgadas,
heterogénea a expensas de dreas con contenido graso, dreas
solidas, areas liquidas, calcificaciones groseras y multiples
septos, no realza tras la administracion de contraste, mide
27x22,8x12,4 cm.

e Ectasia piélica derecha asociada a leve dilatacién del uré-
ter en su porcién proximal y media en probable relacion al
efecto de masa que ejerce la tumoracion.

e Retroperitoneo, cavidad pélvica y vasos lumboadrticos li-
bres de imdgenes sugestivas de adenomegalias.

e Liquido libre en escasa cantidad en fondo de saco de Douglas.

Impresion diagnostica: imagen sugerente en primera ins-
tancia de TERATOMA. Se decide cirugia, durante la misma se
constata tumoracién de 30 cm de didmetro que ocupa todo el
abdomen, se exterioriza la misma, se costata su origen en anexo

Figura 1: Tumoracién
ocupando toda la cavidad
abdominal.

Figura 2: Tumoracioén
(anexectomia derecha).
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derecho, se constatan aparentes implantes peritoneales en trom-
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cha (Ver Fig. 1y 2).

Reporte anatomopatologico:

1. Teratoma inmaduro Grado 1 de ovario lado derecho, (23
cm). La neoplasia se halla constituida por los siguientes ele-
mentos: tejido glial inmaduro y menos del 5% de nueroepi-
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Posteriormente la paciente es remitida al Servicio de Onco-
logia - pediatrica para evaluar tratamiento adyuvante con buena
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DISCUSION
Los teratomas inmaduros son tumores malignos raros que ocu-
rren mds frecuentemente en edad reproductiva® -©.

En adultos, los teratomas inmaduros se clasifican como tu-
mores malignos de células germinales, tanto el grado como el
estadio de los teratomas inmaduros se correlacionan con el pro-
ndstico, y los teratomas inmaduros de grado més alto en adultos
requieren quimioterapia adyuvante®-?).

Sin embargo, no existe un consenso sobre el tratamiento te-
rapéutico de los pacientes pediatricos con teratoma inmaduro
de ovario. Ademas, varios informes recientes recomendaron el
tratamiento quirdrgico solo para los pacientes con teratomas in-
maduros de ovario pediatricos de grado 1 en estadio I debido al
excelente pronostico!'.

El caso presentado coincide en rango etario con la bibliogra-
fia internacional, asi como también la sintomatologia presenta-
da por la paciente y los hallazgos quirurgicos.

Es interesante recalcar que a pesar de ser una patologia in-
frecuente debe ser considerada en casos como el aqui descrito y
manejado por equipos multidisciplinarios.
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REGLAMENTO PARA
AUSPICIO DE ACTIVIDADES

REGULATIONS FOR ENDORSEMENT OF EVENTS

Dr. Helmut A. Segovia Lohse
Secretario General de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
hhaassll@gmail.com

Senor Editor:

En el seno de la comisién directiva (CD) de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
(SOPACI), y debido a las multiples solicitudes de auspicio de actividades recibidas en
los ultimos afios, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

Art. 4. La SOPACI perseguird los siguientes fines: a) promover el conoci-
miento de las artes y ciencias quirtirgicas en su mds alto nivel, mediante la
organizacion de congresos y eventos cientificos, nacionales e internacionales,
y cursos para postgraduados; b) fomentar las relaciones con sociedades y
centros andlogos nacionales para el mejor cumplimiento de estos fines; (...)
g) velar por el ejercicio de la cirugia conforme a los canones éticos, morales
y deontoldgicos de la ciencia médica (...)1

Art. 39: Son prerrogativas y obligaciones de la CD: (...) n) conferir y recovar
poderes y mandatos especiales. 1

Y con el deseo de dar mayor rigor cientifico a las actividades organizadas por
distintas entidades, se planted la necesidad de tener un Reglamento para Auspicio de
Actividades, asi como lo tienen otras sociedades.2

El citado reglamento fue solicitado por CD de la SOPACI en sesién (22 de agos-
to de 2017). Posteriormente el borrador puesto a consideracion (12 de setiembre
de 2017), aprobado con modificaciones (24 de octubre de 2017) y autorizado para
su publicacién (28 de noviembre de 2017), segtin consta en actas) a fin de entrar en
vigor a partir de febrero de 2018.

A continuacion se presenta el Reglamento de Auspicio para las Actividades.
(Version 2, oct-2018)

REGLAMENTO DE AUSPICIO PARA LAS ACTIVIDADES

I. DEL AUSPICIO

Art. 1. El auspicio es el aval que la Sociedad Paraguaya de Cirugia (SOPACI)
brinda a una actividad desarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel
académico o cientifico, el beneficio a la comunidad o a los miembros de la SOPACI.
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Art. 2. Podran auspiciarse todas aquellas actividades cientificas que promuevan
la capacitacion, formacion, investigacion y proyectos relacionados con areas de la
cirugia o sus subespecialidades o especialidades afines, en la que el miembro de la
SOPACI tenga o pueda tener participacion activa.

Art. 3. Podran recibir el auspicio de la SOPACI las siguientes actividades cienti-
ficas:

a) Congresos, reuniones, cursos, simposios y jornadas, cuyos contenidos estén
relacionados con la cirugia, subespecialidades o especialidades afines.

b) Proyectos de investigacion.

c) Libros y monografias.

d) Documentos de consenso y gufas diagndstico terapéuticas.

e) Cualquier otra actividad cientifica de interés para la cirugia.

I1. SOLICITUD DE AUSPICIO
Art. 4. La solicitud de auspicio serd remitida al presidente de la SOPACI con 30
dias de antelacion a la realizacion de la actividad.

Art. 5. El coordinador (o responsable cientifico) de la actividad debera ser
miembro activo ovitalicio de la SOPACI, o miembro activo de la sociedad cientifica
que lo nuclea. Los disertantes deberan ser preferentemente miembros de la SOPACI
o sociedades nacionales afines, o profesionales nacionales o extranjeros con
antecedentes reconocidos en la especialidad.

III. REQUISITOS

Art. 6. En la nota de solicitud de auspicio deberan constar los siguientes datos:

a) Denominacién de la actividad.

b) Lugar de realizacién y cronograma de actividades, especificando la cantidad
de horas catedra, ademds de teoria y practica si lo hubiere.

c) Objetivos que se esperan lograr en los destinatarios o participantes.

d) Programa final o preliminar a ser desarrollado.

e) Listado de organizadores y de los disertantes, con breve curriculum.

f) Destinatarios.

g) Modalidad de inscripcién y aranceles.

h) Indicar si se otorga certificado y si requiere de evaluacién final.

i)  Declaracion de cualquier conflicto de intereses de los participantes y
temas a exponer.

Art. 7. Las actividades a ser auspiciadas no podran coincidir en fechas con las
actividades oficiales de la SOPACI.

IV. APROBACION

Art. 8. La SOPACI otorgara su auspicio a todas aquellas actividades que, a juicio
de la Comision

Directiva y previo dictamen de los secretarios general y cientifico, cumplan
con las condiciones y requisitos establecidos en la presente reglamentacion. Para la
aprobacion sera necesaria la mayoria simple.

Art. 9. La SOPACI podra rechazar o revocar el auspicio cuando:
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a) El objetivo principal sea la promocion comercial, o sean actividades con
fines de lucro.

b) Los objetivos de la actividad no respondan a los criterios del contenido.

¢) Cuando los organizadores o disertantes de la actividad no estén alineados
con la politica cientifica e institucional de la SOPACI.

Art. 10. En caso de que el auspicio haya sido revocado por causas justificadas, la
entidad solicitante y sus organizadores, estaran inhabilitados durante los siguientes 2
anos a volver a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Ademds la Comision
Directiva remitira un informe al Tribunal de Honor de la SOPACI u sociedad
correspondiente.

V. DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LOS SOLICITANTES

Art. 11. Los solicitantes seran responsables de todos los aspectos, incluido
el cientifico, de las actividades a ser auspiciadas. Ademas deberan proporcionar
informacion correcta en los requisitos, y caumplir con el desarrollo programado.

Art. 12, La concesion del auspicio da derecho a utilizar el logo de la SOPACI en
la documentacidn o material de publicacion. En su defecto se podria utilizar la frase
“con el auspicio de la Sociedad Paraguaya de Cirugia”. Queda prohibido utilizar el
logo o nombre de la SOPACI en cualquier material o documentacién hasta que no
haya sido comunicada oficialmente la concesién del auspicio.

Art. 13. La emision de certificados o comprobantes de asistencia a la actividad
auspiciada esexclusiva responsabilidad de los organizadores.

Art. 14. La SOPACI podra promocionar las actividades auspiciadas en su pagina
web, redes sociales u otros medios de comunicacion.

VI. Control de Actividades Auspiciadas.

Art. 15. Al final de la actividad, los organizadores deberan remitir a la SOPACI
un listado de los organizadores y participantes de la actividad auspiciada. La SOPACI
llevara un registro de actividades auspiciadas a través del secretario cientifico.

Art. 16. La SOPACI se reserva el derecho de realizar controles de las actividades
auspiciadas a fin de comprobar el cumplimiento de los requisitos y objetivos.

Art. 17. Siendo la SOPACI una entidad cientifica sin fines de lucro, se deja
expresamente aclarado que el otorgamiento del auspicio no implica ningtin beneficio
econdmico para ninguna de las partes, ni responsabilidad laboral o comercial de
ninguna indole respecto a proveedores y/o personal que el organizador pudiera
contratar para la actividad.

REFERENCIAS
1. Sociedad Paraguaya de Cirugia. Estatutos Sociales.Asuncién:2008
2. Palacios-Celi M, Moran-Ortiz J. Ordenando la politica de auspicios académicos del Colegio

Meédico del Pert. Acta Méd. Peruana [Internet]. 2016 Abr; 33(2):157-158
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Normas de admision para la publicacion
de trabajos en “Cirugia paraguaya”

CIRUGIA PARAGUAYA, 6rgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugia, considerara para su pub-
licacién aquellos trabajos clinicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirtrgica o de
temas afines, y que traten de contribuir en la ensefianza,
desenvolvimiento o integracion nacional.

Todos los originales aceptados quedaran como
propiedad de CIRUGIA PARAGUAYA. Los diferentes
articulos seran juzgados por el Comité Cientifico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugia y su
fallo sera inapelable. La responsabilidad de los conceptos
publicados sera enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES

Los articulos presentados para publicaciones deberan
ser inéditos, escritos a doble espacio en Word (97-2003),
con letra Arial 12, separados, en formato de pagina tipo
carta y debidamente numeradas. Las referencias, ilustra-
ciones y tablas deberan estar numeradas en orden de apar-
icion en el texto con nimeros arabigos.

El autor debera enviar una copia del trabajo a sec-
retaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustracio-
nes al Editor de la Revista, acompanados de una carta del
autor autorizando su publicacion. Solamente seran acep-
tados para su publicacion los articulos que obedecen los
criterios establecidos y cuando las modificaciones solic-
itadas sean realizadas satisfactoriamente.

Las cartas al Editor deberan ser exclusivamente co-
mentarios cientificos relacionados a los articulos publi-
cados en la revista CIRUGIA PARAGUAYA vy el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMAY ESTILO
Los articulos deberan ser concisos y en espaiiol. Las
abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento
del texto y deberan ser definidos a partir de su primera
utilizacion en paginas separadas y en el siguiente orden:
1- Titulo — titulo corto.
2- Resumen y palabras claves.
3- Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- Introduccion.
5- Material y método.
6- Resultados.
7- Discusion.
8- Referencias Bibliograficas.
9- Datos para correspondencia: datos completos del

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.

10- Tlustraciones.

11-

Figura y tablas.

12- Otros.

1-

1-

CATEGORIA DE ARTICULOS

EDITORIALES: Salvo excepciones, su redaccion
se hara por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese nimero de la
Revista (maximo 6 paginas).

ORIGINALES: Publicacion de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirtrgicas
que permitan ampliar ¢ emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Meétodo. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al numero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.
ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen
informaciones ya publicadas sobre problemas
quirargicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 paginas.

CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendra un maximo de 4 paginas.
CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a articulos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones
0 experiencias que por su caracteristica puedan ser
resumidas en un breve texto (maximo 2 paginas).
El Editor de la Revista no esta obligado a publicar
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACION DE ARTICULOS

PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espaiiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-
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cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucion de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores serd un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pafiol y en inglés deberan acompaifiar al trabajo,
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe
estar estructura de la manera siguiente: objetivos,
material y método asi como resultados con su sig-
nificancia estadistica y conclusion. La traduccion
literal del resumen debe evitarse. Los resumenes
de articulos de revision, casos clinicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin
embargo, sus resumenes no deberan exceder 75 pa-
labras.

PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Segun
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

INTRODUCCION: Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipotesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liograficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracion, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

DISCUSION: El autor intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete 0 mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et al.:
Titulo del trabajo en idioma original: abreviatura
del nombre de la Revista acorde a con la utilizacion
por el Index Medicus: afio de publicacion, volumen
y pagina primera y ltima del trabajo.

Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
monografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.
Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, titulo del libro, ciudad de
publicacion, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El nimero de citas bibliograficas es deseable que
no sobrepase de 20 (veinte) para los articulos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clinicos y 5 (cinco)
para las notas técnicas.

9- FIGURAS: Se considerara figuras las ilustracio-
nes, fotografias, graficos y esquemas. Las foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor debera
proporcionar el original en formato jpg de alta
definicion (300dpi). Las fotos seran publicadas en
blanco y negro. Cuando se desee la publicacion de
fotografias en color, los gastos correran a cargo del
autor, que solicitara presupuesto a la editorial. El
editor de la revista y el comité editorial se reservan
el derecho de rechazar, previa informacion a los
autores, aquellas fotografias que no reunan la cali-
dad necesaria para una buena reproduccion. Cada
figura debera contar con un titulo explicativo.

10- TABLAS: Se presentaran en hojas e incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y ¢)
una sola tabla por hoja. Deberan ser claras y sin
correcciones.

Los trabajos que no cumplan estrictamente estas
condiciones seran devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas
por esta Revista.

La Redaccion de CIRUGIA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicacion.
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