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EDITORIAL

Conferencias
magistrales

Las diferentes sociedades cientificas cada afio se preparan y ofre-
cen a cada especialista la oportunidad de poder actualizar sus
conocimientos, acudiendo a las conferencias magistrales de los
especialistas invitados y presentar su experiencia en el manejo
de las patologias que aquejan a los pacientes.

Este afio nuestra sociedad tuvo la oportunidad de organizar
el Congreso de Cirugia del Litoral, del cual formamos parte di-
ferentes sociedades de 3 paises distintos (Paraguay, Argentina y
Uruguay), y el Hospital de Clinicas, (hospital escuela de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asun-
cion) abrio sus puertas para este importante evento internacio-
nal del cual formamos parte miembros de las 8 sociedades que
conforman este grupo, asi como otros invitados y especialistas
interesados en los temas desarrollados. Fue un evento magnifico,
en el que saltd lo cientifico y acercé en lazos a Sociedades amigas
en bisqueda de una mejor medicina para nuestros pacientes, no
sélo de la mano de la tecnologia sino también de la mano de lo
practico del arte mismo de la medicina, ya que en esta region del
planeta no toda la tecnologia esta al alcance de todos.

Satisfechos por la labor cumplida, en espera de una siguiente
oportunidad de recibir a todos en nuestro pais. Ya solo queda
prepararnos para la edicién numero 57 del Congreso Interna-
cional de Cirugia del Litoral en Rosario Argentina. Nos encon-

traremos alla.

El editor.

Master
lectures

The different scientific societies each year prepare and offer
each specialist the opportunity to update their knowledge, at-
tending the master lectures of the invited specialists and pre-
senting their experience in the management of the pathologies
that afflict patients.

This year our society had the opportunity to organize the
Congress of Coastline Surgery, of which we are part of differ-
ent societies from 3 different countries (Paraguay, Argentina
and Uruguay), and the Hospital of Clinics, (hospital school of
the Faculty of Medical Sciences of The National University of
Asuncion) opened its doors for this important international
event of which we are members of the 8 societies that make up
this group, as well as other guests and specialists interested in
the topics developed. It was a magnificent event, in which the
scientific leapt and brought ties to friendly societies in search
of a better medicine for our patients, not only in the hands of
technology but also in the hands of the practical art of medi-
cine itself since in this region of the planet not all technology is
available to everyone.

Satisfied with the work accomplished, awaiting a next op-
portunity to receive everyone in our country. We only have to
prepare for the 57th edition of the International Congress of

Coastline Surgery in Rosario Argentina. We will meet there.

The editor.
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Articulo Original

Doi: 10.18004/sopaci.2019.diciembre. 7-9

Casuistica patologias herniarias de la pared abdominal
en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central
FFAA. Periodo 2018

Casuistic hernia pathologies of the abdominal wall in the Surgery
Service of the Central Military Hospital FFAA. 2018 period

Dario Fretes*, Andrés Ramirez**, Ursulino Ferndndez**; Raiil Cardozo***,
Amanda Fretes***; Alejandro Caballero***

Hospital Militar Central de las FFAA. Asuncion, Paraguay

RESUMEN

Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo descriptivo de corte
trasversal en 109 pacientes operados de hernias durante el afio 2018 en el
Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central, donde se tomaron da-
tos de fichas de pacientes en cuanto a sexo, edad, tipo de hernia y técnica
quirtrgica utilizada. La hernia inguinal unilateral representé al 50,46%
de 109 pacientes que acudieron para operarse en el Servicio de Cirugia
del Hospital Militar Central en el periodo 2018, de los cuales el 70,64%
fueron hombres y el promedio de edades de predominantes fue entre 30
y 40 afios de edad y la técnica en mayor porcentaje utilizada fue la Técni-
ca Liechtenstein en el 100% de los pacientes portadores de hernia ingui-
nal. Se puede concluir que la hernia inguinal es una patologia frecuente
que se observa con mas frecuencia en hombres, y hubo solo Un paciente
de sexo masculino de 73 afnos de edad con una complicacion en el post
operatorio producto de una infeccién del sitio quirdrgico representando
el 0,93% del total de la muestra en esta investigacion.

Palabras clave: Hernias, técnica quirurgica.

ABSTRACT

A cross-sectional, descriptive, retrospective observational study was
conducted in 109 patients operated on for hernias during 2018 in the
Surgery Department of the Central Military Hospital, where data on
patient records were taken in terms of sex, age, type of hernia and tech-
nique surgical used. The unilateral inguinal hernia represented 50.46%
of 109 patients who came for surgery in the Surgery Department of the
Central Military Hospital in the 2018 period, of which 70.64% were men
and the average age of predominant was between 30 and 40 years of
age and the technique in greatest percentage used was the Liechtenstein
Technique in 100% of the patients with inguinal hernia. It can be con-
cluded that the inguinal hernia is a frequent pathology that is observed
more frequently in men, and there was only one 73-year-old male pa-
tient with a postoperative complication due to a surgical site infection
representing 0.93% of the total sample in this investigation.

Keywords: Hernias, surgical technique.

INTRODUCCION

La Hernia consiste en la protrusion de un saco peritoneal a través
de una debilidad o defecto en las paredes musculares del abdo-
men. La Tomografia Computarizada (TC) facilita la deteccion y
caracterizacion de las hernias externas de la pared abdominal, asf
como también permite la evaluacion en casos dificiles tal como
sucede en pacientes obesos con sospecha clinica de hernia, con
cicatrices abdominales o bien en casos en los que el saco her-
niario protruye a través de capas musculares. Para realizar una
cirugfa abierta de reparacion de hernia, se hace una tnica inci-
sién alargada en la ingle. Si la hernia sobresale de la pared abdo-
minal (hernia directa), se empuja el bulto de vuelta a su lugar. Si
la hernia se extiende hacia el canal inguinal (indirecta), o bien se
empuja de vuelta el saco de la hernia o bien se liga y se extrae®.

El 95% de las hernias de la pared abdominal son externas,
extendiéndose mas alla de los limites del peritoneo y estas son:
hernia inguinal unilateral, hernia inguinal bilateral, hernia um-
bilical, hernia epigastrica y hernia crural®.

Esta investigacién tuvo como objetivo determinar la fre-
cuencia de cirugias de hernias en el Servicio de Cirugia del
Hospital Militar Central periodo en el periodo 2018 para lo cual
se tomaron datos de 109 pacientes operados de hernias en sus
distintos tipos.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo descriptivo
de corte trasversal en 109 pacientes operados de hernias duran-
te el afio 2018 en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar
Central. Se accedieron a las fichas clinicas de los pacientes, de

*  Jefe de Servicio de Cirugia General

** Meédico de Planta Cirugia General

*** Residente de Cirugia General
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donde se extrajeron datos de pacientes en cuanto a sexo, edad,
sus tipos de hernias y las técnicas quirtrgicas empleadas. Los
datos fueron procesados y tabulados en planillas Excel los re-
sultados fueron presentados en tablas con todos los datos y los
gréficos estadisticos.

RESULTADOS

1. Sexo de los operados: En el Servicio de Cirugia del Hospi-
tal Militar Central fueron operados 109 pacientes por her-
nia en sus diferentes tipos de los cuales 77 pacientes fueron
de sexo masculino lo cual representa al 70,64% del total de
y 32 pacientes de sexo femenino representando al 29,36%
del total de los pacientes operados. Por lo tanto, la mayoria
de los operados fue de sexo masculino (Figura 1).

2. Edades de los operados: De los 109 pacientes operados 31
contaban con edades entre 19 y 29 afios, representando al
28,44%, 14 entre 30 y 39 afos representando al 12,48%, 21
pacientes entre40 y 49 afios siendo esto el 19,48%, 10 entre

50 y 59 aios representando al 9,17%, 18 pacientes entre 60
y 69 afios representando al 16,51% y los pacientes con mas
de 70 afos fueron 15 representando al 13,76% (Figura 2).

. Tipos de hernias de los operados: De los 109 operados

55 fueron por hernia inguinal unilateral, lo que represen-
t6 al 50,46%, 5 por hernia inguinal bilateral representando
al 4,59%, 40 fueron operados por hernia umbilical repre-
sentando al 36,70%, 7 operados por hernia epigdstrica re-
presentando al 6,42% y 2 operados por hernia crural re-
presentando al 1,83% del total. Esto indica que mads de la
mitad fueron operados por hernia inguinal unilateral e in-
mediatamente en segundo lugar quedaron en cantidad los
operados de hernia umbilical y un minimo de operados por
hernia crural (Figura 3).

. Técnica quirurgica utilizada: De los 109 operados de her-

nia 60 fueron portadores de hernia inguinal y cuya técnica
utilizada en el 100 % de los casos fue la técnica de Lichtens-
teisn (Figura 4).
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Fuente: Elaboracion propia con datos 2018 del Hospital Militar

Fuente: Elaboracién propia con datos 2018 del Hospital Militar

Figura 1: Sexo de pacientes operados de hernia en Servi-
cio de Cirugia del Hospital Militar Central 2018

Figura 2: Grupos de edades de pacientes operados de hernia en Servicio de
Cirugia del Hospital Militar Central 2018
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Figura 3: Tipos de hernias en pacientes operados en el Servicio de Cirugia
del Hospital Militar Central 2018

Figura 4: Técnica quirargica utilizada en pacientes
operados de hernia en Servicio de Cirugia del Hospital
Militar Central 2018
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CONCLUSIONES

Se pudo observar que en el periodo 2018 las intervenciones qui-
rurgicas por hernia fueron realizadas en su mayoria a personas
de sexo masculino y el porcentaje mayor fue a personas de entre
18 y 29 afios.

En cuanto al tipo de hernia en mayor porcentaje de ope-
racién fue el de hernia inguinal unilateral el cual representd el
50,46% del total de operados por hernia en el periodo 2018 en el
Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central, La hernioplas-
tia inguinal constituye una intervencion quirurgica de elevada
frecuencia a nivel mundial, que busca reducir la posibilidad de
complicaciones del contenido herniario (atascamiento, estran-
gulacion, perforacion de asas, entre otros), que obliguen a inter-
venciones de urgencia asociadas a una mayor morbimortalidad.
La peculiaridad del caso aqui descrito y de ahi nuestro interés
por reportarlo reside en que el tipo de hernia inguinal (directa,
indirecta o con recidivas), segtn lo referido por Hair et al., esta
asociado al sexo. Los pacientes portadores de hernia inguinal
indirecta por lo general pertenecen al sexo masculino®.

En segundo lugar, se encontraron los operados por hernia
umbilical con un 40% de operados, y seglin Arroyola hernia
umbilical (HU) es una afeccién frecuente en el adulto que se
ha estudiado con menos frecuencia en comparacién con otros
defectos herniarios®. Las escasas publicaciones del tratamiento
dela HU con la técnica laparoscopica también muestran un bajo
porcentaje de recidivas en comparacién con otras técnicas®.

El 14% de los operados se distribuye entre operados por:
hernia epigdstrica, que se presentan entre el 3-5 % de la pobla-
cion, son mds frecuentes en varones y aparecen con mayor fre-
cuencia entre los 20-50 afios. Un 20% de las hernias epigastricas
son multiples. Los defectos pueden variar en tamano pudiendo
tener milimetros hasta varios centimetros. Las hernias mas pe-
quefias habitualmente contienen grasa preperitoneal, segtin el
Instituto Quirurgico Porrero de Madrid - Espaia®; la hernia
inguinal bilateral donde el tratamiento laparoscépico de la her-
nia inguinal bilateral puede ser una eficaz alternativa a la cirugia
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abierta sintension, ya que puede realizarse con seguridad y efi-
cacia, reduciendo el tiempo quirtrgico, el dolor postoperatorio
y la morbilidad de la herida®. y finalmente la hernia crural que
se produce por un defecto en la fascia transversalis por debajo
de la cintilla iliopubiana de Thompson, en uno de los puntos
débiles del orificio musculopectineo, no cubierto por estructu-
ras musculares, tendinosas o aponeurdticas, exteriorizandose el
saco herniario en la region femoral®.

En cuanto a las técnicas quirurgicas que fueron empleadas
se encuentra la técnica LICHTENSTEIN en 60 pacientes equi-
valente al 100% de los portadores de hernia inguinal pues pesar
de las modificaciones, la técnica original de Lichtenstein contintia
teniendo preferencia en la actualidad sobre la técnica del Perfix
Plug, tanto en cirujanos de la Unién Europea como en los EUA,
principalmente por las complicaciones que ocasionalmente se han
encontrado con la técnica del taponamiento de malla (plug)®.

Se puede concluir que concluir que la hernia inguinal es una
patologia frecuente que se observa con mas frecuencia en hom-
bres, y hubo solo Un paciente de sexo masculino de 73 afos de
edad que tuvo una complicacién como una infeccién del sitio
quirdrgico representando el cual el 0,93% del total de la muestra
en esta investigacion. La asistencia médica, en sentido general,
ha tenido un desarrollo vertiginoso en el contexto de los grandes
progresos cientifico-técnicos y son significativos los avances en
medidas de control y tratamiento de las infecciones, los cuales
han contribuido significativamente a reducir la letalidad de mu-
chas enfermedades. Mencién especial merecen los avances que
se han obtenido en la atencién al enfermo grave. No obstante, no
se ha podido resolver un problema de muy vieja data: la infec-
cién intrahospitalaria (ITH)"?.

Desde hace ya algunos afios se conocia el riesgo que tenfan
los enfermos, al entrar en un hospital, de contagiarse unos a los
otros, e incluso de contagiar a quienes los atendian. Sin embar-
go, no fue hasta 1980 que la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS), reconoci6 a la ITH como una entidad clinica con todas
las caracteristicas de una enfermedad muy bien definida™?.
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RESUMEN
Introduccion: El cancer colorrectal es la neoplasia maligna mas comidn
del tubo digestivo. Mas del 95% corresponde a adenocarcinoma. La in-
cidencia es similar en varones y mujeres.Predomina el adenocarcinoma
de colon derecho sobre el izquierdo. Objetivo: Determinar la prevalen-
cia del cancer de colon de acuerdo a su localizacién y su tratamiento
quirtrgico en el servicio de cirugia general del hospital central del IPS
durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2018. Material
y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revisiéon de
264 fichas operatorias. Se determiné la edad y sexo, el tipo histolégico
y proceder quirtrgico. Resultados: De los 264 pacientes de la muestra,
127 pacientes fueron operados de tumores de colon derecho correspon-
diendo al 51,89 %, 96 pacientes de tumores de colon izquierdo (36,36%),
23 pacientes de tumores del colon transverso (8,71%) y 18 pacientes de
tumores de la union rectosigmoidea, correspondiendo al 18 %. El rango
de edad encontrado mas frecuente fue de 61 a 70 afios. Conclusién: El
cancer de colon fue encontrado mas frecuentemente en el sexo masculi-
no en un 51,13%. El rango etario predominante fue el de 61 a 70 afios. El
adenocarcinoma grado I a II fue el mas frecuente. El proceder quirur-
gico varia de acuerdo a la localizacidn, de la urgencia quirtrgica y de la
morbilidad del paciente.

Palabras clave: neoplasias del colon, neoplasias por localizacion,
adenocarcinoma.

ABSTRACT

Introduction: Colorectal cancer is the most common malignant neo-
plasmof the digestive tract. More than 95% corresponds to adenocarci-
noma. The incidence is similar in men and women. Adenocarcinoma of
the right colon predominates over the left. Objective: Determining the
prevalence of colon cancer according to its location and surgical treat-
ment in the general surgery service of the Paraguayan Social Prevision
Institute IPS, central hospital from January 2017 to December 2018.

Material and methods: Descriptive and retrospective study by review
of 264 surgical files. Age, sex, histological type and surgical procedure
were determined. Results: Of the 264 sample patients, 127 underwent
surgery for tumors of the right colon (51.89%), 96 patients with tumors
of the left colon (36.36%), 23 patients with tumors of the transverse co-
lon (8.71%), and 18 patients with tumors of the rectosigmoid junction,
corresponding to (18%). The most frequent age range observed was 61
to 70 years. Conclusion: Colon cancer was found more frequently in
males by 51.13%. The predominant age range was 61 to 70 years. Ad-
enocarcinoma grade I to II was the most frequent. The surgical proce-
dures varied according to the location, the surgical emergency and the
patient’s morbidity.

Key words: neoplasms of the colon, neoplasms by location, adeno-
carcinoma.

INTRODUCCION

El céncer colorrectal es la neoplasia maligna mas comun del
tubo digestivo. Si bien existe una variedad de estirpes histopa-
tologicas (linfoma, carcinoide, neoplasias secundarias), mas del
95% corresponde a adenocarcinoma®. La incidencia es similar
en varones y mujeres, y ha permanecido bastante constante en
los tltimos 20 afiosV.

En cuanto a la ubicacién, predomina el adenocarcinoma de
colon derecho sobre el izquierdo. Es actualmente un importan-
te problema de salud publica en los paises desarrollados. Es el
cuarto cancer més frecuente en el mundo®.

Aproximadamente el 80 % de los casos son esporadicos,
pero el 20 % tiene una influencia genética, con mayor riesgo fa-
miliar, por lo que es necesario un mayor seguimiento y control.
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La edad es un factor de riesgo fundamental, con un incremento
brusco de la incidencia a partir de los 50 afos. El aumento de la
incidencia depende de las dietas ricas en grasas y de carnes rojas,
la obesidad, el tabaquismo, el consumo elevado de alcohol, asi
como la diabetes asociada a la obesidad®.

Se sabe que existen grupos con riesgo elevado de padecer
esta neoplasia, entre los que figuran los pacientes con adenomas
colorrectales, afecciones inflamatorias crénicas del intestino y
poliposis familiar, asi como los que tienen antecedentes fami-
liares de cancer digestivo o en otras localizaciones, y padecen
enfermedades que evolucionan con inmunodeficiencias®.

A pesar que el cancer de colon y recto a nivel mundial es
una de las neoplasias mas mortales, se puede tratar exitosamente
cuando se diagnostica en sus etapas tempranas®.

En este estudio se propone caracterizar a los pacientes aten-
didos bajo el diagnostico de tumores de colon del Servicio de
Cirugfa General del Hospital Central del IPSen los que fueron
intervenidos quirurgicamente e identificar la frecuencia, la pre-
valencia en sexo, edad y anatomia patoldgica predominante.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia del cancer de colon de acuerdo a su
localizacién y su tratamiento quirtrgico en el servicio de cirugia
general del hospital central del IPS durante el periodo de ene-
ro del 2017 a diciembre del 2018. Se excluyeron de la muestra
aquellos pacientes en los que el diagnostico final post quirurgico
y anatomopatologico fueron tumores de recto y los casos en los
que no se procesaron la muestra para anatomia patoldgica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revi-
sion de 264 fichas operatorias de los pacientes que acudieron al
servicio de urgencias del hospital central del IPS y como cirugia
programada, quienes fueron intervenidos quirdrgicamente con
el diagnostico final de tumor de colon derecho, tumor de colon
izquierdo, tumor de colon transverso y tumor de la unién recto-
sigmoidea, durante el periodo comprendido entre enero de 2017
y diciembre del 2018. Se contemplaron las variables sociobio-
légicas: edad y sexo. Ademas, se determino el tipo histologico
y proceder quirtirgico. Fueron excluidos de la muestra aquellos
pacientes en los queel diagnostico final post quirdrgico fueron
tumores de recto y los casos en losque no se procesaron la mues-
tra para anatomia patoldgica.

Una vez recogida la informacién, se confecciond una base
de datos que se procesé mediante una hoja de célculo de MS
Excel. Los resultados se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes.

RESULTADOS
De los 264 pacientes de la muestra, 127 pacientes fueron ope-
rados de tumores de colon derecho correspondiendo al 51,89
%, 96 pacientes de tumores de colon izquierdo (36,36%), 23
pacientes de tumores del colon transverso (8,71%) y finalmente
18 pacientes de tumores de la union rectosigmoidea, correspon-
diendo al 18 % de la muestra.

Las edades de los pacientes operados de tumores de colon
derecho estuvieron comprendidas entre 17 y 93 anos. El 60,69
% de los pacientes comprendian entre los 61 a 70 afios de edad.

Los tumores de colon derecho tuvieron predominio en el
sexo femenino con 68 pacientes (53,54 %), sobre el sexo mascu-
lino con 59 pacientes (46,46 %).

En relacién con la estirpe histoldgica, el adenocarcinoma
fue el més frecuente en un 78,74 % de la muestra.Se vio una
frecuencia elevada en adenocarcinoma grado LII de colon as-
cendente en un 70 %, mientras que el adenocarcinoma de colon
ascendente grado ITLIV se vio en un 30 %. Los restantes estirpes
histolégicos encontrados correspondian al 21.26 % de la mues-
tra, los cuales se citan en la siguiente tabla.

Los tumores benignos como adenomas tubulovellosos con
displasia de alto grado predominaron en un 3,93 %, la tuber-
culosis intestinal en un 0,78 %, el carcinoma escamoso grado II
en un 0,78 %, el tumor de GIST de alto riesgo en un 0,78 %, el
tumor neuroendocrino de la valvula ileocecal en un 0,78 %, el
sindrome de poliposis juvenil en un 0,78 %, las metastasis de
melanoma se vieron en un 1,57 % y de linfoma en un 0,78 % y
la enfermedad diverticular en un 0,78%. No se constatd proceso
neoplasico en 11,02 % de la muestra.

Entre los 7 tipos de procederes quirdrgicos realizados para el
tratamiento de tumores de colon derecho, constituyo el mas fre-
cuente la colectomia derecha con restitucion del transito intesti-
nal mediante anastomosis ileotransversa en 99 pacientes (77,05
%), de estos pacientes 92 (92,92 %) fueron operados por la via
convencional y 7 (7,07 %) por videolaparoscopia. La colectomia
derecha mads ileostomia terminalse emple6 en 15 pacientes, co-
rrespondiendo al 11,81 % de la muestra. La colectomia total mas
anastomosis ileorectal en 4 pacientes (3,14 %), la colectomia total
mas ileostomia terminal en 3 pacientes correspondiendo al 2,36 %
de la muestra, ileostomia en asa en 4 pacientes (3.14 %) y en toma
de biopsia de la tumoracion sin poder realizar otros procedimien-
tos en un paciente, correspondiendo al 0,78 % de la muestra.

Las edades de los pacientes operados de tumores de colon
izquierdo estuvieron comprendidas entre 17 y 93 anos. El 28,12
% de los pacientes comprendian entre los 61 a 70 afios de edad,
siendo este el rango etario predominante.

Los tumores de colon izquierdo tuvieron predominio en el
sexo masculino con 55 pacientes (57,29 %), sobre el sexo feme-
nino con 41 pacientes (42,70 %).

En relacion con la estirpe histoldgica, el adenocarcinoma fue
el mas frecuente en un 69,79 % de la muestra, 67 pacientes. Se vio
una frecuencia elevada en adenocarcinoma grado LI de colon
ascendente en un 89,55 %, mientras que el adenocarcinoma de
colon ascendente grado IILIV se vio en un 10,45 %. Los restantes
estirpes histolégicos encontrados correspondian al 30.21 % de la
muestra. La enfermedad diverticular se constatd en 10 pacientes,
representando al 10,41 % y no se constato proceso neoplasico en
12 pacientes, representando al 12,05 % de la muestra.

La conducta quirdrgica mas empleada en tumores de colon
izquierdo, fue la cirugia de Hartmann en un 31,25 %, corres-
pondiendo a 30 pacientes. La estadistica incluye en su mayoria
a cirugias de urgencias debido a tumores estenosantes causando
cuadros de oclusion intestinal y escasas cirugias programadas
en las que el tumor resulto serirresecable. Le sigue en orden la
sigmoidectomia mas anastomosis coloconica o colorrectal por
via convencional, cirugia de preferencia para las cirugias progra-
madas, en un 29,16 % (28 pacientes), asimismo por viavideola-
paroscopica se realizd en un paciente de la muestra, correspon-
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diendo al 1,04 % de la muestra. Luego la colectomia izquierda
ampliada con anastomosis colorrectal en un 15,62 % (15 pacien-
tes), la colectomia izquierda ampliada mas colostomia terminal
en 2 pacientes (2,083) y la colectomia total mas ileostomia ter-
minal en un 7,29 % (7 pacientes). La misma frecuencia fue en-
contrada en la sigmoidectomiamas colostomia terminal y en ca-
sos de colostomia en asa en un 3,12 %. La sigmoidectomia mas
colostomia terminal y abdomen abierto, resulto ser el proceder
quirdrgico en 2 pacientes en quienes se encontré6 perforacion de
la tumoracién causando una peritonitis fecal (2,083). La resec-
cioén anterior ultrabaja mas ileostomia terminal, la colectomia
total con anastomosis ileorectal, la proctocolectomia total mas
anastomosis ileoanal, la toma de biopsia tnica de la tumoracion
y solamente la apendicectomia retrograda se vio respectivamen-
te en un paciente, correspondiendo cada una al 1,041 %.

En lo que respecta a los tumores del colon transverso, los
pacientes se encontraban entre los 30 a 93 anos de edad. El 30,43
% de los pacientes comprendian entre los 61 a 70 aiios de edad,
siendo este el rango etario predominante. El sexo masculino
predomino sobre el femenino en un 56,52 %.

En relacion con la estirpe histoldgica, el adenocarcinoma
fue el mas frecuente en un 91,30 % de la muestra, 21 pacientes.
Se vio una frecuencia elevada en adenocarcinoma grado L.II de
colon ascendente en un 57,14 %, mientras que el adenocarci-
noma de colon ascendente grado IILIV se vio en un 42,85 %.
Las restantes estirpes histologicas encontradas correspondian al
8,70 % de la muestra. El carcinoma neuroenddcrino fue encon-
trado en un paciente, correspondiendo al 4,34 %, como también
la metastasis de melanoma en 1 paciente.

La conducta quirtrgica mas empleada en tumores del colon
transverso fue la colectomia derecha ampliada con restitucién
del transito intestinal mediante anastomosis ileotransversa, en 8
pacientes, correspondiendo al 34,78 %, le sigue en frecuencia la
colectomia derecha ampliada mas ileostomia terminal en 17,39
%, 4 pacientes. La transversectomia mas anastomosis colocolo-
nica se realiz6 en 3 pacientes (13,04 %) e ileostomia en asa en 2
pacientes (8,69 %). La colectomia derecha ampliada con fistula
mucosa e ileostomia, la colectomia derecha ampliada més colec-
tomia transversa con anastomosis ileosigmoidea, la derivacion
interna ileosigmoidea, la transversectomia mds colostomia ter-
minal, la colectomia total mds anastomosis ileorectal por video-
laparoscopia y finalmente la toma de biopsia se realizaron en 1
paciente respectivamente, correspondiendo cada uno al 4,34 %
de la muestra.

Por ultimo, se estudiaron los casos de tumores de la unién
rectosigmoidea, la edad minima encontrada fue de 45 anos, la
maxima fue de 86 anos. El 38,88 % de los pacientes compren-
dian entre los 71 a 80 afios de edad, siendo este el rango etario
predominante. El sexo femenino predomino sobre el masculino
en un 55,55 %.

En relacidn con la estirpe histoldgica, el adenocarcinoma
fue el mas frecuente en un 55,55 % de la muestra, 10 pacientes.
Se vio una frecuencia elevada en adenocarcinoma grado LII de
colon ascendente en un 80 %, mientras que el adenocarcinoma
de colon ascendente grado IIL.IV se vio en un 20 %. Las restan-
tes estirpes histoldgicas encontradas correspondian al 44,45 %
de la muestra. Le enfermedad diverticular fue encontrada en 7
pacientes, correspondiendo al 38,88 % y no se constat6 proceso

Tabla 1: Rango etario de cancer de colon segun localizacion.

COLON DERECHO: 61A70
COLON IZQUIERDO: 61A70
COLON TRANSVERSO: 61A70
UNION RECTOSIGMOIDEA: 71 A 80 afios

Tabla 2: Proceder quirlrgico del cancer de colon mayormente empleado
segun localizacion

COLON DERECHO: Colectomia derecha con 77.05 %
restitucion del transito intestinal
mediante anastomosis

ileotransversa.

COLON IZQUIERDO: Cirugia de Hartmann 31,25 %

COLON TRANSVERSO: Colectomia derecha ampliada 34,78 %
con restitucion del transito
intestinal mediante anastomosis

ileotransversa

UNION
RECTOSIGMOIDEA:

Cirugia de Hartmann 50 %

neopldsico en un paciente correspondiendo al 5,55 %.

El proceder quirtrgico mas empleado para los tumores de
la unién rectosigmoidea fue la cirugia de Hartmann, correspon-
diendo al 50 % de los casos (9 pacientes), preponderando los
casos de la urgencia. La rectosigmoidectomia con anastomosis
colorrectal se realizé en 3 pacientes (16,66 %), la reseccion ante-
rior ultrabaja mas anastomosis colorrectal en 2 pacientes (11,11
%), la colostomia en asa con la misma frecuencia 11,11 % y por
ultimo la colectomia total mas anastomosis ileorectal y la proc-
tosigmoidectomia mas colostomia terminal en 1 paciente res-
pectivamente (5,55 %).

DISCUSION

El cancer colorrectal constituye una de las neoplasias més diag-
nosticadas en los paises occidentales®. Se estima que en todo el
mundo se diagnostican mas de un millén de personas por afio
con esta patologia y alrededor de 608 mil mueren debido a é1?.

En este trabajo se demuestra que de los 264 pacientes de la
muestra, 127 pacientes fueron operados de tumores de colon
derecho correspondiendo al 51,89 %, 96 pacientes de tumores
de colon izquierdo (36,36 %), 23 pacientes de tumores del colon
transverso (8,71 %) y finalmente 18 pacientes de tumores de la
union rectosigmoidea, correspondiendo al 18 %.

En Latinoamérica ocupa el cuarto lugar entre los canceres
mas frecuentemente diagnosticados entre los hombres y el ter-
cer lugar entre las mujeres?”. Los hombres presentan una mayor
tendencia a presentar pélipos adenomatosos y cancer colorectal
que las mujeres, aunque la diferencia entre ambos sexos es es-
casa®. Esta literatura concuerda con lo encontrado en nuestro
trabajo, siendo mas frecuente el cancer de colon en el sexo mas-
culino en un 51,13 %.

En este trabajo, se encontré predominio en el sexo femenino
en tumores de colon derecho (53.54 %) y para el sexo masculi-
no en tumores de colon izquierdo (57.29 %). En lo que respecta
a tumores del colon transverso el sexo masculino predomind
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sobre el femenino en un 56,52 % y en los tumores de la unién
rectosigmoidea el sexo femenino predominé sobre el masculino
en un 55,55 %.

Es un tumor de la edad media, bastante raro por debajo de
los 40 anos, alcanza su pico de incidencia sobre los 80 afos y la
edad media en la que se diagnostica se encuentra alrededor de
los 60 afios®. En nuestro trabajo el rango de edad encontrado
mas frecuente para el cancer de colon fue de 61 a 70 afios, no
concordando con la literatura mundial; y siendo el tumor de la
unidn rectosigmoidea la diferencia, encontrado mas frecuente-
mente entre los 71 a 80 aios de edad.

Desde el punto de vista histoldgico, la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud considera las siguientes variantes histologicas
para carcinomas de colon y recto: adenocarcinoma, adenocarci-
noma mucinoso, carcinoma de células en anillo de sello, carci-
noma de células pequenas, carcinoma medular, carcinoma indi-
ferenciado y carcinoma neuroendocrino; siendo més frecuente
el adenocarcinoma y clasificindose estos a su vez de acuerdo al
grado de diferenciacion en tumores bien, moderado o poco di-
ferenciados!'?.
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Hemorragia en el posoperatorio inmediato a
tiroidectomia entre el 2016 y el 2018

Bleeding after thyroidectomy in inmediate postoperative
period between 2016 and 2018
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RESUMEN

Objetivo: Describir la frecuencia de aparicion de hemorragia post-ti-
roidectomia en el servicio de cirugia general de la Primera Catedra de
Clinica Quirdrgica - Sala X - FCM - UNA. Pacientes y Métodos: Es-
tudio observacional, retrospectivo que incluyé pacientes que fueron so-
metidos a tiroidectomia en la Sala X del Hospital de Clinicas entre Ene-
ro de 2016 y Diciembre de 2018. Resultados: 124 pacientes estudiados,
presentaron hemorragia en el post-operatorio inmediato 7 (5,64%). La
distribucion por sexo fue de 109 (87,9%) mujeres y 15 (12,1%) hombres
entre 20 y 76 afos (promedio 45,15 afios). Fueron diagnosticados: 18
(14,5%) Cancer papilar tiroideo; 1 (0,8%) bocio difuso; 10 (8,06%) bocio
uninodular; 77 (62,09%) bocio multinodular; 9 (7,26%) bocio difuso t6-
xico; 1 (0,8%) tirotoxicosis facticia; 1 (0,8%) crisis tirotdxica; 2 (1,61%)
tirotoxicosis inespecifica; 2 (1,61%) tiroiditis de Hashimoto; 3 (2,4%)
anomalia congénita. De los pacientes que presentaron hemorragia, 5
fueron posterior a tiroidectomia total (T'T) y 2 posterior a tiroidectomia
subtotal (TST). Conclusion: El porcentaje de pacientes sometidos a ti-
roidectomia que presentaron hemorragia en el posoperatorio inmediato
es mayor que lo que literatura internacional presenta, lo cual puede ser
causadel aun escaso uso de equipos de hemostasia avanzada los cuales
ayudan a disminuir este tipo de complicaciones.

Palabras clave: Hemorragia, tiroidectomia, cirugfa.

ABSTRACT

Objective: To describe the frequency of post-thyroidectomy bleeding
in general surgery department (Sala X - Clinicas Hospital - FCM -
UNA). Patients and Methods: Observational, retrospective study that
included patients who underwent thyroidectomy Sala X General Sur-
gery Department of the Clinicas Hospital between January 2016 and
December 2018. Results: 124 patients studied, bleeding was found in
7 patient immediately after surgery (5.64%), 109 women (87.9%) and
15 men (12.1%) between 20 and 76 years (average 45.15 years). Pathol-
ogy report: 18 (14.5%) Papillary thyroid cancer; 1 (0.8%) diffuse goiter;
10 (8.06%) nodular goiter; 77 (62.09%) multinodular goiter; 9 (7.26%)
toxic diffuse goiter; 1 (0.8%) factitious thyrotoxicosis; 1 (0.8%) thyrotox-
icosis; 2 (1.61%) nonspecific thyrotoxicosis; 2 (1.61%) Hashimoto’s thy-
roiditis; 3 (2.4%) congenital anomaly, 5 of the patients that had bleeding

after surgery underwent a total thyroidectomy (TT) and 2 after subtotal
thyroidectomy (STT). Conclusion: The number of patients undergoing
thyroidectomy who presented bleeding immediately after surgery is
higher than international papers presents, which may be the cause of the
limited use of advanced hemostasis equipment which helps to control
this kind of complications.

Keywords: Thyroidectomy, bleeding, surgery.

INTRODUCCION

Cada vez se realiza la tiroidectomia con mas frecuencia en hos-
pitales de segundo nivel, y se efecttia por cirujanos generales que
dia a dia cuentan con mayor experiencia en tiroidectomias. La
cirugia de tiroides contintia siendo un gran reto para los ciru-
janos, debido a las complicaciones postoperatorias transitorias,
definitivas, leves y severas que se presentan‘”.

Una de las complicaciones mas temidas de la tiroidectomia
es la hemorragia masiva en el lecho operatorio, que puede llevar
a un hematoma significativo, que una vez establecido comprime
la via aérea superior en diferentes grados pudiendo, eventual-
mente, provocar la muerte del enfermo por asfixia®. Se mani-
fiesta por disnea, dolor, sensacidn de opresién cervical, disfagia,
disfonia, estridor y por signos como aumento de volumen cer-
vical, alto débito del drenaje y salida de sangre por la linea de
sutura®.

La tiroidectomia se ha realizado durante décadas con una
delicada técnica quirtrgica que involucra una rigurosa hemos-
tasia, la que hasta hace poco tiempo se realizaba sélo con liga-
duras. De esta forma, la incidencia aceptada de complicaciones
hemorrégicas es de 0,3 a 1 % en distintas series®.

La hemorragia post-tiroidectomia es una complicacién no
muy frecuente pero de suma importancia debido a que puede
amenazar la vida del paciente. El objetivo propuesto de esta in-
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Tabla 1: Sexo

Tabla 3: Hemorragia

Sexo Pacientes % Sangrado Namero de casos %
Femenino 109 87,90 Si 7 5,645
Masculino 15 12,10 No 17 94,355
Total 124 100,00 Total 124 100
Tabla 2: Patologias Tabla 4: Diagndstico en pacientes que presentaron hemorragia PO
Patologia Pacientes % Sangrado Operacion
Cancer papilar tiroideo 18 14,52 1 Cancer papilar tiroideo g
Bocio difuso 1 0,81 0

. . Bocio multinodular TST
Bocio uninodular 10 8,06 0
Bocio multinodular 77 62,10 5 Bocio multinodular T
Bocio difuso toxico 9 7,26 1 Bocio multinodular T
Tirotoxicosis facticia 1 0,81 0 Bocio multinodular TST
Crisis tirotoxica 1 0,81 0 . .

Bocio multinodular TT
Tirotoxicosis inespecifica 2 1,61 0
Tiroiditis de Hashimoto 2 1,61 0 Bocio difuso toxico TT
Anomalia congénita 3 2,42 0 PO: posoperatorio
TT: tiroidectomia total

Total 124 100 7

vestigacion es determinar la cantidad de pacientes que sufrieron
una hemorragia posterior a una tiroidectomia.

PACIENTES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo que incluyd pacientes que
fueron sometidos a tiroidectomia en la Sala X del Hospital de
Clinicas entre Enero de 2016 y Diciembre de 2018.

RESULTADOS
Fueron 124 pacientes estudiados, 109 (87,9 %) mujeres y 15
(12,1 %) hombres entre 20 y 76 anos (promedio 45,15 afios).
(Tabla 1).

Fueron diagnosticados: 18 (14,5 %) Cancer papilar tiroideo;
1 (0,8 %) bocio difuso; 10 (8,06 %) bocio uninodular; 77 (62,09
%) bocio multinodular; 9 (7,26 %) bocio difuso toxico; 1 (0,8 %)
tirotoxicosis facticia; 1 (0,8 %) crisis tirotdxica; 2 (1,61 %) tirotoxi-
cosis inespecifica; 2 (1,61 %) tiroiditis de Hashimoto; 3 (2,4 %)
anomalia congénita (Tabla 2).

Los pacientes que presentaron hemorragia en el post-opera-
torio fueron 7 (5,64 %) (Tabla 3).

De los pacientes que presentaron hemorragia, 5 fueron pos-
terior a tiroidectomia total (TT) y 2 posterior a tiroidectomia
subtotal (TST) (Tabla 4).
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DISCUSION
Existen diversos factores que pueden condicionar las complica-
ciones en la cirugia tiroidea, relacionados con la localizacion del
érgano y sus relaciones anatémicas, éstas son raras cuando el
cirujano conoce a fondo todos los aspectos de su fisiologia y pa-
tologia y se halla bien familiarizado con la anatomia del cuello®.

La hemorragia post-tiroidectomia cuya incidencia varia en-
tre un 0,4-4,3 %, es una complicacién severa que puede ocasio-
nar la muerte en un corto lapso de tiempo‘®”, en nuestro estudio
se pudo observar que desde el 2016 al 2018 de los 124 pacientes
que fueron sometidos a cirugfa por cuadros de patologia tiroi-
dea, el 5,64 % presentaron hemorragia en el post-operatorio, ci-
fra mayor que la literatura regional e internacional®.

El mayor porcentaje de pacientes corresponde al sexo feme-
nino 87,9 % concordando con otros estudios®, en una relacién
de 3 a1 a favor del sexo femenino™®'".

CONCLUSION

El porcentaje de pacientes sometidos a tiroidectomia que pre-
sentaron hemorragia en el posoperatorio inmediato es mayor
que lo que literatura internacional presenta, lo cual puede ser
causa del atn escaso uso de equipos de hemostasia avanzada los
cuales ayudan a controlar.
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Prevalencia de las complicaciones del diverticulo de
Meckel y su tratamiento quirurgico en un hospital de alta
complejidad en el periodo 2018-2019

Prevalence of complications of Meckel’s diverticulum and its surgical
treatment in a hospital of high complexity in the 2018-2019 period

Miryan Idalina Diaz Benitez*, Esteban Daniel Mendoza Galvdn**

Hospital Central del Instituto de Prevision Social. Paraguay

RESUMEN
El diverticulo de meckel es la anomalia congénita mas comun del trac-
to digestivo y se encuentra en el 2% de la poblacién. En su evolucién,
aproximadamente el 4% de los pacientes desarrollan sintomas durante
toda la vida debido a complicaciones como sangrado, obstruccion, di-
verticulitis o perforacion.

Palabras clave: diverticulo de Meckel, diverticulo perforado, com-
plicaciones.

ABSTRACT
Meckel’s diverticulum is the most common congenital anomaly of the
digestive tract and is found in 2% of the population. In its evolution,
approximately 4% of patients develop symptoms throughout their lives
due to complications such as bleeding, obstruction, diverticulitis or per-
foration.

Keywords: Meckel’s diverticulum, perforated diverticulum, com-
plications.

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas comin
del tracto digestivo y se encuentra en el 2% de la poblacion. En
su evolucién, aproximadamente el 4% de los pacientes desa-
rrollan sintomas durante toda la vida debido a complicaciones
como sangrado, obstruccién, diverticulitis o perforaciéon. La
muestra mas grande relaciona las complicaciones de los diverti-
culos, ya que la identificacién preoperatoria de esta anomalia no
es frecuente en el intestino®.

En adultos, la tasa de complicaciones es aproximadamente
del 4% para pacientes menores de 20 afios, 2% para pacientes
menores de 40 afios y casi 0% para pacientes mayores de 40
anos®.

Una regla mnemotécnica util, aunque general, que describe
los diverticulos de Meckel es la regla de dos: 2% de prevalencia,
predominancia masculina 2:1, localizacién a 2 pies (60cms) pro-
ximales a la valvula ileocecal en adultos®.

El diverticulo de Meckel es un diverticulo verdadero, pues
contiene todas las capas de la pared intestinal. Constituido por
sus capas y debido a una persistencia embrioldgica del extremo
proximal del conducto onfalomesentérico, el cual forma una bol-
sa a manera de tubo que se extiende hasta la regién umbilical®.

Se describe que aproximadamente el 60% de los DM tiene
mucosa heterotépica, y de esta cantidad mas del 60% consiste en
mucosa gastrica. La mayor parte de estos diverticulos es comple-
tamente benigna®.

Las molestias se deben a hemorragia, inflamacion (que
origina un complejo sintomatico que no suele distinguirse de
la apendicitis), perforacion (por lo general debida a una tlcera
péptica originada por la secrecion de acido y pepsina por muco-
sa géstrica ectdpica del fondo)®.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de las complicaciones del diverticulo
de Meckel y su tratamiento quirurgico en el servicio de cirugia
general del hospital central del IPS periodo 2014-2018.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revi-
sion de 16 fichas operatorias de los pacientes que acudieron en
el servicio de urgencias del hospital central del IPS, a quienes se
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les efectud intervencion quirurgica urgente, durante el periodo
comprendido entre enero de 2014 y diciembre del 2018. Se con-
templaron las variables sociobioldgicas: edad y sexo, Ademads, se
determino: la anatomia patoldgica, procederes quirtrgicos y las
complicaciones posoperatorias.

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
intervencion 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
investigacién; no se tomaron datos personales que permitan la
identificacion de los pacientes. Esto con el fin de salvaguardar
el derecho al anonimato de los c6digos. Ademas, los archivos
digitales con informacién sobre la investigacién fueron almace-
nados con claves de acceso.

RESULTADOS

La incidencia de las complicaciones del diverticulo de Meckel
diagnosticado en el intraoperatorio fue de 16 pacientes en el pe-
riodo del 2014 al 2018.

Las edades promedio de los pacientes fueron 25,5 anos. Pre-
domino el sexo masculino con 10 pacientes (62,5 %) para el sexo
femenino 6 pacientes (37.5 %). Se presentaron 14 casos de diver-
ticulitis de Meckel perforado, 1 caso de obstruccién mecanica
alta y un caso de hemorragia digestiva baja.

En la siguiente tabla se muestra los pacientes que ingresaron
con diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda y peritonitis
aguda (Tabla 1).

Tabla 1.

Apendicitis aguda Peritonitis aguda

11 (68,75%) 5 (31,25%)

En relacion con la anatomia patoldgica se encontraron mu-
cosa heterotdpica, mucosa gastrica, glandulas de Brunner n:7
(43,75 %), mucosa pancreatica, acinos pancredticos n:1 (6,25
%), mucosa pancredtica, islotes pancreaticos n:2 (12,5%), tejido
inflamatorio crénico benigno n: 6 (37,5 %).

Los procederes quirtrgicos realizados para el tratamiento de
la complicacién de diverticulo de Meckel

La técnica quirtrgica efectuada es la reseccién mds anasto-
mosis terminoterminal. n: 13 (81,25 %), diverticulectomia n:3
(18,75 %).

DISCUSION
La diverticulitis de Meckel, que no es posible diferenciar clini-
camente de la apendicitis, es la tercera complicacién usual en

adultos la frecuencia de perforacion o peritonitis por diverti-
culitis de Meckel es de un 50 %. Siempre debe considerarse un
diverticulo de Meckel en el diagndstico diferencial de pacientes
que presentan obstruccidn intestinal mecanica con hemorragia
baja de intestino delgado o signos y sintomas de inflamacién o
peritonitis®.

La apendicitis aguda es el diagndstico diferencial clinico mas
importante de la diverticulitis de Meckel perforado, y se estima
que la primera es aproximadamente 50 veces mds comun en la
practica clinica®. Como se demuestra en el trabajo el diagnos-
tico preoperatorio fue de 42,85 % apendicitis aguda y 35.71 %.

A diferencia de lo planteado por otras bibliografias donde
la complicacién mas frecuentemente encontrada fue la oclusion
intestinal *® la cual en nuestra revisiéon ocupé el primer lugar la
diverticulitis de Meckel perforado en 14 pacientes solo 1 caso
de oclusion mecanica alta y 1 caso de hemorragia digestiva baja.

El tratamiento consiste en una intervencién quirdrgica in-
mediata con reseccién del diverticulo o el segmento de ileon
que lo aloja. En pacientes con hemorragia, se requiere reseccion
intestinal segmentaria porque el sitio hemorragico suele ser el
ileon adyacente al diverticulo®. En este trabajo el tratamiento
quirdrgico en la mayoria de los casos fue definitiva reseccién in-
testinal con anastomosis terminoterminal en 13 pacientes y solo
en 3 pacientes se realizaron la diverticulectomia.

El 37 % de los pacientes sufrié complicaciones posoperato-
rias y la infeccion de la herida fue la mas frecuente con 5 pacien-
tes en 1 solo caso se present6 dehiscencia de la anastomosis. No
se produjo mortalidad en nuestra serie. Esto nos hace pensar
que las complicaciones del diverticulo de Meckel son curables
cuando se tratan en un medio quirurgico adecuado.

Un diverticulo de Meckel asintomético que se encuentra
casualmente en una laparotomia en adultos no debe extirparse.
Soltero y Bill estiman que la posibilidad de que un diverticulo
de Meckel cause sintomas en un adulto es de 2 % o menor y
que la morbilidad por la extirpacién casual (reportada en 12 %)
excede con mucho la posibilidad de prevenir la enfermedad. Por
otra parte, si hay una conexién persistente con la pared anterior
del abdomen (sea una banda fibrosa o un conducto permeable)
debe extirparse la union“”.

En el 100 % de las hemorragias se encontré mucosa gés-
trica en el diverticulo. La reseccién intestinal con anastomosis
término-terminal fue la técnica quirtrgica mas frecuentemente
empleada con el (81,25 %). La infeccion de la herida fue la com-
plicacién mas frecuentemente hallada.

CONCLUSION

En conclusién, podemos decir, que la edad de mayor incidencia
en el momento de la intervencién quirurgica fue de 25 afos, pre-
domind el sexo masculino en el (62,5 %) de la muestra, la com-
plicacién més frecuente fue la diverticulitis de Meckel perforado
con 14 pacientes. La ectopia se hallé en el 62,5 % de los pacientes
y la gastrica la mas frecuente (43,75 %).
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Tiroidectomia con neuromonitorizacion
del nervio recurrente

Thyroidectomy with neuromonitorization
of the recurrent nerve

Rodrigo Adridn Rodriguez Cubilla

Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, San Lorenzo Paraguay

RESUMEN

La neuromonitorizacion es un método innovador que se utiliza durante
la tiroidectomia para ayudar a la localizacion del nervio laringeo recu-
rrente y a comprobar la funcién del mismo. Objetivos generales: Des-
cribir la experiencia en neuromonitorizacién del nervio laringeo recu-
rrente en tiroidectomias. Objetivos especificos: Describir los tiempos de
la neuromonitorizacién. Describir los equipos utilizados para la neuro-
monitorizacion. Enunciar ventajas y desventajas del método. Evidenciar
el rango etario de los pacientes en estudio. Determinar las patologias
mas frecuentes en los pacientes en estudio. Evidenciar el sexo prevalente
de los pacientes estudiados.Determinar la técnica quirdrgica utilizada
en los casos estudiados. Metodologia: Disefio Estudio Observacional
descriptivo de corte transversal. Poblacion Enfocada: Pacientes opera-
dos de tiroidectomia con neuromonitorizacién del laringeo recurrente
en el periodo de junio a octubre del 2018 en 3 centros hospitalarios.
Materiales y métodos: Se realiz6 bisqueda de articulos con las palabras
“tiroidectomia’, “neuromonitorizacion’, “nervio laringeo recurrente” en
Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed); en Cochrane Library
(https://www.cochrane.org/); Scopus (www.scopus.com); en google
scholar (https://scholar.google.com/); cicco (http://www.cicco.org.py/)
y Epistemonikos (www.epistemonikos.org). Historias clinicas de pa-
cientes tiroidectomizados con utilizaciéon de neuromonitorizacién del
nervio laringeo recurrente de 3 hospitales. Programa microsoft WORD
y Microsoft Excel. Muestreo No probabilistico de casos consecutivos.
Variables de estudio: Edad, Sexo, Diagnostico, Identificacion del nervio
laringeo, Cirugia realizada, Complicaciones pos operatorias. Conclu-
sién: En la actualidad en el Paraguay atn existe escasa cantidad de casos
de tiroidectomias con neuromonitorizacion del laringeo recurrente, ya
que es un método recién incorporado en nuestro medio, pero que hasta
el momento presenté buenos resultados. La técnica de neuromonito-
rizacion inicia en el pre quirdrgico. Con la laringoscopia, preparacién
del equipo de neuromonitorizacién, la técnica anestésica y la posicién
adecuada del paciente y la neuromonitorizaciéon propiamente dicha. El
equipo utilizado en nuestra experiencia es el MEDTRONIC NIM 3.0
que consta de un monitor, conectores, electrodos, tubo endotraqueal y
pieza de mano. Las mas importantes ventajas segun el analisis es la ayu-
da en la identificacién del nervio en casos de cirugias dificiles asi como

el control de la funcién nerviosa al concluir la cirugia. Como desventaja
principal tenemos el costo elevado del equipo utilizado. Se evidencia que
el rango etario de los pacientes estudiados es de 23 a 76 afios. La patolo-
gia mas frecuente tratada con este método en nuestro estudio es cancer
papilar en un 50%(3), Bocio multinodular 16,6% (1), tiroiditis 16,6% (1),
adenoma folicular 16,6% (1). El sexo prevalente fue el femenino. 100%
de los casos. Se realizo tiroidectomia total en 5 casos sobre 6. Y en un
caso lobectomia m4s istmectomia.

Palabras clave: Tiroidectomia, neuromonitorizacion, nervio larin-
geo recurrente.

ABSTRACT

Neuromonitoring is an innovative method that is used during thyroid-
ectomy to help localize the recurrent laryngeal nerve and its function.
General objectives: To describe the experience in neuromonitoring of
the recurrent laryngeal nerve in thyroidectomies. Specific objectives:
Describe the times of neuromonitoring. Describe the equipment used
for neuromonitoring. State advantages and disadvantages of the meth-
od. Evidence the age range of patients in the study. Determine the most
frequent pathologies in the patients in the study. Evidence the prevalent
sex of the patients studied. Determine the surgical technique classified
in the cases studied. - Methodology: Design Observational cross-sec-
tional observational study. Focused population: Patients operated on for
thyroidectomy with recurrent laryngeal neuromonitoring in the period
from June to October 2018 in 3 hospital centers. Materials and meth-
ods: An article search was done with the words “thyroidectomy”, “neu-
romonitoring”, “recurrent laryngeal nerve” in Pubmed (https://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed); in the Cochrane Library (https://www.
cochrane.org/); Scopus (www.scopus.com); in google scholar (https://
scholar.google.com/); cicco (http://www.cicco.org.py/) and Epistemon-
ikos (www.epistemonikos.org).Clinical histories of thyroidectomized
patients with use of neuromonitoring of the recurrent laryngeal nerve
of 3 hospitals.Microsoft Word and Microsoft Excel program.Non-prob-
abilistic sampling of consecutive cases. Study variables: Age, Sex, Diag-
nosis, Identification of the laryngeal nerve, Surgery performed, Postop-
erative complications. Conclusion: Currently, in Paraguay there is still
a small number of cases of thyroidectomy with neuromonitoring of the
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recurrent laryngeal, since it is a method recently incorporated in our
environment, but so far, good results. The technique of neuromonitor-
ing begins in the pre-surgical. With the laryngoscopy, the preparation
of the neuromonitoring equipment, the anesthetic technique and the
appropriate position of the patient and the neuromonitoring itself. The
use of our experience is the MEDTRONIC NIM 3.0 that consists of a
monitor, connectors, electrodes, endotracheal tube and hand piece. The
most important advantages are based on the analysis is the help in the
identification of nerves in cases of surgeries, as well as the control of
nerve function at the conclusion of surgery. As a main disadvantage we
have the high cost of the equipment used. The evidence of the age range
of the patients studied is from 23 to 76 years. The most frequent pathol-
ogy treated with this method in our study is papillary cancer in 50% (3),
multinodular goiter 16.6% (1), thyroiditis 16.6% (1), follicular adenoma
16.6% (1). The prevalent sex was the feminine one. 100% of the cases.
Total thyroidectomy was performed in 5 cases over 6. And in one case
lobectomy plus istmectomy.

Keywords: Thyroidectomy, neuromonitoring, recurrent laryngeal
nerve.

INTRODUCCION

La neuromonitorizacién es un método innovador que se utiliza
durante la tiroidectomia para ayudar a la localizacién del nervio
laringeo recurrente y a comprobar la funcion del mismo.

Este trabajo nos parece de mucha relevancia ya que nos ayu-
da a conocer un nuevo método, implementado desde este afio en
nuestro pais, y conocer los primeros casos realizados.

La tiroidectomia es la cirugia cervical mas frecuente. Se es-
tima que en Estados Unidos se practican 35.000 tiroidectomias
anuales, mientras que en Alemania se hacen 90.000. El dato en
Latinoamérica es desconocido®.

El continuo avance de la medicina ha llevado a un mayor
conocimiento de las diferentes patologias y ha permitido el
desarrollo de técnicas quirdrgicas mas refinadas. En el caso
de la cirugia de la glandula tiroides, dado que practicamente
ha desaparecido la mortalidad (1 %) siendo nula en algunas
series, actualmente la morbilidad es la mayor preocupacién
del cirujano®.

La incidencia de complicaciones en cirugia tiroidea es baja
pero con consecuencias potencialmente graves. Algunos facto-
res se consideran de riesgo mayor como son el cancer tiroideo,
el hipertiroidismo, la enfermedad de Graves-Bassedow, el bo-
cio subesternal o la radioterapia cervical previa. Otros factores
asociados son la comorbilidad, la experiencia del cirujano y las
técnicas de hemostasia empleadas®.

Existen diversas complicaciones postoperatorias que pue-
den ser de poca importancia como el edema de la piel, mientras
otras como la hemorragia, la obstruccion respiratoria, la para-
lisis de los nervios recurrentes, la insuficiencia paratiroidea y
problemas derivados de la incisién pueden poner en riesgo la
calidad de vida del paciente y elevar la mortalidad®.

Las estadisticas de los grandes centros con médicos dedi-
cados a la cirugia de cuello reportan una frecuencia de lesion
definitiva del nervio laringeo recurrente de menos de 1 %, de
hipoparatiroidismo definitivo, de 1 a 2 %, y de hematoma cer-
vical, de 0,5 %. La frecuencia de lesidn bilateral de dicho nervio
que obliga a una traqueostomia, es inferior a 0,2 %. No obstan-
te, estos nimeros son mayores cuando se toman las estadisticas
de centros no especializados y la frecuencia de lesion del nervio
laringeo recurrente puede ser de 5 a 15 % y, de hipoparatiroidis-
mo, de 30 %©.

Buscamos con este trabajo describir la tiroidectomia con
neuromonitorizacién del nervio laringeo recurrente, evaluar la
utilidad del método asi como reconocer sus ventajas y desventa-
jas. Nos enfocamos también en los primeros pasos de esta técni-
ca en el Paraguay y los primeros casos realizados.

OBJETIVOS
General
o Describir la experiencia en neuromonitorizacién del ner-
vio laringeo recurrente en tiroidectomias.
Especificos
e Describir los tiempos de la neuromonitorizacion.
o Describir los equipos utilizados para la neuromonitoriza-
cion.
e Enunciar ventajas y desventajas del método.
o Evidenciar el rango etario de los pacientes en estudio.
o Determinar las patologias mas frecuentes en los pacientes
en estudio.
e Evidenciar el sexo prevalente de los pacientes estudiados.
e Determinar la técnica quirurgica utilizada en los casos es-
tudiados.

MATERIALES Y METODOS
Disefio
Estudio Observacional descriptivo de corte transversal.

Poblacién enfocada

Pacientes operados de tiroidectomia con neuromonitorizaciéon
del laringeo recurrente en el periodo de junio a octubre del 2018
en 3 centros hospitalarios.

Poblacion accesible

Pacientes sometidos a tiroidectomia con neuromonitorizacién
del nervio laringeo recurrente durante el periodo de junio a oc-
tubre del 2018 en 3 centros hospitalarios.

Criterios de inclusion
Pacientes tiroidectomizados con neuromonitorizacion del ner-
vio laringeo recurrente.

Criterios de exclusién
o Fichas de historias clinicas de pacientes tiroidectomizados
sin neuromonitorizacion.
o Fichas ilegibles o con datos insuficientes.
o Fichas de pacientes menores de 18 afos.
o Fichas fuera del periodo de estudio.

Materiales
Se realiz6 bisqueda de articulos con las palabras “tiroidectomia’,
“neuromonitorizacion’, “nervio laringeo recurrente” en Pubmed
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed); en Cochrane Library
(https://www.cochrane.org/); Scopus (www.scopus.com); en
google scholar (https://scholar.google.com/); cicco (http://www.
cicco.org.py/) y Epistemonikos (www.epistemonikos.org).
Historias clinicas de pacientes tiroidectomizados con utili-
zacion de neuromonitorizacion del nervio laringeo recurrente
de 3 hospitales.
Programa Microsoft Word y Microsoft Excel.
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Muestreo
No probabilistico de casos consecutivos.

Variables de estudio
e Edad.
e Sexo.
Diagnéstico.

Identificacion del nervio laringeo.
Cirugia realizada.
e Complicaciones pos operatorias.

Asuntos éticos

Se ha mantenido la confidencialidad de los datos individuales
y se ha garantizado que la exposicion de los resultados serd en
forma de datos agrupados o en caso de que sea individual man-
teniendo la privacidad del mismo.

Figura 1: Monitor

Figura 2: Tubo Endotraqueal

Figura 3: Pieza de mano y conector

RESULTADOS

Se encontré un total de 6 pacientes sometidos a tiroidectomia
con neuromonitorizacién del nervio laringeo recurrente. Una
casuistica pequefia pero se debe tener en cuenta que es una téc-
nica nueva en el pais.

Las edades comprendidas fueron entre 22 y 73. En la tota-
lidad de los casos los pacientes fueron de sexo femenino. Los
diagnésticos de los pacientes sometidos a tiroidectomia fueron
cancer papilar en un 50 %(3), Bocio multinodular 16,6 % (1),
tiroiditis 16,6 % (1), adenoma folicular 16,6 % (1).

En un 83,3 % (5) de los casos se realizé tiroidectomia total y
enun 16,6 % (1) se realiz6 lobectomia derecha mds istmectomia.

En la totalidad de los casos se identificé el nervio laringeo
recurrente. En la totalidad de los casos se detecta el nervio la-
ringeo recurrente por neuromonitorizacién. En ningtn caso se
present6 complicaciones pos quirdrgicas certificado por larin-
goscopia pos operatoria.

Tabla 1: Edad y Sexo

1 22 FEMENINO
2 66 FEMENINO
3 73 FEMENINO
4 27 FEMENINO
5 24 FEMENINO
6 42 FEMENINO
Tabla 2: Diagnéstico y tratamiento
1 CA PAPILAR TT
2 CA PAPILAR TT
LOBECTOMIA +
3 ADENOMA FOLICULAR
ISTMECTOMIA
4 TIROIDITIS TT
5 BMN TT
6 CA PAPILAR TT

TT: Tiroidectomia total.

Cir. parag. Vol. 43; N° 3. 2019

21




CA PAPILAR
W ADENOMA FOLICULAR
m TIROIDITIS

mBMN

W Seriesl

TIROIDECTOMIA TOTAL  LOBECTOMIA + ISTMECTOMIA

Figura 4: Diagnésticos

DISCUSION

La neuromonitorizacién en un método que no puede reempla-
zar al Gold Standard que es la identificacion y visualizacion del
nervio laringeo recurrente en las tiroidectomias. Es un comple-
mento a la técnica.

Se describen multiples ventajas con este método entre los
que figura ayuda en la identificacién del nervio sobre todo en
casos dificiles. Asi como desventajas como el costo de su imple-
mentacion.

No hay una fuerte recomendacién en su implementacién
como para usos rutinarios, a pesar que muchos lo realizan en
todas las cirugias cervicales. Existen los detractores de la técnica
quienes sobre todo hablan de que no disminuye la incidencia de
lesion del nervio.

En nuestro pais la experiencia es muy corta, pero segun
nuestros resultados, a pesar de la escasa casuistica nos indica que
no produce dano su implemento pero que podria facilitar o ayu-
dar en la identificacién del nervio para su identificacion visual.
Hasta ahora el costo es uno de los obstaculos mas importantes.

Actualmente como la incidencia de lesion del nervio y las
complicaciones posoperatorias son bajas. Para comprobar y
hacer que los estudios sean significativos se necesitan muestras
muy grandes lo que implica alto costo para los estudios.

El nimero de articulos e investigaciones sobre este tema esta
en ascenso y podriamos tener nuevas conclusiones y recomen-
daciones en un futuro cercano.
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Figura 5: Cirugias realizadas

CONCLUSIONES

En la actualidad en el Paraguay aun existe escasa cantidad de
casos de tiroidectomias con neuromonitorizacion del laringeo
recurrente, ya que es un método recién incorporado en nuestro
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Versatilidad del colgajo dorsal en cirugia de
reconstruccion de sarcoma de pared toracica.
Reporte de caso

Versatility of the dorsal flap in reconstruction surgery
of toracica wall sarcoma. Case report

Mauro Porto*, Mariana Pane*, Rodrigo Frachi**, Derliz Mussi**, Osvaldo Aquino Caballero**

Instituto de Prevision Social - Hospital Central. Servicio de Cirugia Pldstica, Reconstructiva,
Quemados y Maxilofacial. Paraguay

RESUMEN

Entre los tumores malignos de la pared toracica, los sarcomas repre-
sentan menos del 1% de los casos. La confeccion del colgajo dorsal en
cirugias de sarcomas de la pared toracica ha permitido completar el tra-
tamiento resectivo de dichos tumores. Se presentavarén de 64 afos, con
un sarcoma de la parrilla costal, sometido a reseccién amplia de la lesién
que comprometia a la 7ma, 8va y 9na costillas, reconstruccion inmediata
con prostesis de titanio, malla de polipropileno y confeccion de colgajo
del dorsal ancho. Paciente presenta evolucion satisfactoria.

Palabras clave: Colgajo, reconstruccion, sarcomas.

ABSTRACT

Among malignant tumors of the chest wall, sarcomas account for less
than 1% of cases. The fabrication of the dorsal flap in surgeries of sarco-
mas of the thoracic wall has allowed to complete the resective treatment
of these tumors. A 64-year-old male presented with sarcoma of the rib
cage, subjected to a wide resection of the lesion that affected the 7th, 8th
and 9th ribs, immediate reconstruction with titanium prosthesis, poly-
propylene mesh and flap made of the latissimus dorsi. Patient presetna
satisfactory evolution.

Keywords: Flap, reconstruction, sarcomas.

INTRODUCCION

Los sarcomas de partes blandas representan un grupo infre-
cuente de neoplasias que derivan del tejido mesenquimatoso
con una frecuencia que no alcanza el 1 % del total de tumores
malignos®. Los de la pared tordcica son mds infrecuente atn,
que pueden derivar de tejidos blandos, 6seos o cartilaginosos®.
Se ha observado que mas del 50 % son provenientes de huesos

o cartilagos®®. El tratamiento de estos tumores es la reseccién
quirdrgica, con la reconstruccién correspondiente del defecto
que dejan ©¥. La limitada disponibilidad de tejidos para la re-
construccidn, lleva al desafio de la reconstruccién de los defec-
tos en la pared tordacica, por lo tanto se deben disefar estrategias
que permiten recubrir los defectos con el fin de obtener una
reparacién funcional y anatémica correctas®'”.

CASO CLINICO

Varén de 64 anos de edad, acude por tumoracién en pared del
hemitdrax izquierdo hace 1 afio, indolora en un inicio, que pre-
senta dolor desde hace 1 mes, sin otro sintoma acompanante. Se
palpa tumoracioén de 13 cm, linea medioclavicular izquierda que
abarca 7ma, 8va y 9na costillas. La tomografia revela una masa
lobulada, bien definida, de 10 x 10 x 8 cm que presenta refuerzo
heterogéneo tras la administracién de constraste. Tras el diagnos-
tico presuntivo de sarcoma es sometido a toracotomia izquierda
y reseccion en bloque de tumor de parrilla toracica incluyendo
costillas 7, 8 y 9 (Figuras 1 y 2). Reconstruccion con protesis de
titanio y malla de polipropileno (Figura 3), confeccion de colgajo
del dorsal ancho (Figuras 4). Con evolucion satisfactoria, es tras-
ladado a sala comun en el décimo dia postoperatorio (Figura 5).
Se confirma un sarcoma de partes blandas de alto grado histolo-
gico. Es efectuada radioterapia post operatoria. La tomografia de
control a los 4 meses, no evidencia recurrencias.
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Figura 1: Fotografia de la pieza de reseccion
quirurgica compuesta por sarcoma de la parrilla
toracica y los arcos costales anteriores.

Figura 4: Imagen intraoperatoria de la reconstruccion de la parrilla toracica,
con colgajo del dorsal ancho.

DISCUSION

Los sarcomas se presentan cldsicamente como una masa lobulada
en pacientes adultos, visualizados con frecuencia por tomografia
y; en caso de presentarse en la pared costal, puede producir dolor
y limitacion de la respiracion, tal como es el caso del paciente pre-
sentado®®. El manejo multimodal de estos pacientes es enfatizado
en las mds diversas publicaciones®'?). La reconstruccion del defec-
to de la pared torécica ha llevado al uso de diversos colgajos como
el del dorsal ancho, el TRAM, el musculo pectoral entre otros®”®.
En cuanto al musculo dorsal ancho, se ha visto su utilidad en diver-
sas reconstrucciones, aunque no proporciona un volumen amplio
para relleno, la isla de piel proporciona una dermis fuerte, que per-
mite realizar suturas entre ella y los margenes quirtrgicos, con el
fin de proporcionar un cierre hermético de la cavidad torécica, in-
cluso sin emplear materiales sintéticos. El colgajo de musculo pec-
toral es una buena alternativa para reconstruir defectos centrales
del térax. Por lo general se utiliza en tumores grandes y centrales
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Figura 2: Fotografia de la pieza de reseccion
quirurgica compuesta por sarcoma de la parrilla
toracica y los arcos costales anteriores.

Figura 3: Reconstruccion con protesis de
titanio y malla de polipropileno.

Figura 5: Colgajo del dorsal ancho.

a nivel esternal, sobre todo se se involucra en la reconstruccion,
materiales protésicos®. El colgajo TRAM (Musculo Recto Abdo-
minal Transverso) ha demostrado su versatilidad sobre todo en de-
fectos tordcicos localizados a nivel de la mama, por mastectomias
relacionada a tumores, ofreciendo a la paciente una alternativa que
no solo mejora el aspecto fisico sino el psicologico de la misma.
Sin embargo, aunque este colgajo es ideal para reconstruir defectos
centrales y laterales, presenta un arco de rotacién menor que el que
proporciona el colgajo de musculo dorsal ancho, ideal para la co-
bertura de defectos amplios en la region posterior del térax, como
lo es en el caso presentado.

CONCLUSION

El colgajo dorsal ha demostrado su versatilidad en las mas varia-
das cirugias resectivas, lo que permite realizar reconstrucciones
como la realizada en el caso presentado, en el que una importan-
te superfice de tejidos blandos se vio afectada.
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Coledocolitiasis: resolucion videolaparoscépica.
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Coledocolithiasis: videolaparoscopic resolution.
About a case.
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RESUMEN
La coledocolitiasis o presencia de litos en la via biliar principal extra
hepatica en la mayoria de los casos es de resolucién endoscopica me-
diante la Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE);
pero en ciertos casos la, la resolucién quirdrgica es la indicada debido
a las desproporciones entre calculo/luz coledociana y otros factores que
hacen dificil o imposible la resolucién endoscépica. El objetivo de este
trabajo es presentar la resolucion video laparoscdpica de una paciente
con diagnostico de colédoco-litiasis de gran tamano, con antecedente de
colecistectomia 12 afios antes. Se trata de una paciente femenina, de 69
anos con clinica de dolor en epigastrio, de 30 dias de evolucién, acom-
pafado de nauseas, vomitos, ictericia y coluria. Al ingreso hospitalario
presentaba una colangitis aguda moderada, y una litiasis en el colédoco
de gran tamano, corroborado con una CPRE, por desproporcion del ta-
maiio del célculo y el colédoco, se realizo la extraccion por via quirdrgi-
ca video laparoscépica.

Palabras clave: Coledocolitiasis, coledocotomia video laparoscopi-
ca, litiasis coledociana de resolucion quirurgica.

ABSTRACT
Choledocholithiasis or presence of calculus in the extra hepatic main
bile duct in the majority of cases is endoscopic resolution by endoscopic
retrograde cholangiography (ERCP); but in certain cases, the surgical
resolution is indicated due to the disproportion between the calculus/
choledocho and other factors that make endoscopic resolution difficult
or impossible. The objective of this work is to present the laparoscopic
video resolution of a patient with a diagnosis of bile duct stones, with a
history of cholecystectomy 12 years earlier. This is a 69-year-old female
patient with epigastric pain, 30 days of evolution, accompanied by nau-
sea, vomiting, jaundice and choluria. At hospital admission, she present-
ed moderate acute cholangitis and a large bile duct stone, corroborated
with ERCP, due to disproportion of the size of the calculus and common
bile duct. Surgical laparoscopic treatment was performed.

Key words: Coledocolithiasis, choledochotomy, cholelithiasis li-
thiasis surgical resolution.

INTRODUCCION
El término litiasis coledociana se refiere a todo célculo alojado
en la via biliar extra hepdtica, desde el inicio del conducto hepa-
tico comun hasta la papila de Vater. Segtin su fisiopatologia, se
puede clasificar en litiasis coledociana primaria o secundaria, de
acuerdo al origen del calculo. La litiasis coledociana secunda-
ria, la mds frecuente, se debe a una migracién de célculos de la
vesicula biliar a la via biliar principal. Si la litiasis se detecta en
los primeros 2 afios luego de una colecistectomia se considera
que se trata de una LITIASIS RESIDUAL en donde los calculos
migraron desde la vesicula pero no fueron detectados durante la
cirugia y por la tanto no se trataron. En general, el colesterol es
el componente principal de los mismos y son de aspecto blan-
quecino. En cambio, en la litiasis coledociana primaria se con-
sidera que los calculos se han generado de nova en la via biliar.
Para hacer el diagnéstico de litiasis primaria es necesario que el
paciente se encuentre colecistectomizado hace mas de 2 afios.
Estos calculos se producen generalmente por una disfuncién del
esfinter que condiciona estasis biliar con la consiguiente forma-
cion de calculos. Para realizar el diagnostico de litiasis primaria
es necesario que hayan transcurrido 24 meses libres de sintomas
desde la cirugia biliar previa®?.

El Gold estandar en diagnostico es la colangio resonancia.
En cuanto a resolucién, la CPRE es mandatorio ya que es diag-
nostica y terapéutica en gran parte de los casos; pero en otros,
en casos en que existiera una desproporcion del calibre del co-
lédoco distal y el tamano del calculoesta indicada la resolucio6-
nquirdrgica®.

La dilatacion de la via biliar por sobre 9 mm a la ultrasono-
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grafia aparece como el predictor mas sensible de coledocolitia-
sis, especialmente si se combina con los exdmenes de laboratorio
alterados. En estos casos estd indicado practicar una Colangio-
grafia por Resonancia Magnética (CMR) en el preoperatorio, y
de resultar positiva se intentara la remocion de los calculos me-
diante una Papilotomia Endoscdpica (PE). La visualizacién de
célculos en el colédoco mediante la ecografia es s6lo de un 50%
en la coledocolitiasis. La Colangiografia por Resonancia Magné-
tica permite la visualizacién de célculos de hasta 2 mm y tiene
un valor predictivo (+) de entre 82 y 100 %, siendo atin mejor el
valor predictivo (-) que alcanza entre 94 y 100 %°.

En la actualidad podriamos decir que la discusion se centra
en dos estrategias: el tratamiento totalmente laparoscdpica y el
tratamiento combinado. Tratamiento totalmente laparoscépico:
se realiza la colecistectomialaparoscépica y la exploracion de la
via biliar en el mismo acto operatorio. Se emplean basicamente
dos técnicas que son el abordaje transcistico y la coledocotomia-
laparoscopica. Una proporcién importante de los casos se resuel-
ven con la primera y los casos mds complejos generalmente por
coledocotomia. Tratamiento combinado: consiste en realizar la
colecistectomialaparoscopica y una papilotomiaendoscopica
para la extraccion de los célculos coledocianos. En general se em-
plea en forma postoperatoria inmediata o diferida. Su realizacién
intraoperatoria resulta ideal ya que permite el tratamiento en un
tiempo bajo la misma anestesia, pero cuenta con una limitacién
como es la disponibilidad de una endoscopia en ese momento.
La aplicacion preoperatoria es la menos costo-eficiente debido
al elevado indice de colangiografia endoscopicas normales con
ausencia de litiasis coledociana, hecho que se asocia a las limi-
taciones propias de los factores predictivos de litiasis coledocia-
na. Existen varias publicaciones internacionales de series pros-
pectivas y aleatorizadas (nivel de evidencia I) que comparan las
estrategias enunciadas previamente. Algunas son de la década
de los 90 y tres de ellas son de los tltimos dos anos. Todas ellas
concluyen que ambas posibilidades terapéutica tienen una mor-
bimortalidad y efectividad equivalentes. Sin embargo el tiempo
de hospitalizacion y los costes son menores en el abordaje total-
mente laparoscépico, lo que lo constituye la estrategia mas costo-
eficiente. Evaluando la técnica laparoscépica ideal, se considera
como tal al abordaje transcistico debido a un curso postoperato-
rio similar al de una colecistectomia laparoscdpica, ausencia de
suturas en la via biliar principal y ausencia de drenajes biliares.

En la actualidad luego de una coledocotomia laparoscopi-
ca, si se cumplen criterios de seguridad ya definidos por Mirizzi
en 1942 (ausencia de litiasis residual y de pancreatitis, buena
evacuacion papilar, sutura del colédoco técnicamente satisfac-
toria) puede realizarse un cierre primario del colédoco sin dre-
naje biliar. Una reciente serie prospectiva y aleatorizada apoya
esta politica. Si fuera necesario descomprimir la via biliar, una
alternativa creciente en su aceptacién es la colocacion de una
protesis endoscopica plastica transpapilar y cierre del colédoco
sin drenaje. En el postoperatorio el endoscopista realizara los
procedimientos necesarios con una efectividad del 100 % para
canular la papila por estar con un stent colocado®®.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente de 69 afios de edad, sexo femenino, que consulta por
dolor en epigastrio de 1 mes de evolucidn, de inicio insidioso, de

moderada intensidad, tipo puntada, que irradia a hipocondrio
derecho y que se acompana de nduseas y vomitos en varias opor-
tunidades de contenido alimentario en pequena cantidad, ade-
mas de coloracion amarillenta de piel, mucosas y esclerdticas,
ademads coluria. Niega acolia y fiebre. Como antecedentes qui-
rurgicos la misma se sometio a una colecistectomia por incisién
de Kosher 12 afios antes. En ecografia se evidencia vias biliares
intrahepdticas dilatadas. Colédoco dilatado, mide 23 mm, con al
menos una imagen de litiasis de 26 mm de didmetro en su tercio
proximal. Laboratorio:Hemograma HB: 10,1 g/dl, HTO: 32 %,
GB: 19.500/L, N: 89 %. Quimica BT 12,80 mg/dl, BD11, 66 mg/
dl, BI 1,14 mg/dl, GOT: 141 U/L, GPT: 100 U/L, FA: 1.238 UI/L,
Amilasemia: 67 U/L, Lipasa: 35 U/L. Con estos datos se indica
realizar una CPRE, en la cual se constata; colédoco de 30 mm de
didmetro, a nivel del tercio medio se observa imagen de falta de
relleno de aproximadamente 24 mm de didmetro, colédoco dis-
tal de 20 mm de didmetro, vias biliares intrahepaticas dilatadas,
Wirsung no canulado, pancreas no contrastado, papilotomia
guiada sin complicaciones, colocacion de endo protesis biliar de
10 Fr x 10 cm y un buen drenaje de contraste. Por dichos hallaz-
gos se sugiere resolucion quirurgica.

Se procede a realizar coledocotomia longitudinal videolapa-
roscopica + extraccion de célculo de aproximadamente 3 cm X
2cm. Se realiza rafia primaria del colédoco y Colangiografia per
operatoria donde se constata migracion del stent a la via biliar
en toda su extension sin evidencia clara de paso de contraste al
duodeno, no se constata otra litiasis residual. Figura 1

Colangiografia trans-Kehr post operatoria: A la contras-
tacion del drbol biliar a través del drenaje trans Kehr: No se ob-
serva defecto de relleno de la via biliar principal intra y extra
hepaticas. Buen pasaje del contraste al duodeno.

Tras la cirugia la paciente presenta muy buena evolucién
con buena tolerancia via oral en el primer dia post operatorio, y
tras la realizacion de una colangiografia trans Kehr al cuarto dia,
la paciente es dada de alta sin problemas ni complicaciones, con
movilizacién activa, tolerancia via oral, minimas heridas opera-
torias, sin algias, sin clinica de ictericia ni infeccién; laborato-
rialmente los valores de hemograma y hepatagroma en rangos
normales. En planes de retiro de tubo T de Kehr a los 45 dias.

Figura 1: Protesis biliar en colédoco. Por lo que se decide la extraccion
de proétesis biliar, colocacién de tubo T de Kehr y coledocorrafia. Se
realiza nueva CPO de control.
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Figura 2.

DISCUSION

La litiasis coledociana es una condicién frecuente en nuestro
centro hospitalario, ya que el mismo es centro de referencia
nacional para patologias bilio-digestivas, para lo cual tenemos
varias herramientas terapéuticas”*”. La coledocotomia video
laparoscopica es una de las opciones tomadas cuando la reso-
lucién endoscopica no es posible, en especial cuando el tama-
fio del célculo es de gran tamafio en un colédoco dilatado pero
de didmetro desproporcional al del lito. Y a pesar de que la via
transcistica es la mds segura, y la primera opcion en ser tomada,
la coledocotomia lo desplaza se esa primera opcion en calculos
coledocianos de gran tamano.

BIBLIOGRAFIA

1. Cristiano A. Litiasis coledociana. Unidad de Trasplante Hepético y Cirugia
Hepatobiliar Compleja. Revista del Hospital El Cruce 2016(18):30-47.

2. Tazuma S. Gallstone disease: Epidemiology, pathogenesis, and classification
ofbiliary stones (common bile duct and intrahepatic). Best Pract Res Clin Gas-
troenterol 2006; 20(6): 1075-83.

3. Pekolj J. Tratamiento de la litiasis coledociana por via laparoscépica. Contintia
la controversia .Laparoscopic treatment of common bile duct calculi. Is there
still controversy?. Cirugia Espanola 2012; 90(3): 144-6.

4. Banse E, Carcamo I, Gonzilez C. Tratamiento de la coledocolitiasis en la era la-
paroscopica y rol de la colangiopancreatografia endoscopica retrégrada. Cuad
Cir 1999; 13(1):95- 105.

Figura 3.

La coledocotomia videolaparoscdpica en comparacion a la
via convencional tiene varias ventajas, siendo la mejor visuali-
zacion de las vias biliares, disminucidn de infecciones en sitio
quirdrgico, menos probabilidad de eventraciones post operato-
rias y la mds répida recuperacion del paciente uno de los més
importantes®.

En conclusion, la coledocotomia video laparoscdpica es un
procedimiento seguro en manos de cirujanos entrenados, ya
que, proporciona minimas incisiones, muy buena visualizacién
de todo el arbol biliar, menor complicacién de herida quirtr-
gica, menor tiempo de estadia hospitalaria y por sobre todo, la
mas rapida recuperacion del paciente.

5. Larach J. Manejo laparoscopico de la litiasis coledociana. 2000; 11(3).

6. Fulcher AD, Turner MA, Capps GW. MR Cholangiography: Technical advan-
ces and clinical applications. Radiographics 1999;19: 25-41.

7. Zamorano D M, Carcamo I C, Cares J, Felmer E O, Gabrielli N M. Coledoco-
litiasis gigante. Manejo actual. cuad cir, 2018; 22(1), 18-24.

8. Caceres H, Ortiz A, Orué C, Melgarejo O, Melgarejo L, Morinigo R, et al. Litia-
sis residual versus litiasis primaria de la via biliar principal: a prop6sito de un
caso controversial. Cir parag 2013; 37(1): 36-7.

9. Ferreira Bogado M, Ramirez Sotomayor J, Cuevas Aquino L. Colangiograﬂa
per operatoria: nuestros resultados en 103 pacientes aplicando los criterios de
exploracion. Cir parag 2018; 42(2): 13-16.

Cir. parag. Vol. 43; N° 3. 2019

28



Reporte de caso

Doi: 10.18004/sopaci.2019.diciembre. 29-31

Pseudoquiste pancreatico post traumatica

Pancreatic post-traumatic pseudocyst

Julio Ramirez Sotomayor, Carlos Adorno; Ramon Rodriguez, Dennis Cabral, Maximiliano Ferreira

Hospital Nacional de Itaugud. Paraguay

RESUMEN

Los traumatismos pancreaticos presentan varios tipos de complicacio-

nes, y de acuerdo a la complicacion presentada un alto indice de morbi-

mortalidad asociado. El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-

nico, con una variante al tratamiento convencional de este tipo de lesio-

nes; generalmente de resolucién quirtirgica de acuerdo al tipo de lesién.
Palabras clave: pseudoquiste pancreatico, derivacion cistogastrica.

ABSTRACT
The pancreatic trauma, have several types of complications. According
to the complication it presents a high index of morbidity and mortality.
The objective of this work it is to present a clinical case, with a variant
to the conventional treatment of this type of injuries; generally surgical
resolution according to the type of injury.

Keywords: pancreatic pseudocyst, cystogastric bypass.

INTRODUCCION

El pseudoquiste pancreatico es una coleccion de jugo pancreati-
co, limitada por una pared no epitelizada, como consecuencia de
una pancreatitis aguda o crénica, trauma pancreatico.

Las colecciones liquidas se clasifican de acuerdo a su evolu-
cién en el tiempo; en menos de 6 semanas colecciones liquidas
y mas de 6 semanas en pseudoquiste. Las menores de 6 semanas
en mayor proporcion tienden a reabsorberse de forma automad-
tica y las mayores a 6 semanas generalmente no se reabsorben
de forma espontdnea.

Generalmente las lesiones pancredticas post traumaticas son
en alto porcentaje a consecuencia de traumatismos cerrados de
abdomen, y generalmente de acuerdo al tipo de lesién son de
indole quirurgica, este es un caso de una cistogastroderivacién
endoscodpica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 22 afios de edad, con antecedente
de traumatismo abdominal por traumatismo cerrado de abdo-
men por golpe con balén de futbol en region epigastrio. Refiere
cuadro de 4 dias de evolucion antes del ingreso de dolor en epi-
gastrio de tipo puntada, de gran intensidad, que irradia a ambos
hipocondrios, el cuadro se acompaia de nauseas pero no de v6-
mitos, que no cede con la ingesta de analgésicos comunes, niega
fiebre y otro sintoma acompanante.

El asistié con dicho cuadro clinico a otro servicio por lo
cual se le realizé una laparotomia exploradora donde se constata
liquido serohematico + cistoesteatonecrosis + apéndice inflama-
do, motivo por el cual deciden el traslado a nuestro servicio.

Al ingreso en nuestro centro asistencial el paciente ingresa
con buena mecdnica respiratoria, hemodindmicamente estable,
afebril. Los datos de valor en el laboratorio de ingreso son lipasa
y amilasa en sangre elevada mds de 3 veces lo normal. Se deci-
de realizarle una tomografia con doble contraste de abdomen
y pelvis en donde se constata la seccion completa de la cabeza
pancreatica (Figura 1).

Al 4to dia paciente presenta mala evolucion, con ascenso de
globulos blancos y con picos febriles,motivo por el cual se indica
una laparotomia exploradora + drenaje de coleccion + lavado +
secado + colocacion de drenaje multimen; en donde se constata
50 cc de liquido reaccional, coleccién en celda pancreatica de 50
cc, hematoma hepitico subcapsular en segmento I, cistoesteato-
necrosis a nivel de la cabeza del pancreas, necrosis grasa del liga-
mento falciforme. Obs: se envia muestra a anatomia patoldgica,
que retorna material fibroleucocitario necrético compatible con
necrosis pancreatica.

En el post operatorio, el paciente presenta débito de liquido
pancredtico a nivel de los drenajes, corfirmado por laboratorio
con disminucién posterior y retiro de ambos drenajes. Paciente
con buena evolucién clinica buena tolerancia via oral, es dado de
alta con control tomografico posterior a los 1 mes.

Figura 1: Se observa seccion completa del cuello del pancreas.
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Paciente vuelve para su control tomografico posterior en
donde se constata pseudoquiste pancredtico post traumatico.
Queda internado y se decide realizacién de derivacion cistogas-
trica por via endoscopica (Figura 2). Luego se le programa su
derivacion cistogastrica (Figura 3).

Se realiza control tomografico a las 48hs post procedimiento
en donde se observa disminucién de dicho pseudoquiste, con
pequenas imagenes de drea difusa (Figura 4).

Se decide su alta médica, con las siguientes indicaciones.

- IBP c¢/24hs por 10 dias.

Figura 2: En el control tomografico posterior se constata un
pseudoquiste pancreatico.

- Dieta hiperproteica e hipercalérica.
- Control tomogréfico a los 30 dias.

En el control tomogréfico posterior a los un mes se observa
que la anterior coleccién ya no se observa; el drenaje tipo pigtail
migra y probablemente es excretado por material fecal. Poste-
riormente es enviado de alta para su seguimiento ulterior a los 6
meses; en el cual vuelve en donde no se constata imagen alguna
de alteracion pancreatica, se le solicita estudios para insuficien-
cia pancredtica a los 1 afio.

Figura 4: Control tomografico posterior al procedimiento endos-
cépico.

Figura 3: Derivacion cistogastrica por via endoscépica con colocaciéon de drenaje pigtail; buen abombamiento del quiste
en la cara posterior del estémago, incision y Dilatacion hidroneumatica hasta 1 cm, drenaje de liquido pancreatico claro.
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DISCUSION

En el caso reportado, es importante el antecedente de traumatis-
mo abdominal cerrado, y la TAC que refiere seccién completa de
la cabeza del pancreas; las modalidades de tratamiento van desde
la mera observacion, en caso de descubrimiento de pseudoquiste
pancreatico asintomatico, hasta la intervencion, abierta o mini-
mamente invasivo. El drenaje endoscépico suele ser un tratamien-
to efectivo. En este caso y con los hallazgos intraoperatorias al rea-
lizar la laparotomia exploradora, y no constatar abundante necro-
sis, ni hallazgos sugerentes a alteracién importante de la anatomia
se decide el tratamiento expectante, y de acuerdo a la evolucién
clinica reoperar si fuera necesario; dindose una buena evolucién
por lo cual el paciente es reevaluado en su post operatorio media-

to y mandado de alta con controles tomografico ulteriores.

El paciente vuelve al control por consultorio en donde re-
fiere saciedad precoz y dispexia; se realiza una TAC simple de
abdomen, en la cual se observa una gran coleccién liquida en
la cara posterior del estdmago. Por lo cual se presenta a servicio
de Endoscopia y se decide su derivacion cistogastrica; la cual se
realiza sin complicaciones, y el posterior control tomografico no
arroja particularidades y es enviado de alta.

En conclusion el dificil manejo de este tipo de pacientes, por
la forma en que se preconiza su tratamiento, que en general es
agresivo; se pudiera dar a evaluar diferentes tipos de tratamien-
tos menos invasivos de acuerdo al tipo de paciente y su evolu-
cién clinica.
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Bisegmentectomias videolaparoscopicas en hidatidosis
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Videolaparoscopic bisegmentectomies in hepatic hydatidosis:
presentation of two cases
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RESUMEN
La hidatidosis hepatica sigue siendo una patologia no muy frecuente en
nuestro pais pero siempre presente. En nuestro hospital continuamente
recibimos pacientes con esta patologia combinando las estrategias de re-
solucidn, la mayoria de los casos de resorte quirurgico, siendo en mayor
frecuencia la quistectomia video laparoscépica de eleccion. En algunos
casos, el tamafo permite realizar PAIR (puncidn, aspiracién, inyeccién
y re-aspiraciéon) o PEVAC (evacuacién percutdnea del quiste), pero en
menor cantidad de pacientes. Los casos presentados (2 dos) mostrare-
mos que el tratamiento electivo fueron bisegmentectomias videolapa-
roscopicas por el gran tamafio de los quistes hidatidicos.

Palabras clave: Hidatidosishepatica, hepatectomia, tratamiento
quirurgico.

ABSTRACT

Liver hydatidosis is still a pathology not very common in our country but
always present. In our hospital we continuously receive patients with this
pathology, combining the resolution strategies, most cases of surgical
resolution, being the laparoscopic video cystectomy of choice the most
frequent. In some cases, the size allows PAIR (Punction, Aspiration, In-
jection and Re-aspiration) or PEVAC (percutaneous evacuation), but in
a smaller number of patients. The presented cases (2 two) will show that
the elective treatment was videolaparoscopic bisegmentectomies due to
the large size of the hydatid cysts.

Key Words: Liver Hydatidosis, hepatectomy, surgical treatment.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una de las principales zoonosis del mundo,
donde el hombre acttia como huésped intermediario del para-
sito echinoccocus granulosus. Afecta con mayor frecuencia a
higado, bazo y pulmones, en forma de quistes. Su hallazgo suele
ser casual o presentarse con complicaciones tanto intra como
extra hepaticas. La comunicacion con la via biliar ocurre en un
5-15% de las ocasiones, pudiendo manifestarse como un cuadro
de colangitis si existe progresién ascendente!?. Su diagndstico

se basa en las pruebas de imagen, siendo la ecografia la prueba
mas sensible no s6lo para su deteccion inicial sino también para
su actividad y evolucion. Existen varias clasificaciones como la
de Garbhi y la de la OMS distinguiendo caracteristicas imageno-
légicas y estado de actividad de los quistes. También, las tomo-
grafias contrastadas aportan lo suyo en cuanto a proximidad de
venas o arterias, fundamental para decidir la técnica quirdrgica
a ser utilizada®®.

El tratamiento de eleccion para la hidatidosis hepatica es la
cirugia, que esta indicada ante la presencia de quistes de gran ta-
mano, quistes infectados, de localizacién anatémica vital, quis-
tes superficiales con riesgo de rotura o cuando presentan efecto
“masa”. La técnica quirurgica fundamental es la periquistecto-
mia total. Otras alternativas quirtrgicas serian la periquistecto-
mia parcial y las hepatectomias™*. El tratamiento farmacoldgi-
co se basa en antiparasitarios como albendazol, mebendazol y
praziquantel. Se realiza un tratamiento previo a la intervencion
quirdrgica: la forma de administraciéon del albendazol es en ci-
clos de cuatro semanas, separadas por periodos de una a dos se-
manas, de 10-15 mg/kg/dia. El mebendazol se administra en 40
a 50 mg/kg/dia durante 3 a 6 meses, pudiéndose dar cuatro dias
antes de la cirugia o un mes después. El praziquantel se puede
administrar una vez a la semana en dosis de 40 mg/kg asociado
a albendazol®”.

CASO 1

Paciente de 47 afios de edad refiere cuadro de un mes de evo-
lucién antes del ingreso de dolor inicio en epigastrio, de tipo
pesadez que irradia a hipocondrio izquierdo y se acompana de
nduseas y vomitos en varias oportunidades. Ademas de pérdida
de peso de 10kg aproximadamente.

*  Jefe del servicio de cirugia general

** Jefe de sala de cirugia general

% Meédico residente del tercer afio

¢ Médico residente de segundo afio
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Examen fisico abdominal sin particularidades
Se le realiza ecografia abdominal: Higado bordes regulares. Ta-
mano aumentado, mide 186mm de longitud. Parénquima in-
homogéneo a expensas de formacién redondeada anecoica, de
bordes regulares, con pared ecogénica gruesa de 100x80 mm y
tabique en su interior a nivel del segmento II, compatible con
quiste hidatidico.

Se solicita Tomografia con contraste de abdomen que infor-
ma: quiste de contenido in-homogéneo de 11x10 cm. (Figura 1)

Cirugfa realizada: bi-segmentectomia hepatica II y III video
laparoscopica.

Se constata quiste hidatidico de aproximadamente 10cm de
didmetro que abarca segmento II y III.

Paciente con buena evolucidn clinica, va de alta al 4to DPO.

Anatomia Patoldgica: paredes fibrosa sin revestimiento epi-
telial con detritus, calcificaciéon y numerosos “ ganchos” translua-
cidos y refringentes de escolices, tejido necrético e inflamacién
croénica peri-lesional.

Parénquima hepdtico con arquitectura conservada. Se con-
firma diagndstico.

CASO 2
Pacientes de sexo femenino, de 27 afios, con antecedente del
mes de evolucion de dolor en epigastrio tipo pesadez, posterior
a la ingesta de alimentos, acompanado de nduseas y vomitos en
varias oportunidades.

En el examen fisico se constataabdomen plano, blando de-

presible, Doloroso a la palpacién en epigastrio e hipocondrio
derecho, sin defensa ni irritacion peritoneal. RHA presentes.

En estudios de imagen se constata quiste hidratico Garbhi
tipo 1, de aproximadamente 8x6 cm de didmetro ubicado en
segmento 2-3 del higado, ademas litiasis vesicular.

Se realiza bisegmentectomia hepitica izquierda (segmentos
2y 3) + colecistectomia, por via laparoscopica. Se constata quis-
te de aproximadamente 8 cm de didmetro, se realiza la reseccion
hepatica con pinza de ligasure ® y suturas mecénicas lineales
para ramas portales y afluentes de supra hepatica.

Se confirma diagnostico por anatomia patoldgica. Paciente
con buena evolucion es dada de alta al 5to dia post operatorio,
sin complicaciones.

DISCUSION Y CONCLUSION

La hidatidosis hepatica es la forma de presentacién mas fre-
cuente de esta zoonosis en nuestro pais, en la mayoria de
los casos quiste de tamafio pequefio a mediano (menores a 6
cm) en los que la resolucion se basa en PAIR, PEVAC o peri-
quistectomias video laparoscdpicas®. Una pequefia cantidad
de casos, acude por clinica de tumoracién o saciedad precoz,
indicadores de quistes de gran tamafo en quienes en nuestro
servicio se realiza bisegmentectomiavideo laparoscdpicas con
muy buenos resultados. La indicacion principal se justifica por
la proximidad y compresion a vasos portales y/o supra hepati-
cas, lo que dificulta mucho la diseccién en caso de realizar una
periquistectomia.

Figura 1.
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Suprarrenalectomia derecha videolaparoscopica
transperitoneal por Sindrome de Conn

Transperitoneal laparoscopic right suprarrenalectomy
for Conn Syndrome
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RESUMEN
La principal causa de hiperaldosteronismo primario es el aldosteronoma,
que es un adenoma de la corteza suprarrenal secretor de aldosterona; ge-
neralmente ocurre a la edad de 30 a 60 afios, con predominio en mujeres
en relacién 1.5:1. La mayoria de las veces es unilateral, pero en raras
ocasiones puede ser bilateral (8%). Hay que sospechar aldosteronoma en
los pacientes que presentan hipertension, hipocalemia y alcalosis meta-
bdlica, asi como en los pacientes con antecedente familiar de hiperaldos-
teronismo primario, incidentaloma e hipertension, y en la evaluacion de
toda hipertension secundaria. Se reporta el caso de una paciente de sexo
femenino de 51 afios de edad, que consulta por parestesia de miembros
superiores e inferiores, hipertension arterial tratada con cuatro drogas
antihipertensivas, de un afio de evolucién. Laboratorialmente se constata
hipocalemia, por lo cual se solicita dosaje de aldosterona retornado en
valores elevados; se solicita TAC con contraste en donde se evidencia un
tumor suprarrenal derecha. Se diagnosticé aldosteronoma o sindrome
de Conn con base en las concentraciones incrementadas de aldosterona
sérica y tomografia axial computada abdominal que evidencié un tumor
suprarrenal derecho. La paciente fue tratada con adrenalectomia lapa-
roscopica y el estudio de patologia confirmé un adenoma suprarrenal.
Palabras clave: Sindrome de Conn, Hiperaldosteronismo, hipoca-
lemia.

ABSTRACT

The main cause of primary hyperaldosteronism is aldosteronoma, which
is an adenoma of the aldosterone-secreting adrenal cortex; it usually oc-
curs at the age of 30 to 60 years, with a predominance in women in a 1.5:
1 ratio. Most of the time it is unilateral, but in rare cases it can be bilateral
(8%). Suspect aldosteronoma in patients with hypertension, hypokale-
mia and metabolic alkalosis, as well as in patients with a family history
of primary hyperaldosteronism, incidentaloma and hypertension, and
in the evaluation of all secondary hypertension. We report the case of a
female patient of 51 years of age, who consulted for paresthesia of upper
and lower limbs, hypertension treated with four antihypertensive drugs,
one-year evolution Laboratorially hypokalemia is verified, for which al-
dosterone dosage is requested returned in high values; TAC with con-
trast is requested, where a right suprarenal tumor is evident. Aldoster-

onoma or Conn syndrome was diagnosed based on the increased serum
aldosterone concentrations and abdominal computed axial tomography
that showed a right suprarenal tumor. The patient was treated with lap-
aroscopic adrenalectomy and the pathology study confirmed an adrenal
adenoma.

Keywords: Conn’s Syndrome, hyperaldosteronism, hypokalemia.

INTRODUCCION

El sindrome de Conn® descrito en 1955, esté caracterizado por
un adenoma productor de aldosterona. Es uno de los siete subti-
pos que actualmente conforman al hiperaldosteronismo prima-
rio. La prevalencia del hiperaldosteronismo primario se estima
entre cinco y 13 % de todos los pacientes con hipertension arte-
rial®. El hiperaldosteronismo se diagnostica con mas frecuencia
alaedad de 30 a 60 afios, con predominio en el género femenino,
con una relacién 1.5:1 suele ser unilateral, pero puede llegar a ser
bilateral en el 8 % de los casos; en general son adenomas meno-
res de 2 cm®?. A veces es completamente asintomatico; cuando
producen sintomas, estos son generalmente secundarios a la hi-
pertension o a la hipokalemia y pueden ser calambres, cansancio
facil, palpitaciones; debilidad progresiva. Los pacientes también
pueden presentar hipernatremia y alcalosis, lo cual puede gene-
rar sintomas adicionales®. La adrenalectomia laparoscépica es
el estandar de oro para el abordaje de la glandula suprarrenal,
disminuyendo la morbimortalidad de dicho procedimiento. La
recuperacion de la HTA a cifras normales es en promedio de 6
meses en un 30 a 90 % de los pacientes®.

PRESENTACION DE CASO CLINICO
Paciente femenino de 51 afios de edad que refiere cuadro de 1
afio de evolucidn, de episodios de parestesia de miembros infe-
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riores y superiores, hipertension arterial que necesitaba cuatro
drogas antihipertensivas para controlar, por lo que acude a no-
socomio; se le realiza controles laboratoriales en donde se cons-
tata hipocalemia, por lo cual se solicita dosaje de aldosterona
retornando en valores elevados y se solicita TAC con contraste
en donde se evidencia un adenoma de la glandula suprarrenal
lado derecho (Figura 1).

Se decide conducta quirtrgica y se le realiza una supra-
rrenalectomia derecha video laparoscopica transperitoneal en
decubito lateral izquierdo, en donde se constata la glandula su-
prarrenal de aproximadamente de 4 cm (Figura 2) se realiza la
suprarenalectomia y el informe de la anatomia patologica fue
un adenoma de 1,6 cm. Paciente es dada de alta a las 48 hs, sin
complicaciones.

DISCUSION

La cirugia con abordaje video laparoscopico como tratamien-
to del hiperaldosteronismo primario, refractario al tratamien-
to médico es la terapéutica de eleccion. La HTA es la enferme-

Figura 1
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dad que mas afecta a la poblaciéon mundial en la actualidad, el
aldosteronismo primario es una de las principales causas de
esta afeccion. Los métodos diagndsticos ya bien estudiados en
la actualidad son los niveles de aldosterona y renina en plas-
ma, asi como los de imagen, conformados por la TAC y la re-
sonancia magnética”. Al realizar el procedimiento quirdrgico
por esta via se elimina las desventajas mas importantes pues
la vena suprarrenal principal derecha queda en una posicién
mas anterior, lo que facilita su diseccion, grapado y posibili-
dad de controlar un sangrado por deslizamiento de grapas o
desgarro de la vena. La recuperacion post operatoria es mds
rapida, disminuyendo la morbilidad del paciente, el sangra-
do intraoperatorio, el tiempo quirdrgico y su estadia hospi-
talaria, favoreciendo su rapida reinsercion laboral Por tanto
recomendamos el tratamiento laparoscopico transperitoneal
para el tratamiento quirirgico de las glandulas suprarrena-
les ya que es un abordaje seguro, eficiente y con una relacién
costo beneficio mucho mds aceptable que en otros tipos de
abordajes quirurgicos.

Figura 2
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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

Seinor 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 tl-
timos afios, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

Art. 4. La SOPACI perseguird los siguientes fines:
a) promover el conocimiento de las artes y cien-
cias quirtirgicas en su mds alto nivel, mediante la
organizacion de congresos y eventos cientificos,
nacionales e internacionales, y cursos para postgra-
duados; b) fomentar las relaciones con sociedades y
centros andlogos nacionales para el mejor cumpli-
miento de estos fines; (...) g) velar por el ejercicio
de la cirugia conforme a los cdnones éticos, mo-
rales y deontoldgicos de la ciencia médica (...)1
Art. 39: Son prerrogativas y obligaciones de la CD:
(...) n) conferir y recovar poderes y mandatos espe-
ciales. 1

Y con el deseo de dar mayor rigor cientifico a las activi-
dades organizadas por distintas entidades, se plante6 la
necesidad de tener un Reglamento para Auspicio de Ac-
tividades, asi como lo tienen otras sociedades.2

El citado reglamento fue solicitado por CD de la
SOPACI en sesion (22 de agosto de 2017). Posteriormen-
te el borrador puesto a consideracién (12 de setiembre de
2017), aprobado con modificaciones (24 de octubre de
2017) y autorizado para su publicaciéon (28 de noviembre
de 2017), seglin consta en actas) a fin de entrar en vigor a
partir de febrero de 2018.

A continuacidn se presenta el Reglamento de Auspi-
cio 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 Para-
guaya de Cirugia (SOPACI) brinda a una actividad de-
sarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel
académico o cientifico, el beneficio a la comunidad o a
los miembros de la SOPACL

Art. 2. Podréan auspiciarse todas aquellas actividades
cientificas que promuevan la capacitacion, formacion,
investigacion y proyectos relacionados con dreas de la
cirugia o sus subespecialidades o especialidades afines,
en la que el miembro de la SOPACI tenga o pueda tener
participacién activa.

Art. 3. Podrén recibir el auspicio de la SOPACI las

siguientes actividades cientificas:

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

b) Proyectos de investigacion.

¢) Libros y monografias.

d) Documentos de consenso y guias diagnéstico
terapéuticas.

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

II. Solicitud de Auspicio

Art. 4. La solicitud de auspicio sera remitida al
presidente de la SOPACI con 30 dias de antelacién a la
realizacion de la actividad.

Art. 5. El coordinador (o responsable cientifico) de
la actividad deberd ser miembro activo ovitalicio de la
SOPACI, o miembro activo de la sociedad cientifica que
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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.

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

a) Denominacion de la actividad.

b) Lugar de realizacién y cronograma de actividades,
especificando la cantidad de horas catedra, ademas
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
evaluacion 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. Aprobacién

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 reglamentacién. Para la
aprobacion serd necesaria la mayoria simple.

Art. 9. La SOPACI podra rechazar o revocar el
auspicio cuando:

a) El objetivo principal sea la promocién 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 afios a volver
a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Ademas
la Comisién Directiva remitird 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 cumplir con el desarrollo
programado.

Art. 12. La concesion del auspicio da derecho a
utilizar el logo de la SOPACI en la documentacién 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 ningiin
beneficio econémico 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.
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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-
licacion 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, acompafados 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- TIlustraciones.

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
espafiol; 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 acompafiar 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 hipdtesis 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 o 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
publicacidn, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El niimero 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 c)
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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