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EDITORIAL

Renovación de 
conocimientos

Renewal of 
knowledge

Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.7-7

Esta edición de la revista, la primera para esta nueva Comisión 
Directiva, coincide con el inicio de la primavera. Tiempo de 
cambios naturales, de renovación, demostración de belleza y 
perfección, solo viene a la mente los desafíos que se plantean en 
las siguientes ediciones en las que buscaremos renovar el espíri-
tu científico de los cirujanos, instando a investigar y compartir 
sus experiencias orientando así a otros en su actuar para favore-
cer siempre a los pacientes.

El Congreso Paraguayo de Cirugía también llega de la mano 
de este número, junto con la unión de los especialistas locales 
y extranjeros que en cada jornada renuevan los conocimientos 
actuales del arte de la cirugía, compartiendo experiencias enri-
quecedoras a cada uno de nosotros renovándonos a cada minuto 
como lo hace la naturaleza en esta temporada.

Bienvenida primavera, bienvenidos colegas extranjeros, 
bienvenida la renovación de conocimientos, de la mente y del 
actuar de cada uno de nosotros, apuntando a la perfección en lo 
que nos toca brindar a los pacientes.

El editor.

This edition of the magazine, the first for this new Board of Di-
rectors, that coincides with the beginning of spring. Time of 
natural changes, renewal, demonstration of beauty and perfec-
tion, only comes to mind the challenges that arise in the follow-
ing editions in which we will seek to renew the scientific spirit 
of surgeons, urging them to investigate and share their experi-
ences, guiding others in their actions to always favor patients. 

The Paraguayan Congress of Surgery, also comes from the 
hand of this number, along with the union of local and foreign 
specialists who renew each day the current knowledge of the art 
of surgery, sharing enriching experiences to each of us renew-
ing each minute as nature does in this season. 

Welcome spring, welcome foreign colleagues, welcome the 
renewal of knowledge, the mind and actions of each of us, aim-
ing at perfection in what we have to provide patients

The editor.
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Artículo Original Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.8-12

RESUMEN
Introducción: Buscando estrategias que no sólo aumenten el confort y 
evolución de los pacientes, sino que la estancia hospitalaria sea corta, se 
creó el régimen de cirugías ambulatorias que ha logrado resultados real-
mente satisfactorios. Objetivo: Caracterizar los resultados de cirugías 
ambulatorias y del régimen protocolar en pacientes con hernia ingui-
nal en el Servicio de Cirugía General del IPS desde el mes de agosto a 
diciembre de 2017. Metodología: estudio observacional, transversal, y 
prospectivo. Resultados: Se obtuvo 61 casos de pacientes con diagnósti-
co de hernia inguinal. El 51.59% fueron cirugías ambulatorias; predomi-
nó el sexo masculino y la mayor incidencia se registró en el rango de 31 
a 45 años. El 70.9 % fueron pacientes de zonas urbanas; el tiempo qui-
rúrgico fue de 45 - 50 min; 6,45% fueron complicaciones postquirúrgi-
cas inmediatas. La estancia hospitalaria en estos pacientes fue 12 hs. En 
la encuesta sobre la satisfacción del paciente en cirugías ambulatorias, 
el 90.34% estuvo satisfecho con la cirugía. En el régimen protocolar, el 
mayor porcentaje fue mayores de 60 años, la mayoría de zonas urbanas. 
El tiempo quirúrgico fue de 30 a 45 min, sólo 3% de complicaciones 
postquirúrgicas inmediatas y la estancia hospitalaria fue de 48 hs. Al 
relacionar el costo de la cirugía ambulatoria con la forma protocolar, 
por cada paciente ambulatorio se ahorró 210.854 gs. Conclusión: Las 
evidencias indican que la cirugía ambulatoria es muy segura, y por las 
ventajas que brinda fue aceptada por la población. Resultó eficaz y po-
sibilitó al familiar y al paciente la incorporación a la comodidad de su 
hogar, además de constatar ventajas económicas, haciendo posible una 
reducción en la estancia hospitalaria.

Palabras clave: procedimientos quirúrgicos ambulatorios, hernia 
inguinal, conducto inguinal. 

ABSTRACT
Introduction: We went looking for strategies that not only increase the 
comfort and evolution of patients, but the hospital stay is short; the am-
bulatory surgery regimen was created, which has achieved really satis-
factory results, not only increases the comfort of the patient, but also 
decreases the hospital cost. Objective: To characterize the results of 
ambulatory surgeries and the protocol regime in patients with inguinal 
hernia in the General Surgery Service of the IPS during the month of 

Cirugías Ambulatorias vs. Régimen 
protocolar en pacientes con hernia inguinal

Ambulatory Surgery vs. Protocolary regimen 
in patients with inguinal hernia

María Teresa Almirón Coronel1, Sharlyn Ahmed Coronel2, 
Mauro Porto Varela3, Arnaldo Montiel Roa4

Instituto de Previsión Social (IPS)- Hospital Central. Asunción, Paraguay
1.	 Residente de Primer Año - Mastología  
2.	  Residente Primer Año - Coloproctología
3.	  Médico de Planta - Cirugía General 
4.	  Jefe de Servicio - Cirugía General
Autor correspondiente: Mauro Porto Varela, (0984)632980, Melo de Portugal 146. E-mail: portovama@gmail.com
Artículo recibido: 19.07.18 - Artículo aceptado: 23.08.18

August to December 2017. Methodology: observational and prospecti-
ve study. Results: There were 61 cases of patients diagnosed with ingui-
nal hernia. 51.59% were ambulatory surgeries; Male sex predominated 
and the highest incidence was registered in the range of 31 to 45 years. 
70.9% were patients from urban areas; the surgical time was 45-50 min; 
6.45% were immediate postoperative complications. The hospital stay 
in these patients was 12 hours. In the survey on patient satisfaction in 
ambulatory surgeries, 90.34% were satisfied with the surgery. In the pro-
tocolar regime, the highest percentage was older than 60 years, mostly 
from urban areas. The surgical time was from 30 to 45 min, only 3% of 
immediate postoperative complications and the hospital stay was 48 h. 
By relating the cost of ambulatory surgery with the protocol form, for 
each outpatient, 210,854 guaranies (40 dolars) were saved. Conclusion: 
The evidence indicates that ambulatory surgery is very safe, and becau-
se of the advantages it offers, it was accepted by the population. It was 
effective and made it possible for the family member and the patient to 
incorporate into the comfort of their home, as well as finding economic 
advantages, it makes possible a reduction in hospital stay.

Key words: ambulatory surgical procedures, inguinal hernia, ingui-
nal canal.

INTRODUCCIÓN
La historia de la cirugía herniaria puede dividirse en dos perío-
dos, el anterior y el posterior al descubrimiento de la antisepsia 
por Lister en 1867; en la era prelisteriana la herniación ingui-
nal (del griego “hernia”: vástago o yema) que aparece como un 
bulto en la ingle, y su tratamiento consistía en la aplicación de 
vendajes; Celso ya propuso el uso de bragueros y tratamiento 
quirúrgico tan solo si la hernia era dolorosa(1).

Eduardo Bassini, por 1883, se interesó en desarrollar una 
operación para la hernia inguinal, una vez practicado todos los 
procedimientos quirúrgicos de la época, sin lograr la cura de 
ésta y encontrando que todos eran defectuosos(2–4).

Una de las razones por lo cual ha aumentado el interés por 
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la anestesia regional en los últimos años ha sido el hecho, de que 
constituye una excelente manera de evitar algunos de los riesgos 
y problemas asociados a la anestesia general, particularmente 
cuando se contempla una cirugía de naturaleza menor y más 
periférica(5, 6).

La cirugía mayor ambulatoria, tal como hoy es conocida, 
fue propuesta en 1955 por Farquharson como un método eficaz 
para disminuir las listas de espera del tratamiento de la hernia 
inguinal en Gran Bretaña(7, 8). 

A finales de los años 50 e inicios de los 60 del pasado siglo, 
la ambulatorización gana adeptos por las nuevas tecnologías y la 
limitación de los recursos. Es en la década de los sesenta cuando 
se organizan en EE.UU. programas de cirugía mayor ambulato-
ria en Michigan y Los Ángeles apoyados por un nuevo concepto 
anestésico(9).

La cirugía ambulatoria, incluye a todas aquellas cirugías 
programadas (no urgencias) que se realiza a todos los pacien-
tes que se internan, se operan y posteriormente van de alta el 
mismo día. Aumentó considerablemente en las últimas déca-
das especialmente en países desarrollados este tipo de método, 
debido a sus importantes beneficios por menor costo y menor 
morbimortalidad(10, 11). 

Se ha hecho posible a través de estudios científicos y téc-
nicos que se han llevado a cabo mediante la disposición multi-
disciplinaria, mejor monitorización y métodos menos cruentos, 
mejor rentabilidad económica beneficiando a los pacientes para 
el egreso temprano(12).

Para la realización de la misma se necesita seleccionar en 
qué pacientes se llevarán a cabo este tipo de cirugía a través de 
una anticipada evaluación clínico- quirúrgico y así clasificarlos 
aptos(13).

Los pacientes propuestos serán portadores de hernia ingui-
nal unilateral, ya que es una patología muy común y constituye 
la afección más frecuente con la que se enfrenta un cirujano. Su 
alta incidencia y gran número de casos hace factible la realiza-
ción del Hospital día(14).

Para el desarrollo de la misma es conveniente cumplir con las 
condiciones determinantes, citando a la valoración de la condi-
ción física según la ASA (American Society Anestesiology) por 
lo que serán aptos, los pacientes como ASA I y II y Goldman I(14). 

El desarrollo y buen resultado de la cirugía de hernia in-
guinal actual, mejora la calidad, el costo beneficio institucional 
y del paciente, disminuyendo el número de internaciones hos-
pitalarias, alterando así en grado mínimo el estilo de vida del 
paciente, facilitando de esta manera el retorno temprano a sus 
actividades laborales(15).

Lograr el mayor confort del paciente y su satisfacción post 
operatoria son objetivos que la cirugía actual ha apostado en 
las últimas décadas. La aparición de la cirugía ambulatoria ha 
permitido acercarnos a estos objetivos ya que evita el tiempo de 
espera prolongado de los pacientes tanto antes como después 
de la intervención quirúrgica a lo que están sometidos la mayor 
parte de los pacientes bajo el régimen protocolar de la mayoría 
de las instituciones públicas o público-privadas. 

Existen muchas publicaciones con buenos resultados tras 
la aplicación del régimen ambulatorio en pacientes con hernia 
inguinal. El paciente luego de un buen control postoperatorio 
puede ir a su casa dentro de las 24 horas.  

El Servicio de Cirugía General del Hospital Central del Ins-
tituto de Previsión Social cuenta con 84 camas de internación y 
4 quirófanos para la realización de cirugías programadas, equi-
pamiento para cirugías de alta complejidad tanto por vía con-
vencional como laparoscópica. Entre las diversas cirugías que 
se realizan se encuentra el tratamiento quirúrgico para la hernia 
inguinal, es una de las patologías con mayor frecuencia en la 
población por lo que resulta imperioso realizar un protocolo de 
cirugías ambulatorias para aportar evidencias que contribuyan a 
mejorar y optimizar el flujo de pacientes en el servicio. 

Realizar un análisis comparativo permitirá confirmar que el 
régimen ambulatorio es una mejor alternativa para estos pacien-
tes porque además de reducir los costos hospitalarios permite 
que el paciente se pueda reincorporar a sus actividades habitua-
les en un breve periodo de tiempo

OBJETIVOS
2.1 Objetivo General
Caracterizar los resultados de cirugías ambulatorias y del régi-
men protocolar en pacientes con diagnóstico de hernia inguinal 
en el Servicio de Cirugía General del Hospital Central del Insti-
tuto de Previsión Social desde agosto a diciembre de 2017.

2.2 Objetivos Específicos
2.2.1	 Describir el perfil socio demográfico de los pacientes 

que acuden para cirugías de hernia inguinal 
2.2.2	 Determinar el tiempo de internación de los pacientes 

de la serie.
2.2.3	 Determinar el tiempo operatorio de los pacientes. 
2.2.4	 Determinar la presencia de complicaciones mediatas e 

inmediatas relacionadas al procedimiento quirúrgico. 
2.2.5	 Analizar el nivel de satisfacción del paciente con el 

procedimiento recibido. 
2.2.6	 Describir el costo/ cama en relación a los insumos del 

sistema ambulatorio y el sistema protocolar.

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño Metodológico: Estudio observacional, transversal y 
prospectivo de pacientes que ingresan al Servicio de Cirugía Ge-
neral con diagnóstico de hernia inguinal según régimen ambu-
latorio y régimen protocolar del Servicio. 

Criterios de Inclusión: Pacientes con ASA I y II, GOLD-
MAN I y II, mayores de 15 años.

Criterios de Exclusión: Hernias inguinales recidivantes, bi-
laterales.

Reclutamiento: Los datos fueron extraídos del expediente 
clínico y se llevó a cabo una breve encuesta de satisfacción en 
los pacientes del régimen protocolar antes del alta y a los del 
régimen ambulatorio. 

Variables: Se tomaron como variables de este estudio los 
sociodemográficos, tiempo quirúrgico, tiempo de inicio de to-
lerancia oral, estancia hospitalaria, hora del alta, complicaciones 
post operatorias inmediatas, costo, satisfacción del paciente.

Asuntos estadísticos: Cálculo del tamaño de la muestra: 
Para una población total de 100 pacientes atendidos en prome-
dio en el transcurso de tres meses, a un nivel de confianza del 
95% y una precisión de 5%, considerando 9% de frecuencia de 
complicación leve (requerimiento post-operatorio de atención 
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primaria para la herida) (16). El tamaño mínimo de sujetos será 
de 56. Considerando un 20% de posibilidad de pérdida del con-
trol a 24 y 48 horas (sobre todo en los del régimen ambulatorio) 
se registró un mínimo de 60 pacientes.

Análisis y gestión de los datos: Todos los datos recopilados 
de las historias clínicas, historias del grupo de cirugías ambula-
torias, fichas operatorias, además encuesta sobre la satisfacción 
del paciente, se analizaron con el programa Microsoft Excel 
2013, Epi Info 7.0. 

Asuntos Éticos: Esta investigación fue llevada a cabo te-
niendo en cuenta los cuatro principios fundamentales de la ética 
(autonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia). 

RESULTADOS
La población en estudio estuvo integrada por 61 casos de pa-
cientes con diagnóstico de hernia inguinal quienes recibieron 
tratamiento quirúrgico en el Servicio de Cirugía General del 
Hospital Central de IPS. El 51.59 % de los pacientes seleccio-
nados representó el grupo de Cirugías Ambulatorias, posterior 
de la evaluación del estado físico preoperatorio, se clasificó para 
internación los pertenecientes a ASA I y II, Goldman I.  Predo-
minó el sexo masculino (87.10%).

La mayor incidencia se registró en el grupo etario de 31 a 
45 años, de los cuales el 70.79 % corresponde a pacientes prove-
nientes de Zona Urbana cercana al Hospital y 9 % a Zona Rural 
del país (Gráfico 1).

La anestesia más utilizada fue la sedación más raquídea 
(100%). La técnica quirúrgica más utilizada fue Hernioplastia de 
Lichtenstein, el tiempo quirúrgico fue un rango de 45 min, sólo 
se presentaron 6% de complicaciones postquirúrgicas inmedia-
tas (total ellas fueron hematomas), mediatas no se registraron. 
No se constató infecciones del sitio quirúrgico. La estancia hos-
pitalaria de este grupo de pacientes fue de 12 hs en un 77%, solo 
los pacientes que tuvieron complicaciones (6,45%) estuvo por 24 
a 48 hs (10% y ·3%). 

Se realizó una encuesta sobre la satisfacción del paciente en 
el grupo de Cirugías Ambulatorias, 29 pacientes estuvieron sa-
tisfechos con la cirugía realizada (90.34%), 6 pacientes quedaron 
medianamente satisfechos con el estudio debido a la dificultad 
de traslado en el mismo día de la cirugía. (20%) Todos los pa-
cientes estuvieron sin dolor a las 12 horas postoperatorias, y no 
tuvieron síntomas de cefaleas, náuseas y vómitos. 

En el grupo de pacientes con hernia inguinal y Cirugías bajo 
el Régimen protocolar del Servicio, representó el 48%, posterior 
a la evaluación clínica preoperatoria con clasificación Asa I, II o 
III, Goldman I y II. Predominó el sexo masculino con un 93% 
entre los pacientes bajo éste régimen. El grupo etario con mayor 
porcentaje fue mayor a 60 años (38,71%), de los cuales 21 (68%) 
pacientes corresponden a la Zona Urbana del país (Gráfico 2).

 La anestesia más utilizada también fue la sedación más 
raquídea, a excepción de hernias con clasificación Nyhus IV 
(3.46%) o pacientes con clasificación Asa III Goldman 2 (10,2%) 
que requirieron de anestesia general. La técnica quirúrgica más 
utilizada fue Hernioplastia de Lichtenstein, el tiempo quirúrgico 
promedio fue de 30 a 45 min, sólo se presentaron 3.4% de com-
plicaciones postquirúrgicas inmediatas, mediatas no se registra-
ron. No se constató infecciones del sitio quirúrgico. La estancia 
hospitalaria de este grupo de pacientes en un 95,8% fue de 48 hs.  

Gráfico 1. Variable de edad agrupadas en decenios- Grupo de ciru-
gías ambulatorias (N: 31)
Fuente: Archivo – HC- IPS

Gráfico 2. Variable de Edad agrupadas en decenios- Grupo de 
Cirugías bajo el régimen protocolar del Servicio (N:30)
Fuente: Archivo – HC- IPS

Tabla 1: Características del gasto total de cirugías ambulatorias vs el 
régimen protocolar en pacientes con hernia inguinal. (N:61)

  Cirugía

Indicadores de 
costos Ambulatoria Hospitalización Ahorro

Estadía Total 12 hs 48 hs 36 hs

Hospitalización 73.235 gs. 196.639 gs. 123.404 gs.

Unidad quirúrgica 476.414 gs. 490.603 gs. 14.189 gs. 

Anestesia 51.982 gs. 53.404 gs. 1.422 gs. 

Medicamentos 66.065 gs. 137.904 gs. 71.839 gs. 

Gasto total 667.696 gs. 878.550 gs. 210.854 gs.

Fuente: Archivo – HC- IPS

Al relacionar el costo de la cirugía ambulatoria con la que 
realiza de forma protocolar (Tabla 1), el costo hospitalario para 
el grupo ambulatorio (12 hs de internación) fue de 667.696 gs.  
por paciente y para el Grupo del régimen protocolar del servi-
cio (48 hs o más de internación) 878.550 gs. Por cada paciente 
ambulatorio se ahorró 210.854 gs.  para un total de 31 pacientes, 
se obtuvo así un ahorro de 6.536.474 gs. cuando la actividad qui-
rúrgica se llevó a cabo de forma ambulatoria.
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DISCUSIÓN
El objetivo del presente estudio fue caracterizar los resultados 
de cirugías ambulatorias y del régimen protocolar en pacientes 
con diagnóstico de hernia inguinal en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital Central del Instituto de Previsión Social 
durante los meses de agosto, setiembre, octubre, noviembre y 
diciembre de 2017. 

La reparación de la hernia de la pared abdominal constituye 
el tipo de cirugía electiva que se realiza con mayor frecuencia en 
todos los centros quirúrgicos del mundo. Siendo así la cirugía 
de hernia inguinal la realizada con mayor frecuencia se decidió 
seleccionarla, debido a la creciente demanda de camas hospita-
larias en nuestra especialidad, nos motivó a practicar la cirugía 
ambulatoria en aquellos casos que así lo permitieran (15). 

En nuestro estudio de Cirugías Ambulatorias predominó el 
sexo masculino, la mayor incidencia se registró en el grupo eta-
rio de 31 a 45 años, la mayoría provenientes de Zona Urbana. El 
tiempo quirúrgico fue un rango de 45 - 50 min, la técnica qui-
rúrgica más utilizada fue la de Lichtenstein, sólo se presentaron 
6,45% de complicaciones postquirúrgicas inmediata. La mayor 
estancia hospitalaria de este grupo de pacientes fue de 12 hs. 
Se realizó una encuesta sobre la satisfacción del paciente en el 
grupo de Cirugías Ambulatorias, la mayoría satisfecho con la 
cirugía realizada.

Las evidencias indican que la cirugía ambulatoria es muy se-
gura, y por las ventajas que brinda fue aceptada por la población, 
por lo que resultó eficaz y posibilitó al familiar y al paciente la in-
corporación a la comodidad de su hogar, exento de infecciones. 
Un estudio realizado en el Hospital General Docente “Enrique 
Cabrera”, La Habana, Cuba. Periodo 2016, también dio ventajas 
económicas y se logró una reducción en la estancia hospitalaria. 
La mayor incidencia de la hernia inguinal fue entre las edades de 
60 y 80 años. La técnica quirúrgica utilizada de Desarda fue la 
más aplicada 51 % de los casos y la hernioplastia de Lichtenstein 
28 %. La anestesia local fue la utilizada en el 97 % de los pacien-
tes, de forma ambulatoria fueron el 100 %. El total de complica-
ciones fue 3,3 %(10).

Se han registrado progresos en la cirugía y la anestesia por 
lo cual se aumentó la seguridad de estas operaciones, permitió 
aumentar el tipo de cirugías y la complejidad de los pacientes 
que hoy se opera de forma ambulatoria mediante una selección 
pre quirúrgica en consultorio y el tipo de cirugía a realizar. 

La mayor ventaja es la disminución de la lista de espera 
para el tratamiento quirúrgico de la hernia inguinal; se logró el 
desarrollo de un programa de corta estancia, se evitó estancias 

innecesarias que agilizan el recambio de pacientes con el medio 
hospitalario (régimen protocolar), acelerando la entrada de pa-
cientes que de otro modo deberían esperar a ser intervenidos, así 
se liberan camas para pacientes más graves y a la vez se reduce 
la demanda de intervención quirúrgica. La reducción del uso 
de las camas hospitalarias reduce el costo por proceso tratado, 
las estancias por hernia inguinal pueden acortarse 36 horas y 
de esta manera se disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, 
con menor riesgo de infección y mínima alteración de modo de 
vida familiar y social con reincorporación rápida al trabajo y el 
paciente abandona su medio tan sólo unas horas después de la 
recuperación anestésica (17).

Mediante una encuesta realizada a los pacientes, se obtuvo 
un alto grado de satisfacción con el hospital y con la interven-
ción mediante la cirugía ambulatoria. Los factores que influyen 
en la satisfacción con el hospital y con la cirugía ambulatoria y 
que determinan una nueva elección o recomendación de cirugía 
ambulatoria están en relación con los factores humanos (factor 
demográfico, medio de transporte).  La gestión del proceso de 
este trabajo es una herramienta de gestión de calidad y supone 
vincular decisiones, actividades y tareas llevadas a cabo por di-
ferentes profesionales y así conseguir un resultado predecible y 
satisfactorio en el sentido que garantice y satisfaga las expectati-
vas y necesidades del paciente.

CONCLUSIONES
En el grupo de Cirugías Ambulatorias se tuvo un predominio de 
varones, entre 31 a 45 años y la mayoría provenientes de Zona 
Urbana. El tiempo quirúrgico fue un rango de 45 - 50 min y sólo 
se presentaron 6,45% de complicaciones postquirúrgicas inme-
diata. La mayor estancia hospitalaria de este grupo de pacientes 
fue de 12 hs. Se realizó una encuesta sobre la satisfacción del pa-
ciente en el grupo de Cirugías Ambulatorias, la mayoría estuvo 
satisfecho con la cirugía realizada. 

En el régimen protocolar predominó el sexo masculino, ma-
yores a 60 años, y la mayoría corresponden a la Zona Urbana 
del país. El tiempo quirúrgico fue de 30 a 45 min, sólo se pre-
sentaron 3,4% de complicaciones postquirúrgicas inmediatas. 
La estancia hospitalaria de este grupo de pacientes fue de 48 hs. 

Las evidencias indican que la cirugía ambulatoria es muy se-
gura, y por las ventajas que brinda fue aceptada por la población. 
Resultó eficaz y posibilitó al familiar y al paciente la incorpora-
ción a la comodidad de su hogar, además de constatar ventajas 
económicas, haciendo posible una reducción en la estancia hos-
pitalaria.



12
Cir. Parag. Vol. 42; Nº 2. 2018

BIBLIOGRAFÍA
1. 	 López Rodríguez P, Herrera P, Gonzalo P, González L, Satorre Rocha 

J, et al. Tratamiento quirúrgico ambulatorio en pacientes con hernia 
inguinal. Rev Cuba Cir. 2016 Mar;55(1). 

2. 	 Ramírez R, Manuel J, Rodríguez Fernández Z, Pineda Chacón J. Tra-
tamiento quirúrgico ambulatorio de pacientes con hernia inguinal. 
MEDISAN. 2013 Mar;17(3):426–34. 

3. 	 Acevedo F, León S, García P. Hernia inguinal recidivada: tratamiento 
ambulatorio con anestesia local por la vía abierta anterior. Rev Chil 
Cir . 2015; 67( 5 ): 511-7. 

4. Echevarría Canoura M, López Goye S, Calvo Rodríguez D, Paz Novo 
M, Sartal Cuñarro M, González Rodríguez F, et al. Tratamiento 
de la hernia inguinal bilateral con malla autoadhesiva en régimen 
de cirugía ambulatoria. ¿Un nuevo estándar? Cir Mayor Ambul. 
2014;19(1):7–10. 

5. Lugo Yance S, Díaz Barros J, Viloria Núñez C, Cardona Peña J. Segui-
miento de pacientes en estado postoperatorio de cirugías ambulato-
rias a través de la Web. Salud UNINORTE. 2013;29(3):384–93. 

6. Reyes Pérez A. Cirugía mayor ambulatoria y de corta estadía. Rev ha-
ban cienc méd. 2015; 14(3): 373-5. 

7. Nazar J, Zamora H, González A. Cirugía ambulatoria: selección de 
pacientes y procedimientos quirúrgicos. Rev Chil Cir . 2015;  67(2): 
207-13.

8. Illodo Miramontes G, López González JM, Higuera Arévalo G, Ro-
dríguez Álvarez A, Amate Penal J, Picallo Vieito S. Prevención de las 
náuseas y vómitos postoperatorios con dimenhidrinato en pacientes 
con riesgo moderado (según escala de Apfel) intervenidos de colecis-
tectomía laparoscópica en régimen ambulatorio. Cir Mayor Ambul. 
2017; 22(1):15–20. 

9. Asuar López MÁ. Valoración del dolor en pacientes intervenidos quirúr-
gicamente de hernioplastia con cirugía ambulatoria en el Hospital Uni-
versitario Santa María del Rosell. Enferm. glob.  2017;  16(45): 438-56.

10. Cruz Rodríguez J, Cinta Domínguez L, García Frómeta D, Rojas Bez 
J, Pérez Cedeño Y. Cirugía mayor ambulatoria y de corta estadía en 
el tratamiento del paciente con hernia abdominal externa. Rev haban 
cienc méd. 2014;  13(6): 893-901.	

11. Palos Campos MC, Arance García M, Rodríguez Archilla AM, Mu-

ñoz Estévez R, Cordero Lorenzo JM, Docobo Durántez F. La aneste-
sia local con sedación como técnica de primera elección en la cirugía 
de hernia inguinal en régimen ambulatorio: rápida recuperación 
postoperatoria, alta seguridad y optimización de recursos. Cir Mayor 
Ambul. 2017;22(1):10–4. 

12. González A, de la Fuente N, del Río E, Zamora M, Nazar C. Cómo 
planificar, diseñar y organizar un centro de cirugía ambulatoria. Rev 
Chil Cir. 2016; 68(4): 328-38.

13. Caraballoso García V, Casanova Pérez P, Galloso Cueto G, Santana 
González-Chávez A, Orea Cordero I, Caraballoso García L. Resulta-
dos del tratamiento quirúrgico de los pacientes operados de hernia 
inguinocrural. Rev.Med.Electrón. 2016;  38(4): 565-76. 

14. Vincench Medina M, Arias Medina M. Guía práctica clínico quirúr-
gica para la atención individualizada al adulto mayor con enferme-
dad herniaria de la región inguinocrural.  2016;  20(1): 137-46.

15. Reyes Díaz M, Naranjo Fernández J, Domínguez Amodeo A, Valera 
Sánchez Z, Curado Soriano A, Navarrete de E, et al. Totally extrape-
ritoneal laparoscopic hernia repair in a Unit of Ambulatory Surgery. 
Rev Port Cir 2014; (30): 13-8.

16. Curtis R, Robinson P, Carty N. Single hospital visit elective day-case 
laparoscopic cholecystectomy without prior outpatient attendance. 
Surg Endosc 2017;1(3):87–97. 

17.	 Recart A, et al. Cirugía mayor ambulatoria. Una nueva forma  de 
entender la cirugía quirúrgica. Revista médica clínica Las Condes. 
Octubre 2017(5): 682-90.

18.	 Falconi M, Barisani JL, Levín R, Sampó E, Vidal L, Amuchástegui 
LM et al. Consenso de evaluación del riesgo cardiovascular en ciru-
gía no cardíaca. Rev argent cardiol 2005 2017;  73( 5 ): 381-96. 

19.	Gabrielli NM. Resultados quirúrgicos de la hernioplastía inguinal la-
paroscópica con técnica transabdominal pre-peritoneal (tapp). Rev 
Chil Cir. 2015;  67( 2 ): 167-74. 

20. Magdalena-Díaz ML, Caragol-Urgellés L, Solé-Magdalena A, Fue-
yo-Lorente A, Sopena-Zubiria LA, Camporro-Fernández D. Desa-
rrollo e implantación de un protocolo perioperatorio de enfermería 
en cirugía plástica mamaria ambulatoria. Cir. plást. iberolatinoam. 
2014;  40(1): 21-8. 



13
Cir. Parag. Vol. 42; Nº 2. 2018

Artículo Original Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.13-16

Resumen
Antecedentes: La Colangiografia es el principal método de exploración 
de las vías Biliares durante el acto quirurgico; no obstante se limita a 
criterios para la realización de la misma los cuales se dividen en criterios 
pre operatorios y per operatorios. Objetivos: describir nuestros resulta-
dos aplicando los criterios de exploración. Pacientes y métodos: adultos 
con diagnósticos de patología biliopancreatica benigna en tratamiento 
curativo en el servicio de cirugía general del hospital Nacional de Julio 
del 2015 a Julio del 2017. Es un estudio retrospectivo de datos recolec-
tados en forma prospectiva. Resultados: fueron estudiados 103 pacien-
tes. El hallazgo positivo de cálculo coledociano fue del 10%; siendo la 
principal indicación pre operatoria el diagnóstico de pancreatitis aguda. 
Los pacientes estudiados comprenden un rango etario de 19 a 80 años, 
con una media de 44,3 años. Las indicaciones más frecuentes de la CIO 
corresponden a pacientes con pancreatitis aguda litiásica en remisión 
(n=48, 45,8 %), seguida de pacientes con ictericia presente y/o pasada 
(n=27, 25,4 %). La mayor frecuencia de hallazgo de cálculo coledociano 
fue en  pacientes con ictericia presente 45 % (n=5), y pancreatitis aguda 
en remisión del  36 % (n=4). Laboratorialmente el comportamiento de 
la bilirrubina en pacientes con hallazgo de litiasis en la Colangiografía 
fue del 64% (n=7) bilirrubina aumentada y el 36% (n=4) con bilirrubina 
normal. La conducta tras el hallazgo positivo para cálculo correspondió 
a la extracción de los mismos por vía trancística 36% (n=4); coledocoto-
mía 18% (n=2) y un caso de extracción del cálculo en un segundo tiem-
po. Conclusiones: la utilización de criterios para realizar la exploración 
de la vía biliar durante el intraoperatorio contribuye a limitar el uso de la 
misma en pacientes con real indicación y la resolucion de los hallazgos 
positivos para cálculo en un solo tiempo quirurgico.
Palabra clave: Colangiografía, Pancreatitis, Ictericia, Bilirrubina.

Abstract
Background: Cholangiography is the main method of exploration of 
the biliary tract during the surgical act; however, it is limited to criteria 
for carrying it out, which are divided into pre-operative and per-op-
erative criteria. Objectives: describe our results applying the explora-
tion criteria. Patients and methods: adults with diagnoses of benign 
biliopancreatic pathology in curative treatment in the general surgery 
service of the National Hospital from July 2015 to July 2017. It is a retro-
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spective study of data collected prospectively. Results: 103 patients were 
studied. The positive finding of coledocia calculation was of 10%, being 
the main pre-operative indication the diagnosis of acute pancreatitis. 
The patients studied comprise an age range of 19 to 80 years, with an 
average of 44.3 years. The most frequent indications of the IOC cor-
respond to patients with acute lithiasic pancreatitis in remission n 48, 
45.8%), followed by patients with present and / or past icterici (n 27, 
25.4%) The highest frequency of finding of calculus choledochano was 
in patients with present iciency 45% (n - 5) and acute pancreatitis in 
remission of 36% (n - 4). The behavior of bilirubin in patients with lithi-
asis finding in cholangiography was 64% (n - 7). Increased bilirubin and 
36% (n - 4) with normal bilirubin The behavior after the positive finding 
for calculation corresponded to choledochotomy 18% (n - 2) and a case 
of extraction of the stone in a second time the extraction of the same via 
transcistica 36% (n - 4); Conclusion: the use of criteria to perform the 
exploration of the bile duct during or contributes to limit the use of it 
in patients with real indication and the intraoperatori resolution of the 
positive find for calculation in a single surgical time.
Keyword: Cholangiography, Pancreatitis, Jaundice, Bilirubin.

Introducción
La Colangiografía intraoperatoria (CIO) consiste en el estudio 
radiológico de la vía biliar tras la inyección de contraste en su 
interior a través del conducto cístico. Permite obtener un exacto 
mapa anatómico de la vía biliar, tanto intra como extrahepática, 
por lo que está considerada como el método de referencia para 
valorar la vía biliar.

La CIO es un método imagenológico aceptable del tracto 
biliar.  La CIO de rutina es una técnica que puede identificar 
rápida y seguramente la anatomía de la vía biliar y la presencia o 
ausencia de cálculos y evitar las lesiones de la vía biliar.

Luego de haber sido empleada en colecistectomía tradicio-
nal, fue incorporada en laparoscopía, como una necesidad para 
la exploración de la vía biliar, demostró ser eficaz, y en base a las 
imágenes obtenidas y a datos preoperatorios, se propone a esta 
prueba para evitar coledocotomías innecesarias.
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La colangiografía intraoperatoria es usada ampliamente para 
minimizar complicaciones asociadas con la colecistectomía, so-
bre todo para detectar lesiones en la vía biliar principal, identifi-
car conductos aberrantes y para detectar coledocolitiasis1. 

Los criterios para la Colangiografía intraoperatoria son estos:
-	 Elevación de la bilirrubina, de la fosfatasa alcalina o de las 

transaminasas (AST, ALT)
-	 Cálculos pequeños observadas a la sección del cístico
-	 Conducto cístico grande (sobre todo si es corta)
-	 Antecedentes o presencia de ictericia, heces acólicas u ori-

nas colúricas
-	 Antecedentes de pancreatitis biliar
-	 Signos radiográficos de dilatación de la vía biliar principal 

o presencia de cálculos.
De aquí partimos con el objetivo de nuestro trabajo cual es 

demostrar los resultados de las Colangiografia hechas aplicando 
estos criterios de exploración.

Pacientes y Métodos
Estudio prospectivo (periodo 2015-2017), observacional, des-
criptivo y de corte transverso.

Pacientes adultos con diagnósticos de patología biliopan-
creatica benigna en tratamiento curativo en el servicio de ciru-
gía general del hospital Nacional de Julio del 2015 a Julio del 
2017. Fueron excluidos del estudio aquellos pacientes a quienes 
se les haya realizado CPRE.

Resultados
1.	 Se consideraron para este estudio una muestra de 103 pa-

cientes con patología biliopancreatica benigna con indica-
ción quirúrgica de Colecistectomía, en quienes se realizó 
Colangiografía per operatoria (CPO), la edad promedio de 
los mismos es de 44 ± 15 años, de entre estos el 69% (n=73) 
son del sexo femenino y el 31% (n=33) del sexo masculino.

2.	 En cuanto a la indicación principal pre operatoria de los 
pacientes en estudio, en primer lugar se encuentra el diag-
nostico de Pancreatitis Aguda leve en remisión, seguida de 
la Ictericia obstructiva en remisión, Pancreatitis Aguda mo-
derada en remisión, Pancreatitis Aguda grave en remisión, 
y en último lugar el diagnostico de Litiasis vesicular sinto-
mática por constatarse durante la cirugía Conducto Cístico 
grueso (Gráfico 1).

3.	 Sobre los hallazgos en el procedimiento de Colecistectomía 
+ CPO, se tiene que en el 90% (n=95) resulto negativo para 
calculo, mientras que en el 10% (n=11) el hallazgo fue po-
sitivo para litiasis. 

4.	 Viendo la relación del valor de la bilirrubina total y el ha-
llazgo en la Colangiografía intraoperatoria, se tiene que 7 
de los 11 pacientes con hallazgo positivo, equivalente al 
64%, presentaban bilirrubina total elevada, mientras que un 
porcentaje no menos importante del 36% (n=4) presentan 
hallazgo positivo y bilirrubina total normal. 

5.	 Diagnósticos de pacientes con patología biliopancreatica 
benigna con hallazgo positivo en CPO (Gráfico 2).

6.	 Analizado específicamente los pacientes con diagnóstico de 
Pancreatitis Aguda litiásica, que equivalen al 71% (n=75), 
6 de ellos resultaron con hallazgo positivo durante CPO, 
equivalentes al 8%. 

7.	 Tras la realización Colangiografía per operatoria (CPO) y 
el hallazgo positivo para cálculo biliar, se tuvieron distintas 
conductas, siendo las siguientes:
•	 Extracción trancística (extracción con canastilla de Dor-

mia) y Coledocotomía + extracción con canastilla de 
Dormia + Coledocorrafia, ambos con 36% de frecuencia 
equivalente a 4 pacientes, 

•	 Coledocotomías abierta (extracción con pinza de Ran-
dall) + Coledocorrafia + Colocación de drenaje de Kerh 
en 18% (n=2) de los casos, 

•	 Drenaje transcístico para posterior resolución por 
CPRE, tenido en cuenta en un solo paciente equivalente 
al 9%.  

DISCUSIÓN
La alta tasa de indicaciones pre operatorias de Colangiografía 
en nuestro servicio pone en evidencia la prevalencia de litiasis 
vesicular complicada con pancreatitis o asociadas a patologías 
benignas de las vías biliares y la necesidad de establecer su utili-
dad a la hora de resolver el cuadro en el mismo acto quirúrgico

Fueron evaluados 103 pacientes sometidos a colangiografía 

Gráfico 1.

Gráfico 2.
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intraoperatoria en un periodo de dos años. Encontrándose una 
prevalencia del 10 % de hallazgo positivo para cálculo coledo-
ciano.

En el trabajo de Juan Pekolj, 2015; en el que se estudiaron 
8.283 pacientes a quienes se realizó colecistectomía laparoscó-
pica, observamos que 865 de ellos (10,4%) fueron portadores 
de litiasis coledociana asociada. En el 67% de ellos la litiasis fue 
sospechada en el preoperatorio por marcadores clínicos, labora-
toriales o de imagen1. Esto nos demuestra la relevancia de la uti-
lización de los criterios preoperatorios  de indicaciones de CIO. 

Podemos mencionar del análisis de los resultados obtenidos 
que nuestra población tuvo como rango de edad 19 y 80 años, 
la media de la edad fue 44,3 años. Respecto al sexo, las mujeres 
constituyeron el 69 % y los varones, el 31%.

La población en el estudio de Velázquez Mendoza2, que 
incluyó a 38 pacientes con cuadro clínico sugestivo de coledo-
colitiasis, se distribuyó de manera diferente a la nuestra; así la 
media de edad fue algo mayor ubicándose en 56 años (± 15,88), 
respecto a la distribución por sexo, coincide con nosotros con 
un claro predominio de mujeres (57,89%) versus un 42,10% de 
varones.  Nuestros resultados se asemejan más al aporte que hizo 
Parra trabajó con 151 pacientes de ellos 82,8% fueron mujeres y 
17,2% varones, con un promedio de edad de 49 años, el rango de 
edad entre 16 a 98 años3.  

De hecho, el predominio, de la patología de vesícula y vía bi-
liar, en el sexo femenino está claramente descrito en la literatura 
médica, nosotros también lo hemos encontrado4.

La  incidencia de coledocolitiasis en pacientes con ictericia y 
con pancreatitis aguda en remisión fue de 45% (5) y 36 % (4) res-
pectivamente. Valores similares reportan Luque y Ueno5.  Ade-
más se pueden apreciar en los reportes de Sato, 8,2% mediante 
Colangiografía intraoperatoria realizada en forma rutinaria6.  
Bertolín 6,1%, al estudiar pacientes con pancreatitis aguda leve 
y a pacientes con colecistitis sintomática7.  El estudio realizado 
por Bregnate reporta 6,9% de litiasis en la vía biliar con el mis-
mo método diagnóstico8.  En el trabajo de Llatas, en el Hospital 
Rebagliati, encontró 10,4%9. 

La ictericia es un signo que se presenta en una amplia va-
riedad de patologías en diferentes edades; las enfermedades del 
árbol biliar producen como signo clínico principal ictericia re-
sultado de la acumulación, en los tejidos, de bilirrubina, que es 
clínicamente detectable cuando su concentración total es mayor 
a 3 mg/dl10. 

En el grupo de pacientes que fue analizado en el presente es-
tudio con hallazgo positivo de litiasis coledociana, el 64% (n=7) 
de los casos reportaron bilirrubina elevada o el antecedente de 
haberla presentado durante su internación (Tabla Nº1); sin em-
bargo el 36% (n=4) mantuvo valores de bilirrubina normal, dato 
no despreciable.

Parra encuentra, respecto a ictericia, que estuvo significati-
vamente asociada a la presencia de coledocolitiasis. Esto coin-
cide con nuestros resultados. Damnjanović halló, entre otros 
factores, que valores altos de bilirrubina total, directa e indirecta 
(p < 0.001) fueron encontrados en las muestras sanguíneas de 
los pacientes con colestasis por coledocolitiasis10.  

Nuestro análisis mostró que del total de pacientes que fue-
ron colecistectomizados y tuvieron diagnóstico de pancreatitis 
aguda, el 8 % (n=6) presentó coledocolitiasis. 

La explicación de menor hallazgo positivo en pacientes con 
pancreatitis aguda, se podría establecer bajo la premisa que la 
incidencia de coledocolitiasis en el momento de la cirugía electi-
va, después de una pancreatitis aguda no es clara ya que esta dis-
minuye rápidamente después del ataque de  pancreatitis.  Es de-
cir que en nuestro caso es posible que haya transcurrido mucho 
tiempo entre el antecedente de pancreatitis y la cirugía por lo 
tanto la posibilidad de encontrar litiasis coledociana es menor. 

En sujetos con cálculos en la vía biliar es común observar 
valores elevados de bilirrubina, fosfatasa alcalina y transamina-
sas séricas. Sin embargo, casi en una tercera parte de estos enfer-
mos son normales las pruebas químicas hepáticas11. 

La ecografía abdominal es el examen que con más frecuen-
cia se realiza, dada sus ventajas de ser altamente disponible, no 
invasiva y menos costosa, de otro lado su mayor desventaja, ser 
operador dependiente. Para el caso del diagnóstico de coledoco-
litiasis, requerimos que el ecografista nos dé información, suges-
tiva de su presencia o ausencia, específicamente el diámetro de la 
vía biliar principal además de las vías intrahepáticas12. 

En nuestro trabajo, hemos encontrado que se realizaron 
CIO por constatar durante la colecistectomía un cístico grueso y 
corto en  4% (n=4) (Gráfico 2), de estos casos la colangiografía  
detectó litiasis coledociana en un 0%.

La ultrasonografía tiene una alta sensibilidad y alto valor 
predictivo positivo para el diagnóstico de colecistitis en adul-
tos13.  Jeon, concluye que, el hallazgo incidental de dilatación 
de la vía biliar, por ecografía, podría ser un pródromo de en-
fermedad del árbol biliar, por lo que, recomienda evaluación y 
seguimiento15.  Van Santvoort reporta que la ultrasonografía y/o 
tomografía identifica un 31% de sus casos con dilatación de co-
lédoco y que diagnostican un 9% de coledocolitiasis, en pacien-
tes con pancreatitis biliar aguda16.  

La conducta tras el hallazgo positivo para cálculo coledo-
ciano fue la resolución del mismo en un tiempo en la mayoría 
de los pacientes, se realizó extracción del cálculo coledociano 
por coledocotomía en un  porcentaje 18 % (n=2) tanto por vía 
abierta como por vía laparoscópica. Seguidos de la extracción 
del cálculo vía trancística por laparoscopia en un 36 % (n=4) y 
un caso de colocación de drenaje transitico para posterior reso-
lucion por CPRE que correspondió al 9%.

En el trabajo de Hanif F, Ahmed Z, Samie MA, Nassar AH 
del año 2010, del Reino Unido Reino, donde se estudió la ex-
ploración del colédoco por vía trancística laparoscópica como 
tratamiento de primera elección para los cálculos del conducto 
biliar común|. El estudio aboga por la colecistectomía laparos-
cópica con exploración trancística como tratamiento de primera 
elección factible y el siguiente paso lógico en la gestión de los 
pacientes con cálculos del Colédoco por sus ventajas de por su 
alto porcentaje de resolución quirúrgica por este método (97%), 
su corta estancia hospitalaria y baja morbi mortalidad17.

      
CONCLUSIONES
Con estos resultados se evidencia la necesidad de realizar Colan-
giografia intraoperatoria debido a la alta demanda de pacientes 
que reúnen los criterios de exploración y cuya utilidad a la hora 
de hacer un mapeo de la vía biliar en busca de cálculos y ofre-
cer la resolucion del mismo en un solo tiempo quirurgico fue 
indiscutible. 
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RESUMEN 
Introducción: Los tumores primarios de mediastino son una entidad 
poco frecuente, que representa sólo el 3% de la patología torácica. Pue-
den manifestarse por una variedad de síntomas, según sea su efecto so-
bre los órganos y estructuras adyacentes de acuerdo a su localización. 
El objetivo de este trabajo es establecer la frecuencia y características 
de este tipo de tumores en el Hospital San Jorge. Materiales y Métodos: 
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal. 
Fueron incluidos todos los pacientes intervenidos quirúrgicamente en 
el Servicio de Cirugía Torácica en el periodo comprendido entre julio 
de 2013 a junio de 2018. 

Resultados: De los 476 pacientes intervenidos en el Servicio, 45 
pacientes padecían patologías tumorales de mediastino (frecuencia de 
9,4%); siendo 30 pacientes mujeres (67%), entre 51 y 60 años. La loca-
lización topográfica más frecuente corresponde al mediastino anterior 
(83%). Los tipos histológicos más frecuentes fueron los linfomas de 
Hodgkin con un 31 %. 

Conclusiones: La frecuencia de tumores de mediastino en nuestra 
serie corresponde al 9,4%. La localización más frecuente fue en el me-
diastino anterior, se halló un mayor número de casos en el sexo femeni-
no. El tipo histológico más frecuente es el linfoma de Hodgkin, la vía de 
abordaje más utilizada fue la toracotomía. 

Palabras clave: Tumores mediastinales, Topografía de tumores me-
diastinales, Histología de tumores mediastinales, Linfoma, Tumor de 
células germinales.

Summary
Introduction: Primary mediastinal tumors are a rare entity, represent-
ing only 3% of the thoracic pathology. They can be manifested by a va-
riety of symptoms, depending on their effect on adjacent organs and 
structures according to their location. The objective of this work is to 
establish the frequency and characteristics of this type of tumors in the 
San Jorge Hospital. Materials and Methods: Observational, descriptive, 
retrospective cross-sectional study. All the patients who underwent sur-
gery in the Thoracic Surgery Service were included in the period from 
July 2013 to June 2018. 

Results: Of the 476 patients operated on in the Service, 45 patients 
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suffered from mediastinal tumor pathologies (frequency of 9.4 %); 30 
patients being women (67%), between 51 and 60 years old. The most 
frequent topographic location corresponds to the anterior mediastinum 
(83%). The most frequent histological types were Hodgkin’s lymphomas 
with 31%. 

Conclusions: The frequency of mediastinal tumors in our series 
corresponds to 9.4%. The most frequent location was in the anterior 
mediastinum, a greater number of cases was found in the female sex. 
The most frequent histological type is Hodgkin’s lymphoma, the most 
commonly used approach was thoracotomy. 

Key words: Mediastinal tumors, Topography of mediastinal tu-
mors, Histology of mediastinal tumors, Lymphoma, germ cell tumor.

Introducción
El mediastino es un compartimiento torácico que alberga múlti-
ples estructuras anatómicas, lo cual condiciona una amplia gama 
de tumores malignos y benignos, quísticos y sólidos, primarios y 
secundarios. Así mismo, estos exhiben muchas variedades his-
tológicas en relación a la diversidad de órganos y tejidos que les 
dan origen1-3.  

El mediastino es el espacio comprendido entre el orificio to-
rácico superior arriba, el diafragma abajo, el esternón enfrente, 
la columna vertebral atrás y la pleura mediastinal a los lados. 
Excepto los pulmones, todas las vísceras torácicas se hallan en 
el mediastino. Aunque no hay planos precisos que los identifi-
quen, se acepta que hay tres compartimentos mediastinales.4 Si 
bien esta división es arbitraria, porque no tiene estrictos fun-
damentos embriológicos o anatómicos, tiene gran valor clíni-
co-quirúrgico.5 El compartimento anterior o pre vascular está 
situado entre la cara posterior del esternón y la cara anterior del 
pericardio; el compartimento medio o visceral, entre la cara an-
terior del pericardio y el borde anterior del cuerpo vertebral, y 
el compartimento posterior o surco paravertebral, entre el borde 
anterior del cuerpo vertebral y la cara anterior de las costillas en 
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su porción paravertebral.6 Una línea imaginaria que se extiende 
desde el ángulo de Louis hasta la cuarta vértebra dorsal separa 
el compartimiento superior del mediastino del compartimiento 
inferior.  El compartimiento superior contiene la parte alta de 
la tráquea, esófago, timo y cayado aórtico. El compartimiento 
inferior se divide en anterior, en el cual se localiza el tercio in-
ferior del timo, tejido adiposo y linfático; mediastino medio, en 
el cual, se encuentra el pericardio, corazón, aorta, bifurcación 
traqueal, bronquios principales, ganglios linfáticos; y mediasti-
no posterior, que incluyen el esófago, aorta descendente, nervios 
simpáticos y periféricos.7 Las enfermedades más frecuentes del 
mediastino son de dos tipos: Mediastinitis y tumores medias-
tínicos.8

Los tumores primarios de mediastino son una entidad poco 
frecuente, que representa sólo el 3% de la patología torácica. De 
ellos los timomas, tumores neurogénicos y los quistes benignos 
justifican el 60% de la patología quirúrgica del mediastino; los 
linfomas, teratomas y las enfermedades granulomatosas repre-
sentan el 30%, y el 10% restante corresponde a lesiones vascu-
lares.2 En un estudio realizado en nuestro país en el año 2013 se 
ha encontrado que la frecuencia de patologías tumorales me-
diastinales en pacientes adultos fue de 3.4%. La mayoría de los 
pacientes fueron del sexo masculino (70%) con una edad pro-
medio de 41 años. Los tumores se han ubicado preferentemente 
en el mediastino anterior, siendo los más frecuentes el tumor de 
células germinales y los linfomas.3  

Los tumores de mediastino pueden ser de origen neoplási-
co, congénito o inflamatorio, los tumores neurogénicos, los ti-
momas y los quistes benignos representan aproximadamente el 
60% de las lesiones resecadas quirúrgicamente, mientras que el 
linfoma, los teratomas y las enfermedades granulomatosas com-
prenden en conjunto un 30% más. En las series no quirúrgicas, 
las lesiones vasculares, típicamente aneurismas aórticos, repre-
sentan el 10% de las masas mediastínicas.9 Pueden manifestar-
se por una variedad de síntomas, según sea su efecto sobre los 
órganos y estructuras adyacentes de acuerdo a su localización o 
pueden causar cuadros sistémicos mediante sustancias o facto-
res inmunológicos propios del tumor.10

A continuación, se describirán brevemente algunos de los 
tumores más frecuentes.

TIMOMA
Los timomas son uno de los tumores mediastínicos más fre-
cuentes, pudiendo representar hasta el 47% de todas las masas 
mediastínicas. Estos tumores se desarrollan a expensas de la 
trama epitelial del timo.11 Hombres y mujeres están igualmente 
afectados y la mayoría de los pacientes son adultos mayores de 
40 años.12 Hasta un 50% de los timomas puede ser encontrado 
incidentalmente como una anormalidad radiográfica, detecta-
da en un paciente asintomático. La miastenia gravis ocurre en 
aproximadamente 30 a 50% de los pacientes con timomas. En 
comparación, sólo el 15% de los pacientes con miastenia gravis 
tienen un timoma.9 En el tratamiento de los timomas se debe 
considerar que son neoplasias de crecimiento relativamente 
lento. Cuando se tratan tempranamente ofrecen un excelente 
pronóstico de supervivencia a largo plazo. La cirugía, la radio-
terapia y la quimioterapia juegan un papel en el tratamiento.11

TERATOMA
El teratoma es el tumor de células germinales más común: se 
caracteriza por la presencia de tejidos de origen de más de uno 
de las tres hojas embrionarias. No hay preferencia por géne-
ro, generalmente afecta a niños y adultos jóvenes. Raras veces 
puede haber tejido fetal, en estos casos siendo clasificado como 
“Teratoma inmaduro”. Sin embargo, el teratoma maduro (el cual 
no posee tejido fetal) es responsable por el 70% de los casos. 
Ocasionalmente, un teratoma maduro puede contener áreas de 
carcinoma o sarcoma, cuando entonces se denomina “teratoma 
maligno”.14 Los síntomas generalmente son vagos y representan 
los efectos de la compresión local del tumor.15 Pacientes general-
mente son asintomáticos, pero los tumores grandes pueden cau-
sar dolor torácico, disnea, tos u otros síntomas de compresión.9 

Radiológicamente, los teratomas se caracterizan por masas me-
diastínicas anteriores, redondeadas, lobuladas, bien definidas, 
que, en general, se insinúan hacia uno de los lados de la línea 
media. Las radiografías de tórax exhiben calcificaciones en hasta 
el 26% de los casos. La TAC usualmente revela las densidades 
císticas, los tejidos blandos, las calcificaciones y la grasa.11 La ex-
tirpación quirúrgica es curativa.9

BOCIO INTRATORÁCICO
El bocio intratorácico se define como aquel bocio que se en-
cuentra parcial o totalmente en el mediastino y que puede loca-
lizarse en el mediastino anterior o posterior; su incidencia está 
en relación con el bocio multinodular.10-11 El bocio mediastinal 
representa sólo el 10% de las masas mediastínicas en la serie 
quirúrgica, es uno de los más comúnmente vistos en la práctica 
clínica. El veinte por ciento de los bocios cervicales descienden 
al tórax, generalmente en el mediastino anterior superior iz-
quierdo. Con poca frecuencia, pueden extenderse detrás de la 
tráquea e involucrar los compartimentos mediastínico medio y 
posterior. Los bocios mediastínicos ocurren más comúnmente 
en mujeres asintomáticas con un bocio cervical palpable. Oca-
sionalmente, los pacientes tienen síntomas de compresión o do-
lor.9 Los pacientes con bocio subesternal deben de ser operados, 
pues este se considera el tratamiento de elección para los bocios 
multinodulares de gran tamaño y larga duración, además de la 
posible asociación a una lesión maligna, hiperfunción y com-
plicaciones como compresión traqueal o esofágica, y la mayoría 
pueden ser resecados a través de una incisión cervical. Se reco-
mienda la intervención quirúrgica temprana cuando se ponen 
de manifiesto signos radiográficos de compresión.11

LINFOMAS
Los linfomas están divididos en Hodgkin y no Hodgkin. La 
incidencia de linfoma de Hodgkin (LH) exhibe un patrón bi-
modal de distribución, en casos que acontecen en adolescentes 
y adultos jóvenes, y otro pico de incidencia por encima de 50 
años de edad. No existe predilección por género. Comúnmen-
te los pacientes se presentan con adenomegalia cervical. El LH 
representa aproximadamente el 30% de todos los casos de linfo-
ma. Patologicamente, encontramos las células clásicas de Reed-
Sternberg en LH. El subtipo más común de LH mediastinal es el 
escleroso nodular.7-9

El linfoma no Hodgkin (LNH) afecta principalmente a los 
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pacientes en la sexta o séptima década con un ligero predomi-
nio en los varones. En el 85% de los pacientes, la enfermedad 
se diagnostica en una etapa avanzada, manifestando síntomas 
constitucionales, como la adenopatía el síndrome de la vena 
cava superior y la evidencia de enfermedad extra nodal, a veces 
incluso caracterizando una urgencia oncológica. En la patología, 
el NHL exhibe un predominio de linfocitos de características 
malignas, que son neoplasias de citología relativamente homo-
génea y uniformemente celular. Los subtipos más comunes son 
grandes linfomas de células B y linfoma linfoblástico altamente 
agresivo.10-12

SARCOIDOSIS
La sarcoidosis es una enfermedad multisistémica granulomatosa 
de etiología desconocida. Afecta predominantemente a adultos 
jóvenes y en la edad media de la vida. Compromete primaria-
mente al aparato respiratorio y al sistema linfático, asociando 
con frecuencia variable compromiso extrapulmonar.7,9,10 

La fibrosis mediastinal, asociada a estrechamiento u obs-
trucciones de arterias pulmonares y de la vena cava superior 
vinculadas a compresión por adenopatías mediastinales fue des-
crita raramente como complicación de sarcoidosis. El compro-
miso mediastinal se puede observar en una radiografía simple 
de tórax en formas de adenopatías aisladas en sector anterior, 
medio, posterior, adenopatías calcificadas, enfisema mediastinal 
y compromiso traqueal.13

La correcta elección de la vía de abordaje al tórax es fun-
damental para obtener el éxito quirúrgico y un postoperatorio 
favorable. Debe adaptarse tanto a la patología como a la expe-
riencia del cirujano torácico, buscando el equilibrio entre agre-
sividad y seguridad de la técnica.10-15

La vía más común de acceso al tórax para la mayor parte de 
intervenciones sobre los pulmones, esófago y aorta torácica ha 
sido tradicionalmente la toracotomía posterolateral. Su predica-
mento hasta ahora se debe a que es la incisión que mejor control 
ofrece sobre todos los elementos del hilio pulmonar, además de 
facilitar una perspectiva amplia de toda la cavidad torácica in-
teresada.12

Ofrece el acceso más simple para el vaciamiento ganglionar 
radical. Una toracotomía posterolateral ampliada se usa para la 
resección de un tumor de Pancoast, la neumonectomía extra-
pleural y la transección aórtica. 

Como en general es una incisión larga, la toracotomía pos-
terolateral se asocia con mayor lesión tisular de los músculos 
extratorácicos y de partes blandas. También se asocia con un 
mayor tiempo de recuperación que casi cualquier otra incisión 
(con excepción de la esternotoracotomía bilateral o en concha 
de almeja [Clamshell], que en general tiene un poco más de 
morbilidad). Lleva más tiempo abrir y cerrar esta incisión que 
las mínimamente invasivas.8,13-15

La vía transesternal por línea media permite múltiples abor-
dajes torácicos. En cirugía torácica es utilizada para: timectomía, 
resección de tumores de mediastino anterior y metastasecto-
mía pulmonar bilateral principalmente. Es una incisión menos 
dolorosa que la toracotomía puesto que se evita la separación 
intercostal, pero su principal inconveniente se produce ante la 
eventualidad de dehiscencia y sobre todo de infección conocida 
como mediastinitis.5-9

Los términos CVT (cirugía videotoracoscópica) y VATS, 
abreviatura en inglés de video-assisted thoracic surgery, se utili-
zan para describir intervenciones más complejas, que necesitan 
una anestesia general con bloqueo unipulmonar, instrumentos 
convencionales y de endoscopia, un monitor y pequeñas inci-
siones adicionales.

En la patología del compartimento mediastínico anterior, la 
CVT resulta de gran utilidad para biopsiar masas mediastíni-
cas. Sin embargo, cada vez tiene más importancia el papel de la 
VATS para la resección de tejido tímico en la miastenia gravis y 
en los timomas no invasivos de pequeño tamaño.12-15

La mediastinoscopia consiste en colocar el mediastinosco-
pio a nivel de la fascia pretraqueal disecando el espacio pretra-
queal-retrocava de forma roma, lo cual permite el acceso a los 
espacios ganglionares 2, 4, 7 y 10. Presenta variantes extendidas: 
mediastinoscopia cervical extendida (MCE) y linfadenectomía 
mediastínica videoasistida (VAMLA) que permiten la biopsia 
de los espacios 5, 6 e hiliares izquierdos. La mediastinoscopia 
convencional es una técnica muy utilizada en la estadificación 
de los carcinomas broncogénicos con el objetivo de valorar la 
afectación mediastínica, presentando también indicación en 
adenopatías y masas mediastínicas no filiados.10-12

OBJETIVOS
1.	 Conocer la frecuencia de los tumores de mediastino dentro 

del espectro de patologías torácicas de resorte quirúrgico.
2.	 Determinar la localización topográfica más frecuente de los 

tumores (según la clasificación del mediastino).
3.	 Enumerar los tipos histológicos más frecuentemente encon-

trados.
4.	 Describir características demográficas de la serie.
5.	 Describir las vías de abordaje utilizadas en los procedimien-

tos quirúrgicos de la serie.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte trans-
versal. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN:
•	 Pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Servicio de 

Cirugía Torácica del Instituto Nacional de Cardiología - 
Hospital San Jorge en el periodo comprendido entre julio de 
2013 a junio de 2018.

•	 Anatomía patológica de los tumores de mediastino.
•	 Fichas clínicas completas.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:
•	 Pacientes menores de 15 años.
•	 Tumores secundarios ubicados en el mediastino
•	 Fichas incompletas

Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, localización 
del tumor y el tipo histológico y vía de abordaje utilizada para el 
procedimiento quirúrgico.  

Se respetaron los principios de la bioética manteniendo la 
confidencialidad de los datos personales de los pacientes que 
fueron tomados para el estudio. Para el análisis de los datos se 
utilizó Microsoft Excel versión 97- 2003. 
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RESULTADOS
De los 476 pacientes intervenidos en el Servicio de Cirugía To-
rácica del Instituto Nacional de Cardiología - Hospital San Jorge 
en el periodo de julio de 2013 hasta junio de 2018, 45 pacien-
tes padecían patologías tumorales de mediastino, que equivale 
a una frecuencia de 9,4%, correspondiendo el resto de casos a 
otras patologías (Tabla 1).

La localización topográfica más frecuente de los tumores de 
mediastino corresponde al mediastino anterior (Tabla 2). 

En cuanto al tipo histológico se detalla en la Tabla 3.
Dentro de las vías de abordaje, se encontró que la toracoto-

mía fue la más practicada (Tabla 4).

Tabla 1.  Cirugías realizadas en el servicio de Cirugía torácica - Hos-
pital San Jorge (Periodo 2013-2018). n: 476 

CIRUGIAS PACIENTES %

TUMORES DE MEDIASTINO 45 9,4

TUMORES DE PULMON 89 18,7

EMPIEMA PLEURAL 
(DECORTICACION, TOILETTE) 94 19,7

PATOLOGIA TRAQUEAL (ESTENOSIS, 
TRAQUEOSTOMIA) 23 4.8

TUMORES DE PARED 25 5.3

HEMOTORAX 15 3,1

DERRAME PLEURAL 63 13,2

NEUMOTORAX 29 6,2

OTRAS 93 19,6

TOTAL 476 100

Fuente: Archivo del Hospital San Jorge (Periodo 2013- 2018)
Del total de pacientes con tumores de mediastino (45), 15 fueron varones (33%) y 
30 correspondieron a mujeres (67%). Se encontró un mayor número de tumores de 
mediastino en pacientes adultos mayores (entre 51 y 60 años), aunque existe también 
un segundo pico en jóvenes (Gráfico 1).

Gráfico 1. Distribucion de los pacientes según edad.

Tabla 2. Distribución de los tumores según su localización topo-
gráfica. (n=45)

LOCALIZACION  FRECUENCIA %

ANTERIOR 39 86.6

MEDIO 1 2.2

POSTERIOR 5 11.2

TOTAL 35 100

Fuente: Archivo del Hospital San Jorge (Periodo 2013- 2018).

Tabla 3. Distribución según los tipos histológicos. (n=45)

TIPO HISTOLOGICO CASOS PORCENTAJE

LINFOMA DE HODGKIN 11 24.3%
TUMOR BENIGNO DE 
TIROIDES (endotorácico, 
coloide multinodular).

9 20%

SARCOIDOSIS 4 8.8%

TUMOR DE CELULAS 
GERMINALES 8 17.6%

SCHWANOMA 3 6.7%

LINFOMA NO HODGKIN 2 4.4%

SARCOMA 1 2.3%

TIMOMA 1 2.3%

TUBERCULOSIS 1 2.3%

CANCER DE TIROIDES 3 6.7%

QUISTE 
PLEUROPERICARDICO 1 2.3%

AMILOIDOSIS 1 2.3%

TOTAL 45 100%

Fuente: Archivo del Hospital San Jorge (Periodo 2013- 2018)

Tabla 4. Vías de abordaje utilizadas (n=45)

VÍAS DE ABORDAJE CASOS %

TORACOTOMIA 22 48.9%

CERVICOTOMIA 11 24.4%

MEDIASTINOSCOPIA 6 13.3%

VIDEOTORACOSCOPIA 3 6.7%

ESTERNOTOMIA 2 4.4%

CERVICOTOMIA + 
ESTERNOTOMIA 1 2.3%

TOTAL 35 100%

Fuente: Archivo del Hospital San Jorge (Periodo 2013- 2018).

Fuente: Archivo del Hospital San Jorge (Periodo 2013- 2017)
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DISCUSIÓN
El mediastino es un compartimiento torácico que alberga múlti-
ples estructuras anatómicas, lo cual condiciona una amplia gama 
de tumores malignos y benignos, quísticos y sólidos, primarios y 
secundarios. Así mismo, estos exhiben muchas variedades his-
tológicas en relación a la diversidad de órganos y tejidos que les 
dan origen.1 

Los tumores primarios de mediastino son una entidad poco 
frecuente, que representa sólo el 3% de la patología torácica2, sin 
embargo, en la serie presentada en nuestro estudio, la frecuencia 
fue ligeramente mayor, donde el 9,4 % correspondían a tumores 
de mediastino, superando también la frecuencia encontrada en 
un estudio realizado en nuestro país en el año 2013 donde solo 
fue del 3,4%2. De ellos los timomas, tumores neurogénicos y los 
quistes benignos justifican el 60% de la patología quirúrgica del 
mediastino.5  

Los timomas abarcan la mayor frecuencia (47%). Estos tu-
mores se desarrollan a expensas de la trama epitelial del timo.11 
Hombres y mujeres están igualmente afectados y la mayoría de 
los pacientes son adultos mayores de 40 años.12 En contraste con 
nuestro estudio, esta entidad es de baja frecuencia (2,3%).

Los schwannomas (o neurilemomas) y los neurofibromas 
son los tumores neurogénicos mediastínicos más comunes. Son 
neoplasias benignas de crecimiento lento que con frecuencia 
surgen de una raíz nerviosa espinal pero pueden afectar a cual-
quier nervio torácico. Los schwannomas surgen de la cubierta 
nerviosa y extrínsecamente comprimen las fibras nerviosas. Son 
neoplasias encapsuladas compuestos de células de Schwann en 
un fondo de tejido reticular suelto sin fibrillas nerviosas ni co-
lágeno. Los schwannomas son frecuentemente heterogéneos, 
especialmente cuando son grandes, con áreas de degeneración 
quística, baja celularidad, hemorragia, mielina, y pequeñas cal-
cificaciones.9 La frecuencia encontrada en un estudio realizado 
en nuestro país los Schwannomas abarcan un 14, 81%2, frecuen-
cia ligeramente mayor que nuestra serie (6,7%).

Los linfomas, teratomas y las enfermedades granulomato-
sas representan el 30%, y el 10% restante corresponde a lesiones 
vasculares.6 Los linfomas están divididos en Hodgkin y no Hod-
gkin. Los linfomas no Hodgkin son más frecuentes con un 70% 
del total, en un estudio realizado por Patané los linfomas abar-
can un 16% del total de casos, con mayor número de linfomas 
de Hodgkin1, en el estudio realizado en nuestro país para los 
linfomas se encontró una frecuencia de 29,6%, con igual can-
tidad para ambas entidades.2     En nuestro estudio el linfoma de 
Hodgkin es el de mayor frecuencia con un 24,3%, y con menor 
cantidad (4,4%) se ubica el linfoma no Hodgkin. Esto se debería 
a la elevada cantidad de pacientes adolescente y adultos jóvenes 
en nuestro estudio, en los cuales este tipo de tumor es mucho 
más frecuente. El promedio de edad en el que se presenta el lin-
foma de Hodgkin en nuestra serie es de 24 años.

En cuanto al tumor de células germinales, que en los estu-
dios realizado por Navarro et al9 y los realizados en el hospital 
universitario de nuestro país2, fue el tumor de mayor frecuen-
cia, en nuestra serie fue 17,6%; de estos el 75% corresponde al 
teratoma maduro, lo cual coincide con el estudio realizado por 

Judice y col.10 De los 7 pacientes en el que se localizaron este tipo 
de tumor, 6 eran jóvenes no mayores de 20 años, esto coincide 
con el estudio realizado por Strollo y col.8

El bocio intratorácico se define como aquel bocio que se 
encuentra parcial o totalmente en el mediastino y que puede 
localizarse en el mediastino anterior o posterior; su incidencia 
está en relación con el bocio multinodular.11 El bocio mediasti-
nal representa sólo el 10% de las masas mediastínicas en la serie 
quirúrgica, es uno de los más comúnmente vistos en la práctica 
clínica esto según el estudio de Strollo y col., realizado en los 
Estados Unidos.8 En nuestro trabajo se hallaron 9 casos (20%), 
todas en pacientes de sexo femenino, provenientes del área rural 
del país y con un bocio multinodular de larga data.

La sarcoidosis, una entidad frecuente en la afectación pul-
monar, que puede luego avanzar y comprometer estructuras me-
diastinales, 13 corresponde al 8% en nuestra serie, cantidad que 
es elevada si tenemos en cuenta la infrecuencia con la que se 
presenta esta patología en su forma mediastinal, 12 esto se debe-
ría a que en la forma mediastinal los signos y síntomas son más 
intensos lo que a su vez lleva a un mayor número de consultas.13

Con mucha menor frecuencia (solo 1 caso cada uno) se en-
contraron, los sarcomas, tuberculosis, amiloidosis y quiste pleu-
ropericárdico, que completan nuestra serie, esto coincide con 
nuestra bibliografía, puesto que no son tan frecuentes.9 

Con respecto a la ubicación topográfica de estos tumores, 
la mayoría estaba situado en el mediastino anterior, corres-
pondiendo al 86% de los tumores en esta serie. En el trabajo 
de ZAMBUDIO et al. 13 en España y en un estudio realizado en 
nuestro país,2 también predomina la localización en mediastino 
anterior.

En el estudio realizado en un hospital universitario de nues-
tro país se observa un ligero predominio de tumores primarios 
de mediastino, en el sexo masculino, con una edad promedio de 
aparición de 41 años, aunque pueden llegar a aparecer incluso 
en la novena década de la vida2, este estudio también  coinci-
de con estudios realizados por Navarro Flores9 en 100 pacientes 
con diagnóstico de tumor primario del mediastino, encontró 
una relación de 54% de pacientes del sexo masculino y 46% de 
pacientes del sexo femenino. En contrapartida con nuestro estu-
dio se halló una mayor prevalencia de tumores de mediastino en 
el sexo femenino con 67% y el 13% al sexo masculino.

En el estudio realizado en nuestro país en el año 2013, el 
promedio de edad fue de 40,5 años, con un rango de edad de 
9 a 74 años.2 En Cuba, en un estudio realizado en el período de 

enero de 1990 a junio de 2005, con 32 pacientes, describieron 

una prevalencia de los pacientes del sexo masculino (56% de los 
casos) y con una edad promedio de 42 años.10 En nuestra serie 
se encontró un promedio de edad de 42 años, muy parecida al 
estudio anterior.2 

En el trabajo realizado en el Hospital Universitario de Ma-
racaibo7 referente a las intervenciones quirúrgicas practicadas 
(N:36 pacientes) se observó una mayor utilización de la técnica 
de toracotomía para el abordaje quirúrgico coincidiendo con 
nuestro estudio en el cual fue la vía de elección preferida. (casi 
del 50%). 
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CONCLUSIONES
1.	 La frecuencia de tumores de mediastino fue de 9,4%.
2.	 Los tumores se han ubicado preferentemente en el medias-

tino anterior, siendo los más frecuentes el linfoma de Hod-
king, los tumores tiroideos y los tumores germinales.
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RESUMEN
Los tumores pancreáticos malignos tienen un pronóstico desfavorable. 
Se acepta  que la resección quirúrgica es el único tratamiento que logra 
la supervivencia a largo plazo; sin embargo, en el momento de su diag-
nóstico, solo entre 10% -20% los pacientes son candidatos para cirugía. 
Sin tratamiento, el promedio de supervivencia es de 3 a 6 meses. Solo 
15-20% se beneficiarán de una resección con intención curativa una vez 
hecho el diagnóstico, y menos del 20% sobrevivirán un año, presentan-
do  una supervivencia global a 5 años no superior al 3%

Palabras clave: Cirugía de Whipple, Adenocarcinoma, Tumores de 
Páncreas,  Duodenopancreatectomia

ABSTRACT
Pancreatic malignant tumors suffers from an unfortunate prognosis. It is  
accepted that surgical resection is the only treatment that achieves long-
term survival; however, at the moment of their diagnosis, only among 
10%-20% the patients are candidates for surgery. Without treatment the 
survival average is from 3 to 6 months. Just 15-20% will benefit from a 
resection with curative intent at the time of the diagnosis, less than 20%  
will survive one year, the 5-year overall survival is not more than 3% . 

Key words: Whipple surgery, Adenocarcinoma, Duodenopancre-
atectomy, Pancreas tumors. 

INTRODUCCIÓN
Las Neoplasias denominadas periampulares, constituyen la 
tercera causa de tumores gastrointestinales después del cáncer 
gástrico y colorectal 1. Según la literatura, el 85% corresponden 
a los tumores de cabeza de páncreas, 10% son ampulomas y 
menos del 5% son carcinomas duodenales o de vías biliares.2   
Comparten una presentación clínica similar, caracterizada por 
signos y síntomas de obstrucción biliar, dolor y pérdida de peso 
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involuntaria. Además, independiente de su origen, tienen el 
mismo tratamiento quirúrgico: La Duodenopancreatectomía 
cefálica o Cirugía de Whipple. 

Para definir la resecabilidad del tumor es importante realizar 
un estadiaje preoperatorio, que se lleva a cabo con una TAC, la 
cual tiene 90% de sensibilidad. Además son útiles la RMN, la 
EDA, y la ultrasonografia simple o endoscópica. 1,3 

La Técnica quirúrgica que describió el Dr Allen Whipple en 
1935, ha sufrido cambios a lo largo de los años, sin embargo los 
principios de la descripción de la técnica original mantienen su 
importancia. La misma consiste en la resección en bloque de la 
cabeza y el proceso uncinado del páncreas 4, duodeno proximal 
(15 cms) y conducto biliar común, vesícula y la porción distal 
del estómago y los nódulos linfáticos adyacentes 5. Aún en las 
series más prestigiosas, la anastomosis pancreatoyeyunal sigue 
siendo el problema principal de la técnica de Whipple, mante-
niéndose como complicación entre el 10% al 20%6. 

 Es una cirugía compleja y por tanto no se encuentra excenta 
de complicaciones post operatorias. Éstas complicaciones, descri-
tas en la literatura corresponden al 30%-56%. Siendo las más fre-
cuentes, la colección de líquido (22%), atonia gástrica (17-23%), 
dilatación ductal (20%), fístula pancreática (17%), infección del 
sitio quirúrgico (9-10%), abscesos (5%) y raramente otras com-
plicaciones. 3,4,7 Éstas podrían estar relacionadas o asociadas en 
algunos casos con características generales de los pacientes, como 
por ejemplo la edad avanzada, desnutrición y patologías de base. 
Más sin embargo la mayoría de los casos de morbimortalidad se 
encuentra directamente asociada a la técnica quirurgica. 8,9

Artículo Original Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.23-24
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OBJETIVO
Evaluar las indicaciones, resultados y supervivencia de los pa-
cientes sometidos a duodenopancreatectomía cefálica por pato-
logía periampular, en el Hospital Central Del Instituto de Previ-
sion Social, de Asunción, Paraguay.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo, descriptivo, analítico, donde se incluye-
ron todos los pacientes sometidos a duodenopancreatectomía 
cefálica por patologia periampular, en el Hospital Central del 
IPS, desde Enero de 2015 hasta Junio de 2018. La información 
se obtuvo de la base de datos  del Servicio de Cirugía Genereal 
del Instituto de Prevision Social. Los datos fueron procesados en 
el programa Excel 2003.

RESULTADOS
Se operaron 31 pacientes, con una edad promedio de 59,7 años 
(rango, 29-78 años). Del total de pacientes 51,6 % eran del 
sexo femenino (n:16) y 48,3 correspondiendo al sexo masculi-
no (n:15). En cuánto a la principal indicación para la cirugía, 
la misma fue el diagnóstico de una neoplasia maligna (90,3 %). 
Siendo el Adenocarcinoma pancreático el predominante en 25 
pacientes (80,6%), a su vez siendo mas frecuentes en la cabeza de 
la glándula, presentandose un solo caso en el cuerpo y la cola del 
páncreas. Le sigue en frecuencia el  Carcinoma ampular (6,45%); 
Colangiocarcinoma (3,22%) y otras indicaciones (9.67%) entre 
las cuales encontramos una colangitis por nematode en la vía 
biliar principal.

Se presentaron complicaciones post quirúrgicas en el 61,3 % 
de los pacientes, siendo las más comunes el Shock Séptico e IRA 
(19,4%), dehiscencia de la anastomosis pancreatoyeyunal (19,4%), 
hemorragia post operatoria (9,7%), fístula pancreática (6,5%), 
atonía gástrica (3,2%) e Infección del sitio quirúrgico (3,2%).

La mortalidad post quirúgica se presentó en 16 pacientes, 
correspondiendo al 51,6%. Constatandose una disminución en 
el periodo de Enero a Junio del 2018, donde los óbitos registra-
dos fueron el 6,45%.

CONCLUSIÓN
Se mantiene como principal conducta quirúrgica para las pato-
logías periampulares, la cirugía de Whipple, ya sea por la técnica 
original o sus modificaciones. 

En cuánto a las complicaciones, las más frecuentes en nues-
tra serie, fueron el shock séptico y la Insuficiencia renal aguda 
presentes durante la internación post quirúrgica en la Unidad 
de Cuidados Intensivos, seguida de la dehiscencia de la anasto-
mosis pancreatoyeyunal y la  hemorragia post quirúrgica. En las 
series mundiales, por otro lado, la dehiscencia de la anastomosis 
pancreatoyeyunal y la  fístula pancreática ocupan los primeros 
lugares de morbilidades post cirugía de Whipple. Aunque en la 
presente serie se constata mejoría en los últimos años (2017-
2018), las cifras de morbilidad post quirúrgica se encuentran 
con similitudes en cuánto a reportes de series mundiales de 
prestigio y excelencia, encontrándose además coincidencia con 
la literatura y estudios existentes, en cuanto a la indicación habi-
tual para la cirugía de Whipple, la cual es la patología neoplásica 
maligna periampular, siendo el Adenocarcinoma de cabeza de 
páncreas la etiología predominante.

La Duodenopancreatectomía cefálica en nuestra institución 
continúa presentando alta mortalidad en comparación con cen-
tros de referencia a nivel mundial.10,11,12. Sin embargo de Enero 
a Junio del 2018 se constató una disminución con años anterio-
res, coincidente con una menor recurrencia de complicaciones 
como la sepsis y dehiscencia de la anastomosis pancreatoyeyu-
nal, las cuales se asociaron con mayor frecuencia a los óbitos. 
Pudiéndo ésto deberse a una mejoría de la técnica quirúrgica 
y a una estadía más corta en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
Reduciéndo de ésta forma dos los factores determinantes, en 
nuestra serie, de la morbimortalidad de la cirugía de Whipple.

Imagen 1. Duodenopancreatectomía Cefálica: Anastomosis 
pancreatoyeyunal.
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RESUMEN
Introducción. La mayoría de las quemaduras ocasionan lesiones su-
perficiales que acarrean pocas secuelas. Algunas sin embargo requieren 
tratamiento quirúrgico debido al daño tisular ocasionado. Entre estas, 
las que se localizan en el cuero cabelludo requieren un tratamiento par-
ticularmente especial. Objetivo. Los autores presentan la experiencia en 
reconstrucción quirúrgica de lesiones en cuero cabelludo ocasionadas 
por quemaduras profundas. Materiales y métodos. Estudio descriptivo, 
observacional, retrospectivo, de casos consecutivos. Fueron incluidos 
los pacientes con diagnóstico de quemadura, de localización específi-
ca en el cuero cabelludo (lesión principal o secundaria), en el período 
comprendido entre enero de 2016 y enero de 2017, y que recibieron tra-
tamiento quirúrgico reconstructivo. Resultados. La población total (15 
casos) fue de sexo masculino, con una edad media de 35 años. El 73% de 
los casos se debieron a quemaduras eléctricas, siendo el 60% quemadu-
ras de tercer grado localizadas en su mayoría en el vertex y región occipi-
tal. Todas las lesiones fueron reconstruidas con colgajos que presentaron 
evolución favorable. Conclusión. La reconstrucción con colgajos cons-
tituye una de estrategias principales para resolver las heridas complejas 
localizadas en el cuero cabelludo.

Palabras Claves: Quemaduras, cuero cabelludo, colgajos.

Abstract
Introduction. The most burns cause superficial injuries that carry few 
sequelae. Some nevertheless require surgical treatment due to the tis-
sue damage caused. Among these, those that are located on the scalp 
require a particularly special treatment. Objective. The authors present 
the experience in surgical reconstruction of scalp lesions caused by deep 
burns. Materials and methods. Descriptive, observational and retro-
spective study of consecutive cases. Patients with a diagnosis of burn, 
with a specific location on the scalp (primary or secondary lesion), in 
the period between January 2016 and January 2017, and who received 
reconstructive surgical treatment were included. Results. The total pop-
ulation (15 cases) was male, with an average age of 35 years. 73% of the 
cases were due to electric burns, with 60% being third degree burns lo-
cated mostly in the vertex and occipital region. All the lesions were re-
constructed with flaps that presented favorable evolution. Conclusion. 
The reconstruction with flaps constitutes one of the main strategies to 
solve the complex wounds located in the scalp.

Keywords: Burns, scalp, flaps. 
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INTRODUCCIÓN
El cuero cabelludo está ricamente vascularizado y está consti-
tuído por múltiples capas descritas clásicamente como SCALP 
(S, skin; C, subcutaneous tissue; A, aponeurosis o gálea; L, loose 
connective tissue; P, pericranium).1

Es la barrera más externa e importante del cráneo, siendo 
una cobertura protectora gruesa y resistente. Esta piel es la más 
gruesa del cuerpo, variando entre 3 a 8 mm de espesor. Hay una 
extensa red de vasos colaterales en el espesor del tejido celular 
subcutáneo que proveen buena irrigación al cuero cabelludo. 
Esta disposición vascular permite el diseño de numerosos col-
gajos.2-3

El scalp es relativamente poco elástico comparado con el 
resto de los tejidos cervicofaciales. Esto es debido, en gran parte, 
a la unión fibrosa que forma la gálea con el músculo frontal por 
delante y el músculo occipital por detrás. Como consecuencia, 
la mayoría de los colgajos de cuero cabelludo resisten la tracción 
y la transposición, y a menudo requieren trazados más extensos 
para el cierre de defectos.4

El aporte vascular está dado por pedículos anastomosados 
entre sí: arteria supratroclear, arteria supraorbitaria, arteria 
temporal superficial con sus ramas frontal y parietal, arteria au-
ricular posterior y arteria occipital. Esta red vascular confiere 
fiabilidad en el diseño de colgajos.5-11

La mayoría de las quemaduras ocasionan lesiones superfi-
ciales que acarrean pocas secuelas. Algunas sin embargo requie-
ren tratamiento quirúrgico debido al daño tisular ocasionado. 
Entre estas, las que se localizan en el cuero cabelludo requieren 
un tratamiento particularmente especial. Para el efecto, los col-
gajos y la expansión cutánea con prótesis de expansión juegan 
un rol esencial.12-16

El objetivo del presente trabajo consiste en presentar la ex-
periencia en reconstrucciones quirúrgicas de las heridas com-
plejas ocasionadas por quemaduras en el cuero cabelludo.

Artículo Original Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.25-27
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MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, 
de casos consecutivos. Fueron incluidos pacientes con diagnós-
tico de quemadura, con localización específica en el cuero ca-
belludo (lesión principal o secundaria), atendidos en el Centro 
Nacional del Quemados (CENQUER) y en la Unidad de Cirugía 
Plástica (FCM-UNA), durante el período comprendido entre 
enero de 2016 y enero de 2017. 

Se incluyeron pacientes que presentaron quemaduras en el 
cuero cabelludo, como lesión única o asociada a otras localiza-
ciones, que requirieron hospitalización y tratamiento quirúrgi-
co en el periodo agudo. Fueron excluidos aquellos pacientes no 
operados, o quienes presentaron quemaduras en otras regiones 
anatómicas del cuerpo, sin interesar le región cefálica menciona-
da. Se analizaron antecedentes tales como edad, agente etiológi-
co, localización de las lesiones, extensión y la profundidad de las 
mismas, el tipo de reconstrucción quirúrgica y el resultado del 
tratamiento instaurado.

Las reconstrucciones fueron realizadas mediante colgajos de 
rotación y transposición. Fotos preoperatorias, peroperatorias y 
post-operatorias fueron tomadas en cada caso, a diferentes in-
tervalos temporales.

La gestión y análisis de datos se realizó en una planilla elec-
trónica (Excel del programa Microsoft Office 2016) y posterior-
mente se elaboraron tablas y gráficos con estadística descriptiva.  

Este estudio no representa riesgos para la integridad física del 
paciente. No se actúa sobre ningún aspecto de la actividad psíqui-
ca y/o física del paciente ya que solo se revisaron los archivos en 
cada caso.  Además, se aplicó el principio de respeto, beneficencia, 
y privacidad resguardando la identidad de todos los pacientes.

RESULTADOS
En el periodo mencionado, 15 pacientes presentaron lesiones en 
cuero cabelludo por quemaduras, requiriendo todos internación 
y reparación quirúrgica.

La población total fue de sexo masculino, con edades que 
oscilaron entre 10 y 62 años; para medir la distribución por eda-
des se dividieron en grupos de 10 años (década), resultando el 
rango etario más afectado el que corresponde a la 2ª década (6 
casos) (Tabla 1). La edad media fue de 35 años.

Con respecto a la etiología 11 casos (73%) fueron quema-
duras eléctricas y 4 casos (27%) quemaduras ocasionadas por 
fuego. En cuanto a la profundidad de las lesiones, predominaron 
las quemaduras de tercer grado con 9 casos (60%) seguidas de 
quemaduras de segundo grado (9 casos). No se observaron le-
siones de primer grado. La mayoría de las lesiones fueron apica-
les (vertex) o asentaron en la región occipital (Tabla 2).

Como técnica reconstructiva predominante 7 casos se resol-
vieron con colgajos de transposición (46%); 2 pacientes requi-
rieron colgajos de rotación y otros 2 una asociación de colgajos 
múltiples según la técnica de Orticochea (Tabla 3). En cuan-
to a la evolución, 13 pacientes evolucionaron favorablemente, 
mientras que dos pacientes presentaron complicaciones: uno a 
quien se realizó un colgajo libre y otro en quien se planteó repa-
ración, previa expansión cutánea. Ambos casos fueron resueltos 
con lavados quirúrgicos, curaciones especializadas y confección 
de colgajos locales en forma diferida. Estos últimos colgajos no 
fueron considerados en el presente estudio.

Tabla 1. Distribución por edad. (N: 15)

Edad Frecuencia Porcentaje

10-19 2 13%

20-29 6 40%

30-39 2 13%

40-49 2 13%

50-59 1 8%

60-69 2 13%

Tabla 2. Distribución por localización anatómica. (N: 15)

Localización anatómica Frecuencia Porcentaje

Occipital 5 33%

Apical 5 33%

Parietal 1 7%

Fronto- occipital 1 7%

Fronto-parietal 3 20%

Tabla 3. Distribución por tipo de reconstrucción. (N: 15)

Reconstrucciones Frecuencia Porcentaje

Colgajo de transposición 7 46%

Colgajo de rotación 2 13%

Colgajo de avance 1 7%

Técnica de Orticochea 2 13%

Colgajo libre 1 7%

Expansor 1 7%

Colgajo de trapecio 1 7%

DISCUSIÓN
De los pacientes que consultan por quemaduras de cabeza, la 
mayoría presentan lesiones en la cara y cuello; en menor fre-
cuencia las quemaduras asientan en el cuero cabelludo. Los 
agentes causales más frecuentes son los líquidos calientes, el fue-
go y la electricidad. Como en el caso de las otras localizaciones 
anatómicas, la mayoría de las quemaduras del cuero cabelludo 
son superficiales y pueden ser manejadas en forma ambulatoria. 
Solo las lesiones profundas justifican un manejo terapéutico con 
internación y cirugía, y generalmente se deben a agentes etio-
lógico muy agresivos o si la exposición a los mismo ocurrió en 
forma prolongada. Esta realidad queda ilustrada en el presente 
trabajo, donde todos los pacientes sufrieron lesiones como res-
puesta a la exposición de agentes agresivos como son el fuego y 
la electricidad.

El rango etario más afectado fue la población joven en edad 
laboral. La gravedad de las lesiones denotan una llamativa ex-
posición al peligro (incendios y electrocuciones) que tal  vez 
justifiquen una mayor campaña de información, prevención y 
concientización al público general sobre los riesgos y amenazas 
de ciertos agentes etiológicos.

Debido a la escasa elasticidad cutánea que caracteriza al 
cuero cabelludo, en la localización anatómica mencionada, solo 
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las heridas muy pequeñas puedes ser cerradas con la técnica de 
sutura directa. Si la herida supera 1 cm de diámetro el cierre 
directo es dificil; si se trata de una lesión profunda o con exposi-
ción ósea, solo la confección de uno o varios colgajos permitirá 
la resolución del problema. En el cuero cabelludo pueden ser 
trazados diversos tipos de colgajos, con sus variedades corres-
pondientes. Los mismos son fiables debido a la riqueza vascular 
de la zona, permitiendo una gran superficie de cobertura, con 
pocos riesgos de necrosis o fracasos quirúrgicos. Las dos com-
plicaciones mencionadas pudieron deberse a lesiones complejas 
de electrocución, donde la definición de la integridad vascular 
de los tejidos afectados aún pudo estar incompleta, en pacientes 
que requirieron un cierre quirúrgico en situación de urgencia.

El manejo terapéutico de estos casos complejos siempre se 
verá beneficiado con la participación de profesionales especia-
lizados y calificados, en el marco de un tratamiento pluridisci-
plinario.

CONCLUSIÓN
Aunque la mayoría de las quemaduras en el cuero cabelludo sean 
superficiales y puedan ser manejadas en forma ambulatoria, las 
lesiones produndas requieren tratamiento quirúrgico. Estas he-
ridas heridas complejas pueden beneficiarse con las técnicas de 
colgajos; considerando la distribución vascular en el cuero ca-
belludo, el diseño correcto de los mismos les constituye un rol 
dominante en el aresenal terapéutico para este tipo de lesiones.
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Resumen
La región de los labios representa una zona anatómica de interés debido 
a que tiene una frecuencia importante de patología tumoral. Su recons-
trucción es un desafío ya que se debe lograr un buen resultado tanto 
funcional como estético.Debido a esto, se han descrito numerosas técni-
cas para la reconstrucción de esta zona. Nosotros seguimos una técnica 
basada en la preservación anatómica de los pedículos faciales que man-
tiene la irrigación y la funcionalidad futura del labio.

Palabras clave: Carcinoma epidermoide, colgajo de karapanzic.

Abstract
The region of the lips represents an anatomical area of interest because 
it has an important frequency of tumoral pathology. Its reconstruction 
is a challenge since it must achieve a good result both functional and 
aesthetic. Because of this, numerous techniques have been described for 
the reconstruction of this area. We follow a technique based on the an-
atomical preservation of the facial pedicles that maintains the irrigation 
and the future functionality of the lip.

Key words: squamous cell carcinoma, karapanzic flap.

Introducción
La patología tumoral es frecuente a nivel de los labios. La re-
construcción de esta región anatómica requiere la utilización de 
técnicas quirúrgicas estratégicamente diseñadas, aplicadas por 
un especialista competente,  que permitan la obtención de un re-
sultado estético y funcional favorable. Entre tantas opciones te-
rapéuticas, la calidad de vida de un paciente puede depender de 
una criteriosa elección por parte del cirujano plástico, en cuanto 
a técnica reparadora se refiere. Por lo tanto es interesanteconsi-
derar aquella que pueda adaptarse de la mejor manera posible a 
esta zona tan especial de la anatomía facial. 

El presente trabajo tiene como objetivo reportar un caso 
clínico de reconstrucción de labio inferior, en donde se utilizó 
como opción terapéutica el método de Karapandzic.

Reconstrucción de labio inferior 
con Técnica de Karapandzic
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Reporte de caso
Paciente masculino de 79 años que consulta por lesión vegetante 
de labio inferior de 4 años de evolución. La lesión fue creciendo 
lentamente hasta llegar a ocupar el 65% del labio inferior, con 
medidas de 7 x 5 cm. de diámetro. No se palpaban adenopatías 
regionales (Fig. 1 al 3).Se realizó una biopsia incisional cuyo in-
forme anatomopatológico reportó un carcinoma epidermoide 
infiltrante bien diferenciado (grado 1) queratinizante, ulcerado.
Se decidió realizar la extirpación de la lesión, bajo anestesia ge-
neral, y reconstrucción con técnica de Karapandzic.

Técnica quirúrgica
Basándonos en la descripción de Miodrag Karapandzic (1), se 
realiza la marcación del área a extirpar con los respectivos col-
gajos a utilizar (Fig. 4).

Se extirpa la lesión tumoral con un margen de seguridad de 
1cm. (Fig. 5 y 6).Se diseca cuidadosamente los colgajos miocutá-
neos, identificando y respetando tanto los elementos vasculares 
como nerviosos. Este método permite el avance cutaneo-mus-
cular dejando intacta la mucosa subyacente, constituyendo col-
gajos remarcadamente móviles que pueden alcanzar con fiabili-
dad la zona a reconstruir. Se realiza una hemostasia cuidadosa y 
se procede a realizar la sutura por planos de los colgajos rotados. 
No dejamos drenajes. El periodo postoperatorio aconteció sin 
ningún tipo de inconveniente, con preservación de la sensibili-
dad de la zona operatoria. Se obtuvo un resultado satisfactorio 
tanto desde el punto de vista funcional como estético (Fig 7 y 8).

Discusión
Como describen diferentes autores (2), no existe un método ideal 
para la reconstrucción de los labios. Si la lesión ocupa hasta 1/3 
del borde del labio, el cierre puede ser realizado en forma direc-

Reporte de caso Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.28-30



29
Cir. Parag. Vol. 42; Nº 2. 2018

Figuras 1 al 3. Lesión vegetante en labio inferior.

Figura 4. Marcación pre-operatoria. Figura 5 y 6. Excéresis tumoral  con margen de seguridad.

Figura 7 y 8. Post-operatorio.
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ta, o se puede recurrir a plastía en W. Cuando la lesión ocupa 
más del 35% del labio, se precisa para el cierre reconstrucción 
con colgajos (3, 4). La mayoría de ellos utilizan piel de las zonas 
próximas como son el labio no afectado tipo Abbe (5), de la me-
jilla tipo Guillies o Estlander (4), del mentón tipo Bernard, etc.

La técnica elegida por nosotros proporciona como ventajas, 
en lesiones de dimensiones considerables, la realización en un 
solo tiempo quirúrgico y la preservación de una importante red 
vasculonerviosa que permite una amplia seguridad tisular, con 
colgajos móviles y sensibles(6-8).

Los mejores resultados con la técnica de Karapandzicse ob-
tienen cuando la lesión se encuentra en el centro de los labios. 

En efecto, si el defecto interesa la comisura bucal los resultados 
no son satisfactorios.

La microstomía postoperatoria constituye el principal in-
conveniente descrito para esta técnica (8). Al respecto, aproxima-
damente entre el 12 al 15% de los casos requieren una comisuro-
plastia ulterior correctiva.

En ese sentido, en el presente caso reportado no objetivamos 
inconveniente alguno, obteniendo más bien una apertura bucal 
correcta y satisfactoria.

En conclusión, el método de Karapandzic contribuyó a res-
tituir en nuestro paciente la anatomía y fisiología que estaban 
comprometidas en el labio inferior.
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Resumen
El biloma es una colección de bilis externa a la vía biliar. Su origen tiene 
que ver con la fuga de bilis secundaria a la lesión del árbol biliar o por 
aumento de presión por lo general secundario a litiasis residual. Tie-
ne síntomas inespecíficos, muchos de ellos relacionados con el efecto 
de compresión. Si bien la mayoría de los casos se resuelve de forma 
espontánea, en otros casos se impone el drenaje percutáneo como al-
ternativa válida. Presentamos el caso clínico de un paciente masculino 
con antecedente de colecistectomía laparoscópica 6 meses antes de su 
ingreso, que desarrolló una colección hepática que provocaba síntomas 
digestivos compresivos. Se realizaron estudios imagenológicos y drenaje 
percutáneo bajo guía ecográfica. Buena evolución post procedimiento, 
desaparición total de la colección 3 semanas después. 

Palabras Clave: biloma, colecistectomía, drenaje percutáneo. 

Abstract
The biloma is a collection of bile external to the bile duct. Its origin has 
to do with the leakage of bile secondary to injury to the biliary tree or 
pressure increase usually secondary to residual lithiasis. It has nonspe-
cific symptoms, many of them related to the compression effect. Al-
though most cases resolve spontaneously, in other cases percutaneous 
drainage is a valid alternative. We present the clinical case of a male pa-
tient with a history of laparoscopic cholecystectomy 6 months before 
admission, who developed a liver collection that caused compressive 
digestive symptoms. Imaging studies and percutaneous drainage were 
performed under ultrasound guidance. Good post procedure evolution, 
total disappearance of the collection 3 weeks later.

Keywords: biloma, cholecystectomy, percutaneous drainage.

Introducción
Podemos describir al biloma como una colección de bilis fue-
ra del árbol biliar, encapsulada por adhesiones en un proceso 
de epitelización.(1) Aunque inicialmente el término se introdujo 
para describir colecciones biliares extra hepáticas, luego se ha 
extendido a los de localización intrahepática.(2)

Biloma: resolución por mínima invasión

Biloma: resolution by minimum invasiÓn
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Por lo general tienden a aparecer después de una laceración 
en la vía biliar, secundario a traumatismo o algún tipo de iatro-
genia. En ocasiones excepcionales pueden aparecer sin un factor 
traumático.(3) 

La clínica es muy variable e inespecífica. Puede manifestarse 
por síntomas producidos por la compresión de estructuras veci-
nas como obstrucción gástrica, dolor abdominal, ictericia o fie-
bre. Sin embargo, ninguno de estos hallazgos sugiere en primera 
instancia la presencia de esta entidad.(4)

El diagnóstico se complementa con medios auxiliares de 
diagnóstico como la ecografía y la tomografía computada (TC). 
Sin embargo, la colangiografía retrógrada endoscópica se vuelve 
en un auxilio importante para evaluar el árbol biliar y detectar 
una posible lesión a través de la extravasación de contraste. 

El cuanto al tratamiento en la actualidad existen varias po-
sibilidades, siendo el drenaje percutáneo guiado por ecografía 
o TC el de primera elección. Otras opciones incluyen el cierre 
primario, la colocación de una prótesis endoscópica o la repa-
ración quirúrgica mediante sutura, resección y anastomosis o 
colocación de un tubo en T según el caso.(5)

Caso Clínico
Presentamos el caso clínico de un paciente masculino de 66 años 
de edad que acudió al servicio de urgencias del Hospital Cen-
tral del Instituto de Previsión Social, con historia de dolor en 
epigastrio tipo pesadez, sin irradiación, de moderada intensidad 
que cede espontáneamente, de 2 semanas de evolución. Refiere, 
además; plenitud post prandial precoz acompañado de nauseas 
con molestias inespecíficas. Como antecedente previo relevante, 
fue sometido a una colecistectomía laparoscópica electiva por 
litiasis vesicular 6 meses antes del ingreso. Al examen físico ab-
dominal solo llamaba la atención a la palpación leve dolor en 

Reporte de caso Doi: 10.18004/sopaci.2018.agosto.31-33

mailto:djaguile@ips.gov.py


32
Cir. Parag. Vol. 42; Nº 2. 2018

Fig. 1. TC de abdomen donde puede verse la 
colección que comprime la cámara gástrica

Fig. 2. TC de abdomen donde puede verse la 
colección y el drenaje percutáneo in situ. 

Fig. 3. Imagen de fistulografía donde se observa la 
colección, sin fuga ni otros trayectos fistulosos 

Fig. 4. Imagen de tomografía de control donde se 
aprecia la desaparición de la colección anterior.

tomografía de control a las 3 semanas del alta la cual se realiza 
objetivándose la desaparición casi completa de la colección que 
motivó la colocación del drenaje. Se retira el mismo y se indica 
alta quirúrgica (Figura 4). 

Actualmente tiene un seguimiento de 1 año por consultorio 
sin recidiva del mismo cuadro. 

Discusión
Las complicaciones más frecuentes en el curso de una colecistec-
tomía laparoscópica son la hemorragia, infección, colecciones 
abdominales, lesiones a la vía biliar y fugas biliares. En el caso 
de las colecciones, más del 95% se resuelven de forma espontá-
nea, pero en ocasiones se encapsulan formando un biloma. Suele 
quedar limitado por el hígado, estómago y el epiplón menor. En 
el Paraguay no existe una estadística documentada acerca de la 
incidencia del bilioma, pero en la literatura internacional es una 
complicación infrecuentemente reportada. La valoración inicial 
siempre debe incluir una ecografía, para luego ir por estudios 
más complejos; desde una TC hasta incluso valorar una even-
tual CPRE según el contexto clínico del paciente. En numerosas 
series se ha demostrado que la TC con drenaje percutáneo, así 
como la punción guiada por ecografía es la opción más viable 
para el manejo de estos pacientes. Se constituye así en una herra-
mienta válida para mejorar el estado clínico de estos pacientes, 
de forma a plantear más adelante un tratamiento resolutivo en 
mejores condiciones; o de lo contrario ya se constituye en el tra-
tamiento definitivo como fue en este caso descrito. (6)

epigastrio y en hipocondrio derecho. Parámetros laboratoriales 
en rango. A la tomografía contrastada de abdomen se objetiva 
presencia de imagen hipodensa redondeada de márgenes bien 
definidos en lóbulo izquierdo de 80 mm x 50 mm con efecto 
compresivo sobre la cámara gástrica. Se interpreta como biloma 
post quirúrgico (Figura 1). 

Se solicita en ese contexto CRMN para descartar litiasis resi-
dual y evaluar las vías biliares. La misma no brinda resultados de 
valor, en base a eso se descarta realizar CPRE y seguidamente se 
plantea la colocación de un drenaje percutáneo bajo guía ecográ-
fica. Se coloca catéter multipropósito pigtail Cook® de 10 Fr por 
método de Seldinger, con anestesia local; obteniéndose debito 
de 600 cc de liquido bilioso (Figura 2). Se envía a bacteriología 
para cultivo. 72 horas después se realiza fistulografía de control 
donde se opacifica imagen irregular en fondo de saco ciego, que 
mide 10 cm en relación con colección abdominal conocida. Sin 
fuga de contraste ni otros trayectos fistulosos (Figura 3).

Se indica ATB en forma empírica con la combinación cipro-
floxacina 800 mg/día con metronidazol 1,5 gr/ día, parenteral 
por 7 dìas. El cultivo de la bilis fue positiva para gérmenes gram 
negativos sensibles al atb indicado. A los 7 días de internación 
el paciente presenta notable mejoría de los síntomas, se man-
tiene afebril, con buena tolerancia a la vía oral, examen físico 
sin datos de valor, con debito menor a 50 cc por día a través 
del catéter, perfil hepático sin alteración; ecografía de control sin 
imagen sugerente de colección, por lo cual se decide manejo am-
bulatorio del mismo con drenaje cerrado.  Se programa nueva 
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Conclusión
Los biliomas son complicaciones raras en las colecistectomías 
electivas, cuando hacemos este diagnóstico el manejo multidis-
ciplinario es fundamental para lograr el éxito en el tratamiento. 
El drenaje percutáneo es una opción válida a tener en cuenta 
para controlar efectivamente la sepsis inicial y resolver así la 
mayoría de los casos sin necesidad de otros procedimientos te-
rapéuticos.
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Resumen
Aunque en la actualidad es posible detectar con las modernastécnicas 
de imagen un buen número de tumoressuprarrenales que en el pasado 
pasaban desapercibidos clínicay hormonalmente, evidenciar tumores 
oncocíticos suprarrenaleses todavía hasta hoy una rareza. La mayor 
parte de los casos descritostienen un comportamiento benigno y son 
hormonalmenteinactivos y hasta el momento de esta publicaciónexis-
ten pocos reportes de tumores en esta localización que cumplen crite-
rios histológicos de malignidad. Presentamos un nuevo caso de tumor 
oncocítico corticosuprarrenal con signos de malignidad y discutimos 
sudiagnóstico diferencial, clínica y tratamiento.

Palabras clave: glándula suprarrenal, oncocitoma, carcinoma on-
cocítico, carcinoma adrenocortical.

Abstract
Although at present it is possible to detect with modern imaging tech-
niques a good number of adrenal tumors that in the past went unno-
ticed clinically and hormonally, evidencing adrenal oncocytic tumors 
is still a rarity to this day. Most of the described cases have a benign 
behavior and are hormonally inactive and until this publication there 
are few reports of tumors in this location that meet histological criteria 
of malignancy. We present a new case of oncocytic corticosuprarenal 
tumor with signs of malignancy and we discuss its differential, clinical 
and treatment diagnosis.

Key words: adrenal gland, oncocytoma, oncocytic carcinoma, ad-
renocortical carcinoma.

Introducción
Los tumores oncocíticos de la glándula suprarrenal son raros, 
y muy pocos casos han sido descritos hasta el día de hoy, ge-
neralmente como casos aislados. Pocas publicaciones de estos 
tumores mostraban signos de virilización, el resto fueron no 
funcionantes.

Carcinoma adrenocortico suprarrenal 
oncocítico. Reporte de un caso 

extraordinario

Adrenocortical oncocytic carcinoma. 
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Células similares a los oncocitos pueden verse en otros tu-
mores córtico-suprarrenales no oncocíticos: en carcinoma de 
células renales que infiltran la suprarrenal, bien por invasión lo-
cal o bien por metástasis, e incluso en feocromocitomas. 

La diferenciación entre células corticosuprarrenalesoncocí-
ticas y las células de estos tumores es difícil, y más si cabe, cuan-
do estamos estudiando especímenes provenientes de punción 
aspiración donde el material obtenido es escaso.

Caso clínico
Mujer, 54 años, conocida asmática con tratamiento irregular, 
consumidora de corticoides diagnosticada de hipertensión ar-
terial y diabetes mellitus 6 meses antes, en tratamiento con 3 an-
tihipertensivos (valsartan/amlodipino/atenolol) y antidiabéticos 
orales (metformina 850 mg en 2 tomas).

Examen físico: Peso: 79 kg, Talla: 1.54 cm, IMC: 33.31, Pre-
sión Arterial: 190/100 mm Hg. Fascies rubicunda, redonda, hir-
sutismo de predominio en región facial, obesidad central, estrías 
violáceas en abdomen, hematomas en brazos. la misma refiere 
fatiga fácil y debilidad muscular.

Laboratorio: Glicemia: 108 mg/dL, HBA1c: 7.1%, TSH 0.88 
uU/l (0.4 - 4), fT4 0.96 ng/dL (0.89 - 1.97), cortisol AM 27.7 
ug/dL (6.2 - 19), ACTH inf a 1 pg/mL (7.2 � 63.3), Cortisol li-
bre urinario 813 ug/24 hs (36-137), Cortisol libre urinario post 
dexametasona 779 ug/24 hs, hemograma, función renal y hepá-
tica en rango.

Se realiza una TAC de abdomen con contraste en el que se 
informa tumoración de aproximadamente 10x 12 cm en hígado. 
Se realiza una RMN de abdomen con contraste la cual informa 
voluminosa masa suprarrenal derecha, con síndrome de masa y 
compresión sobre el hígado, que no impresiona infiltrado, pero 
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sin imagen de clivaje con el sexto y séptimo segmento, masa bien 
delimitada de diámetro AP 9.5, T de 8.6 y L 11 cm. 

Demás valores laboratoriales(obtenidos tras 15 días de cam-
bio de medicación antihipertensiva):Metanefrinas en orina 1.73 
mg/24 hs (inf a 1 mg/24 hs), aldosteronemia 69 ng/dl (4 -31), 
DHEA-SO4 superior a 1500 ug/dL (29.7-182.2), Androstene-
diona superior a 10 ng/ml (0.3-3.3).

Se ajusta medicación antihipertensiva, por cifras tensionales 
de difícil control y se remite la paciente para evaluación para 
cirugía.

Se decide realizar una Suprarrenalectomíapor vía laparoscó-
pica, constatándose durante la disección la infiltración de la mis-
ma a la vena cava inferior y sangrado tumoral en napa que no 
cede con maniobras hemostáticas por lo que se decide su con-
versión a convencional, se realiza la hemostasia correspondien-
te, se extrae muestras para biopsias, se deja drenaje aspirativo 
en el lecho y se da por concluido el acto quirúrgico (Figura 1).

La paciente es trasladada a la unidad de cuidados intensivos, 
donde queda internada por 20 días, tiempo en el que obita como 
consecuencia de una sepsis a punto de partida pulmonar.

Anatomía patológica: Se remiten para estudio histopatoló-
gico dos fragmentos irregulares de tejido de 40 x 25 x 15 mm y 
de 35 x 15 x 10 mm de diámetros, etiquetados como fragmentos 
de tumor suprarrenal derecho. Los mismos tienen una consis-
tencia sólida, pero son blandos al ser levantados y friables. Su 
coloración es beigeanaranjada. Al corte los mismos muestran 
un tejido sólido, anaranjado homogéneo, apreciándose algunas 
áreas blanquecinas de pequeño tamaño. No se observan zonas 
quísticas o hemorrágicas (Figura 2).

El examen microscópico muestra una proliferación difusa 
de células de citoplasmas eosinófilos (oncocíticas) en el 100% 
de la tumoración no apreciándose células claras. Las células tie-
nen bordes citoplasmáticos bien definidos y núcleos hipercro-
máticos, marcadamente atípicos, con anisocariosis, e imágenes 
de pseudo inclusión nuclear (grado III-IV/IV). No se observan 
figuras de mitosis. Se observan invasión capsular focal y exten-
sos focos de necrosis coagulativa sobre los que se hallan sobre 
impuestos focos de licuefacción (Figura 3).

Diagnóstico anatomopatológico final: Carcinoma adreno-
cortical variante oncocítica. 

Figura 4. Microscopía. A. Proliferación difusa de células de cito-
plasmas eosinófilos (oncocíticas) en el 100% de la tumoración no 
apreciándose células claras (HE 10X). B. Extensos focos de necrosis 
coagulativa sobre los que se hallan sobre impuestos focos de licue-
facción. En la imagen se muestra la transición (zona de necrosis 
marcada con una estrella) (HE 20X). C. Las células tienen bordes 
citoplasmáticos bien definidos y núcleos hipercromáticos, marcada-
mente atípicos, con anisocariosis, e imágenes de pseudo inclusión 
nuclear (grado III-IV/IV) la que se muestra con la estrella (HE 40X). 
D. Se observa invasión capsular focal (HE 20X).

Figura 1. TAC de Abdomen C/C: Se aprecia la tumoración de 12 
x10 cm que hace cuerpo con el Higado

Figura 2. Glándula suprarrenal. Tumor que infiltra la VCI

Figura 3. Macroscopía. Uno de los fragmentos remitido 
de corte sólido, anaranjado homogéneo.
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Discusión
Los tumores suprarrenales son muy comunes y afectan entre el 
3% y el 10% de la población humana, y la mayoría son adenomas 
corticosuprarrenales (AAC) benignos y no funcionales. El carci-
noma (ACC) por el contrario, es una enfermedad muy rara, con 
una incidencia de aproximadamente uno o dos casos por millón 
de habitantes por año, representando del 0.05% al ​​0.2% de to-
das las malignidades.1 Hay una distribución de edad bimodal, 
con un pequeño pico en las dos primeras décadas y un pico más 
grande en la quinta década.2

Se han notificado carcinomas adrenocorticales en aproxima-
damente el 1% de los pacientes con el síndrome de Li-Fraumeni, 
y la mayoría de los individuos afectados presentan mutaciones 
de p53 en el locus cromosómico 17p13. De hecho, estos tumo-
res pueden ser la única manifestación de este trastorno en la 
infancia. La frecuencia de tumores malignos corticales también 
aumenta en pacientes con síndrome de Beckwith-Wiedemann 
(BWS) e hiperplasia suprarrenal congénita.2,3

Los carcinomas adrenocorticales se desarrollan algo más 
comúnmente en mujeres que en hombres en la mayoría de las 
series clínicas grandes, aunque algunos estudios han demostra-
do un ligero predominio masculino. 

Algunos pacientes pueden presentar dolor abdominal, y 
hasta un 30% puede tener una masa abdominal palpable.2,4

Estos tumores pueden estar asociados con el síndrome de 
Cushing o evidenciar sobreproducción de esteroides sexuales, y 
los síndromes mixtos ocurren con mayor frecuencia que con los 
adenomas corticales. En raras ocasiones, la producción de mine-
ralocorticoides puede estar presente. Una proporción significativa 
de carcinomas corticales (hasta 75% en algunas series) puede no 
asociarse con síndromes de sobreproducción de hormonas. En al-
gunos casos, los pacientes pueden mostrar signos de hipoglucemia 
como resultado de la producción de factores de crecimiento simila-
res a la insulina por el tumor o hipercalcemia como resultado de la 
producción del péptido relacionado con la hormona paratiroidea.3

Como regla general, los carcinomas corticales son tumores 
grandes que pesan más de 100 g en adultos; lo más frecuente es 
que el peso tumoral supere los 750 g. En raras ocasiones, sin em-
bargo, los tumores que pesan menos de 50 g metastatizan, mien-
tras que una pequeña proporción de tumores que pesan más de 
1000 g pueden no hacerlo. Debido a este hecho se ha dejado de 
utilizar el peso como predictor de malignidad.

En el momento del diagnóstico, la evaluación inicial debe in-
cluir un examen físico minucioso e historial del paciente con par-
ticular énfasis en los síntomas y signos de producción hormonal 
excesiva. Los pacientes deben someterse a una evaluación bioquí-
mica básica que incluya creatinina, pruebas de función hepática y 
un hemograma completo. Estos valores guiarán la terapia adicio-
nal y el manejo de la enfermedad. Una evaluación hormonal inicial 
es crucial. La estadificación debe incluir como mínimo una tomo-
grafía computarizada (TC) o una resonancia magnética (RM) del 
abdomen, pelvis y una TC del tórax. Otras imágenes deben guiarse 
por la sospecha clínica (por ejemplogammagrafía ósea en busca 
de metástasis esqueléticas). Un enfoque en la historia familiar es 
esencial para identificar posibles contribuciones hereditarias.4,5

El abordaje  quirúrgico de esta patología puede ser realizado 
tanto por via convencional como laparoscópica, obteniéndose 
similares resultados en cuanto a resecabilidad oncológica.6

En cuanto a la anatomía patológica de los tumores adreno-
corticales ha avanzado sustancialmente en las últimas 4 décadas. 
Inicialmente, se pensó que el tamaño del tumor era el principal 
factor para determinar qué tumores poseían potencial maligno y, 
en consecuencia, se podían clasificar como ACC. Aunque el ta-
maño tumoral aún posee importancia diagnóstica, los algoritmos 
diagnósticos actuales han evolucionado para incorporar una va-
riedad de parámetros clínicos, histológicos e inmunohistoquími-
cos. Para distinguir entre benignidad y malignidad en los tumo-
res córticosuprarrenales. Weiss y cols. plantearon un sistema que 
incluía 9 criterios histológicos: intensa atipia nuclear, citoplasma 
eosinófilo (>75%), arquitectura difusa (>33%), presencia de ne-
crosis, mitosis (>5 por 50 campos de gran aumento), mitosis atí-
picas, invasión capsular, venosa y sinusoidal. La presencia de 3 o 
más criterios sugieren que se trata de un carcinoma. Sin embar-
go, en los tumores córticosuprarrenalesoncocíticos este sistema 
no es aplicable, ya que por definición muestran ya tres de estos 
criterios, por lo que se debe ser muy cuidadoso en el diagnóstico 
de carcinoma.  De cualquier manera, si bien nuestro caso pre-
senta por definición los tres criterios de los tumores oncocíticos 
(intensa atipia nuclear, citoplasma eosinófilo en el 100% de las 
células y arquitectura difusa en el 100% del tumor), presenta ade-
más otros criterios enumerados por Weiss que son la presencia 
de necrosis extensa, la invasión capsular y la invasión venosa.3,7,8

El diagnóstico diferencial por métodos inmunohistoquími-
cos se muestra en la tabla 1 y los criterios de malignidad en la 
tabla 2.8 La inmunohistoquimica en este caso reportó un tumor 
oncocítico suprarrenal Calretinina+, Melan A +, Inhibina+,  
AE1/AE3 +/-.

En conclusión, presentamos un caso de un carcinoma su-
prarrenal oncocíticofuncionante, tumor de muy baja incidencia, 
que plantea problemas en su diagnóstico y pronóstico, si bien 
existen una serie de criterios histológicos que nos ayudan a la 
interpretación. En este caso el tumor ha sido irresecable, debido 
a la infiltración en estructuras adyacentes incluida la vena cava.

Tabla 1. Diagnóstico diferencial inmunohistoquímico de los tumo-
res suprarrenales.

Feocromocitoma SF+, Cra+, CD56+, Vimneg (+ en 
25% de casos), S100+, NF+

Adenoma o carcinoma 
adrenocorticaloncocítico

Vim+, EMA neg, CEA neg, 
Inhibina+, Melan A+, SF+, Craneg, 
Calrretinina+ focal

Oncocitoma renal Cam 5.2+, CK7 neg, CK20 neg, Vim 
neg, CD10+/-

Tabla 2. Criterios de malignidad de los tumores suprarrarenales.
Metástasis
Tamaño

Grado nuclear (III-IV)

Índice mitótico (>5/50 HPF)

Mitosis atípicas

Ausencia o escasas células claras

Arquitectura difusa

Necrosis

Invasión capsular/venosa
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RESUMEN
La neoplasia intraductal mucinosa del páncreas (IPMN en ingles) es un 
patología de caracterización reciente, que muchas veces pasa inadver-
tida;  Su asociación con diabetes y dolor crónico, la evoca y nos obliga 
buscar la manera de diagnosticar y tratar. Presentamos un caso asociado 
a pancreatitis crónica y revisamos la literatura

Palabras claves: carcinoma pancreático ductal, neoplasias páncreas.

ABSTRACT
Intraductal mucinous neoplasia of the pancreas (IPMN in English) is a 
pathology of recent characterization, which often goes unnoticed; Its as-
sociation with diabetes and chronic pain, evokes it and forces us to look 
for ways to diagnose and treat. We present a case associated with chronic 
pancreatitis and review the literatura

Key words: Carcinoma pancreatic, ductal, Pancreatic neoplasms.

Presentación de Caso
AG 55 años, consulta por dolor crónico en barra, de 1 año de 
evolución, mas perdida importante de peso (20 kg) con diabe-
tes de aparición reciente; consulta con varios facultativos y es 
medicado con mejoría relativa, reapareciendo los síntomas; al 
Ex físico impresiona paciente con patología crónica (pérdida de 
peso+++). Se solicita laboratorio de control con marcadores tu-
morales EDA e imagenología (ECO -TAC ) En laboratorio des-
taca Hiperglicemia (>350) CA 19-9 elevado y Proteínas bajas; la 
ECO informa: Quistes de Páncreas (cabeza -cuerpo y cola) de 
aprox.3.5 -5 y 3 cm respectivamente y dilatación del Wirsung 
(11 mm). La TAC con doble contraste multislide confirma los 
hallazgos de la ECO y agrega que la Vena Mesentérica Superior 
(VMS) puede estar comprometida por el Quiste de Cabeza e 
informa además que el parénquima pancreático es atrófico. Se 
propone ECOENDOSCOPIA con Biopsia y se objetiva salida 
de mucus por conducto de Wirsung. En chequeo Preoperatorio 
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se Objetiva Diabetes insulinodependiente. Con el Dx. de IPM 
tipo 3 más Pancreatitis crónica se decide cirugía (Pancreatecto-
mía Total con eventual puente de VMS). Durante la cirugía se 
constata la tumoración en Cabeza, colédoco de 5 mm, páncreas 
atrófico firmemente adherido a Vena Esplénica y con buen pa-
saje a través de la VMS; se decide Pancreatectomía Total más 
Esplenectomía con Reconstrucción Bilio- digestiva. Durante el 
postoperatorio se objetiva fistula biliar por lo que se decide de-
rivar al exterior, reinterviniendo al paciente y dejando catéter 
trancístico en el Conducto Hepático Común; Actualmente en 
plan de reconstrucción de la anastomosis Biliodigestiva. El in-
forme de la Anatomía patológica: Neoplasia Intraductal papi-
lar mucinosa con áreas de carcinoma in situ. Pancreatitis crónica 
de cuerpo y cola.

DiscusiÓn
La Neoplasia Intraductal Papilar mucinosa (IPMN por sus si-
glas en inglés) es una patología descripta por primer vez por 
Ohashi et al, en 1982, contemplando 3 tipos (Tipo 1 afectando 
el conducto principal -Tipo 2 a las ramas y Tipo 3 combinado); 
la combinación de dolor postprandial (por taponamiento por 
mucus del conducto de wirsung), pérdida de peso y diabetes/
ictericia debe hacernos pensar en un IPMN; la visualización de 
mucus por ampolla de váter, dilatación del Wirsung o sus ramas 
y lesiones quísticas nos confirman esta patología; La utilización 
de EcoEndoscopia (con visualización de mucus por Ampolla o 
biopsia del quiste) es de suma utilidad tanto para el diagnostico 
como la observación de la afectación de los vasos mesentéricos; 
la cirugía es la alternativa de primera elección (Whipple -Dis-
tal – corporocaudal, dependiendo de la localización del tumor 
quístico) y la histología de los quistes va desde displasia hasta 
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carcinoma in situ; el riesgo de encontrar el último sobre todo 
está supeditado al tamaño del Wirsung (> 8-9 cm) y de la loca-
lización. Una buena preparación preoperatoria y comunicación 
con el paciente, atendiendo a la eventualidad de convertirlo en 
insulino  y enzymas pancreáticas dependiente, es fundamental 
antes de encarar esta cirugía.No hay estudios suficientes para 
evaluar el tratamiento quimioterápico.

Conclusiones
El IPMN debe evocarse en pacientes de mediana edad, con dolor 
en barra postprandial, ictéricos o no y con diabetes de aparición 
reciente; la tac multislide contrastada y sobre todo la ecoendos-
copia son fundamentales para el dx preoperatorio; la cirugía re-
sectiva es la opción primera a recomendar con seguimiento por 
cirujanos, imagenologos, endocrinólogos y nutricionistas.
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RESUMEN
Tanto en el ámbito civil como en el militar, las lesiones vasculares de las 
extremidades inferiores son frecuentes y potencialmente mortales. Las 
medidas de soporte iniciales para combatir el shock, una actitud quirúr-
gica técnicamente correcta encaminada a reparar precozmente la vascu-
larización del miembro y un control postoperatorio estricto y continuo 
son los pilares básicos del tratamiento. El injerto autólogo de la vena 
safena sigue siendo el de referencia.

Palabras clave: Lesiones vasculares, shock, injerto autólogo.

ABSTRACT
Both in the civil and military fields, vascular injuries of the lower extre-
mities are frequent and potentially fatal. The initial support measures to 
combat shock, a technically correct surgical attitude aimed at early re-
pair of the vascularization of the limb and a strict and continuous posto-
perative control are the basic pillars of the treatment. The autologous 
graft of the saphenous vein remains the reference.

Key words: Vascular injuries, shock, autologous graft.

INTRODUCCIÓN
Las lesiones vasculares que afectan a las extremidades inferiores 
son graves y potencialmente mortales1. Las lesiones arteriales 
aisladas aparecen en la mitad de los casos de los traumatismos 
vasculares agudos, y se combinan con lesiones venosas en un 
36% y con afectación ósea en un 15%, la cual suele ensombrecer 
el pronóstico2.

La clínica es variada, y el shock implica gravedad y sangrado 
masivo3. Tanto la aplicación de injertos autólogos como sintéti-
cos han demostrado su eficacia. La mortalidad es inferior al 4%4. 

El manejo postoperatorio, con un control estricto y cuida-
doso de las constantes vitales y de la extremidad, es crucial.

Lesion traumática de arteria femoral 
tratada con injerto autologo de vena 

safena contralateral

Traumatic injury of femoral artery treated with 
grafted authentic of vena safena contralateral

Eduardo Franco Fassino1, Nelson Collar1, Carlos Chaparro Santacruz1,
 Aldo Duarte Quevedo2, Ricardo Escobar3

Hospital Regional de Pedro Juan Caballero, Servicio de Cirugía General. Paraguay
1.	 Jefe de sala
2.	 Jefe de servicio
3.	 Anestesiólogo de planta
Autor correspondiente: Dr. Carlos D. Chaparro Santacruz. Dirección: Alberdi/Cerro León y Gral. Bruguéz. (PJC-Paraguay). Tel: +59571814238 – 
Email: carlos_chaparro12@hotmail.com
Artículo recibido: 23.07.18 - Artículo aceptado: 23.08.18

REPORTE DE CASO
Paciente de sexo masculino de 36 años de edad, acude al servicio 
de urgencias con antecedente de agresión por tercero, resultan-
do con una  herida por arma blanca en el muslo izquierdo a nivel 
de la cara interna del tercio medio. Ingresa al servicio de urgen-
cias, lúcido,  agitado, con signos hemodinámicos alterados: PA: 
90/60    FC: 120    FR: 26    SPO2: 96%

Al examen físico se constata herida de aproximadamente 3 
cm  con sangrado activo, que no se logra cohibir con maniobras 
de compresión.  La extremidad afecta fría, pálida y  no se palpan 
pulsos distales.

LABORATORIO: Hb: 12,5 mg/dl Hto:47mg/dl  Tipifica-
ción: O ``+´´

HALLAZGO QUIRURGICO
Sección total de la arteria femoral con retracción de los ca-

bos divorciados.
Además lesión lateral de vena femoral asociada.
OPERACIÓN REALIZADA
Injerto autólogo de  vena safena contralateral invertida más 

rafia de vena femoral.

DISCUSIÓN
Las lesiones que afectan a las extremidades inferiores requieren 
un manejo inicial rápido dada su potencial mortalidad, cuyas 
distintas series la estiman inferior al 4% 5,6,7.

Al igual que en este reporte estas lesiones afectan con mayor 
frecuencia a varones jóvenes. Las más frecuentes son las lesiones 
arteriales aisladas, especialmente las que afectan a la arteria fe-
moral superficial (26-37%)7.
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Son causadas por traumatismos penetrantes en más de la 
mitad de las ocasiones7,8, sobre todo por arma de fuego (46%), 
aunque algunos estudios ofrecen datos contrarios9.

El diagnóstico suele ser clínico y pueden existir signos de 
shock hasta en el 60% de los casos.  El control de la hemorragia 
se impone en las lesiones exanguinantes. En el caso referido al  
término de la cirugía, se constata mejoría de la coloración del 
miembro y pulsos distales débiles. En la mayor parte de los ca-
sos, la compresión digital o un vendaje compresivo consiguen 
detener la hemorragia. El uso del torniquete debe ser supervisa-
do por el riesgo implícito de amputación, y se aplica en los casos 

de destrucción masiva tisular o en las amputaciones traumáticas 
con hemorragia incoercible.

Tanto los injertos autólogos cono las prótesis ofrecen buenos 
resultados, y se recomiendan injertos extraanatómicos si existe 
destrucción masiva de tejidos blandos hasta controlar la situa-
ción10.

El paciente sale de quirófano extubado,  a una  unidad sim-
ple;  se continua monitoreo estricto de signos vitales.

Recibe un total de 4 volúmenes de concentrados globulares 
y 2 de plasma fresco congelado en un total de 4 días de interna-
ción con evolución favorable y seguimiento ambulatorio.
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Figura 1. Anastomosis del 
injerto con el  con el cabo 
proximal (foto archivo del 
autor).

Figura 2. Anastomosis del 
injerto con el cabo distal 
(foto archivo del autor).

Figura 3.  Aspecto final del 
injerto (Foto archivo del 
autor).

Figura 4. Control postoperato-
rio (décimo día PO).
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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 Cirugía
hhaassll@gmail.com

Señor Editor:

En el seno de la comisión directiva (CD) de la Sociedad Paraguaya de Cirugía 
(SOPACI), y debido a las múltiples solicitudes de auspicio de actividades recibidas en 
los últimos años, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

Art. 4. La SOPACI perseguirá los siguientes fines: a) promover el conoci-
miento de las artes y ciencias quirúrgicas en su más alto nivel, mediante la 
organización de congresos y eventos científicos, nacionales e internacionales, 
y cursos para postgraduados; b) fomentar las relaciones con sociedades y 
centros análogos nacionales para el mejor cumplimiento de estos fines; (…) 
g) velar por el ejercicio de la cirugía  conforme a los cánones éticos, morales 
y deontológicos de la ciencia médica (…)1
Art. 39: Son prerrogativas y obligaciones de la CD: (…) n) conferir y recovar 
poderes y mandatos especiales. 1

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

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

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

Reglamento de Auspicio para las Actividades

I. Del Auspicio
Art. 1. El auspicio es el aval que la Sociedad Paraguaya de Cirugía (SOPACI) 

brinda a una actividad desarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel 
académico o científico, el beneficio a la comunidad o a los miembros de la SOPACI.

Art. 2. Podrán auspiciarse todas aquellas actividades científicas que promuevan 
la capacitación, formación, investigación y proyectos relacionados con áreas de la 
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cirugía o sus subespecialidades o especialidades afines, en la que el miembro de la 
SOPACI tenga o pueda tener participación activa.

Art. 3. Podrán recibir el auspicio de la SOPACI las siguientes actividades cientí-
ficas:

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

b)	 Proyectos de investigación.
c)	 Libros y monografías.
d)	 Documentos de consenso y guías diagnóstico terapéuticas.
e)	 Cualquier otra actividad científica de interés para la cirugía.

II. Solicitud de Auspicio
Art. 4. La solicitud de auspicio será remitida al presidente de la SOPACI con 30 

días de antelación a la realización de la actividad.

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

III. Requisitos
Art. 6. En la nota de solicitud de auspicio deberán constar los siguientes datos:
a)	 Denominación de la actividad.
b)	 Lugar de realización y cronograma de actividades, especificando la cantidad 

de horas cátedra, además de teoría y práctica 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 inscripción y aranceles.
h)	 Indicar si se otorga certificado y si requiere de evaluación final.
i)	 Declaración de cualquier conflicto de intereses de los participantes y temas 

a exponer.

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

IV. Aprobación
Art. 8. La SOPACI otorgará su auspicio a todas aquellas actividades que, a juicio 

de la Comisión
Directiva y previo dictamen de los secretarios general y científico, cumplan 
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con las condiciones y requisitos establecidos en la presente reglamentación. Para la 
aprobación será necesaria la mayoría simple.

Art. 9. La SOPACI podrá rechazar o revocar el auspicio cuando:
a)	 El objetivo principal sea la promoción comercial, o sean actividades con 

fines de lucro.
b)	 Los objetivos de la actividad no respondan a los criterios del contenido.
c)	 Cuando los organizadores o disertantes de la actividad no estén alineados 

con la política científica 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, estarán inhabilitados durante los siguientes 2 
años a volver a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Además la Comisión 
Directiva remitirá un informe al Tribunal de Honor de la SOPACI u sociedad 
correspondiente.

V. Derechos y obligaciones de los solicitantes
Art. 11. Los solicitantes serán responsables de todos los aspectos, incluido 

el científico, de las actividades a ser auspiciadas. Además deberán proporcionar 
información correcta en los requisitos, y cumplir con el desarrollo programado.

Art. 12. La concesión del auspicio da derecho a utilizar el logo de la SOPACI en 
la documentación o material de publicación. En su defecto se podría utilizar la frase 
“con el auspicio de la Sociedad Paraguaya de Cirugía”. Queda prohibido utilizar el 
logo o nombre de la SOPACI en cualquier material o documentación hasta que no 
haya sido comunicada oficialmente la concesión del auspicio.

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

Art. 14. La SOPACI podrá promocionar las actividades auspiciadas en su página 
web, redes sociales u otros medios de comunicación.

VI. Control de Actividades Auspiciadas.
Art. 15. Al final de la actividad, los organizadores deberán remitir a la SOPACI 

un listado de los organizadores y participantes de la actividad auspiciada. La SOPACI 
llevará un registro de actividades auspiciadas a través del secretario científico.

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 científica sin fines de lucro, se deja 
expresamente aclarado que el otorgamiento del auspicio no implica ningún beneficio 
económico para ninguna de las partes, ni responsabilidad laboral o comercial de 
ninguna índole respecto a proveedores y/o personal que el organizador pudiera 
contratar para la actividad.
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Normas de admisión para la publicación 
de trabajos en “Cirugía Paraguaya” 

CIRUGÍA PARAGUAYA, órgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugía, considerará para su pub-
licación aquellos trabajos clínicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirúrgica o de 
temas afines, y que traten de contribuir en la enseñanza, 
desenvolvimiento o integración nacional.

Todos los originales aceptados quedarán como 
propiedad de CIRUGÍA PARAGUAYA. Los diferentes 
artículos serán juzgados por el Comité Científico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugía y su 
fallo será inapelable. La responsabilidad de los conceptos 
publicados será enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES
Los artículos presentados para publicaciones deberán 

ser inéditos, escritos a doble espacio en Word (97-2003), 
con letra Arial 12, separados, en formato de página tipo 
carta y debidamente numeradas. Las referencias, ilustra-
ciones y tablas deberán estar numeradas en orden de apar-
ición en el texto con números arábigos.

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

Las cartas al Editor deberán ser exclusivamente co-
mentarios científicos relacionados a los artículos publi-
cados en la revista CIRUGÍA PARAGUAYA y el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMA Y ESTILO
Los artículos deberán ser concisos y en español. Las 

abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento 
del texto y deberán ser definidos a partir de su primera 
utilización en páginas separadas y en el siguiente orden:

1- 	 Título – título corto.
2- 	 Resumen y palabras claves.
3- 	 Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- 	 Introducción.
5- 	 Material y método.
6- 	 Resultados.
7- 	 Discusión.
8- 	 Referencias Bibliográficas.
9-	 Datos para correspondencia: datos completos del 

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.
10- 	Ilustraciones.
11-	 Figura y tablas.
12-	Otros.

 
CATEGORÍA DE ARTÍCULOS

1- 	 EDITORIALES: Salvo excepciones, su redacción 
se hará por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGÍA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre 
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no 
a un artículo que se publique en ese número de la 
Revista (máximo 6 páginas).

2- 	 ORIGINALES: Publicación de investigaciones 
clínicas, experimentales o de técnicas quirúrgicas 
que permitan ampliar e emular el conocimiento 
sobre un problema quirúrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Deberá estar 
constituido por: Resumen. Introducción. Material y 
Método. Discusión. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitándose al número de 20 (veinte). 
No exceder el máximo de 15 páginas. 

3- 	 ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen 
informaciones ya publicadas sobre problemas 
quirúrgicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 páginas.

4- 	 CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLÍNICAS: Notas iníciales que contienen 
una o más informaciones nuevas, o casos clínicos 
infrecuentes o de interés como aporte para conocer 
el problema. Tendrá un máximo de 4 páginas.

5- 	 CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a artículos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones 
o experiencias que por su característica puedan ser 
resumidas en un breve texto (máximo 2 páginas). 
El Editor de la Revista no está obligado a publicar 
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACIÓN DE ARTÍCULOS
1- 	 PÁGINA- TÍTULO: El título deberá ser claro, en 

español; conteniendo la máxima información con 
un mínimo de palabras, no deberá contener fór-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Deberá ser 
acompañado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus títulos profesionales, direc-



46
Cir. Parag. Vol. 42; Nº 2. 2018

ción de correspondencia y mail así como el nombre 
de la Institución de trabajo. Para los artículos origi-
nales el número de autores será un máximo de 10 
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un 
máximo de cinco.

2- 	 RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pañol y en inglés deberán acompañar al trabajo, 
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe 
estar estructura de la manera siguiente: objetivos, 
material y método así como resultados con su sig-
nificancia estadística y conclusión. La traducción 
literal del resumen debe evitarse. Los resúmenes 
de artículos de revisión, casos clínicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin 
embargo, sus resúmenes no deberán exceder 75 pa-
labras.

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

4- 	 INTRODUCCIÓN: Deberá indicar objetivo del 
trabajo, la hipótesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liográficas, historia y bases anatómicas.

5- 	 MATERIAL Y MÉTODOS: Caracterizando la 
investigación, experimento o trabajo realizado, 
tiempo de duración, tipo de serie o población es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos 
de la declaración de Helsinki de 1975.

6- 	 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.

7- 	 DISCUSIÓN: El autor intentará ofrecer sus propias 
opiniones sobre el tema, destacando entre otros: 
significado y aplicación de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodología y 
las razones de validez de los resultados; relación 
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.

8- 	 REFERENCIAS - BIBLIOGRAFÍA: (Según 
Normas de Vancouver) serán numeradas por or-
den de aparición en el texto. Todas las citas bibli-
ográficas serán mencionadas en el texto mediante 
su correspondiente número arábigo y no se men-
cionará ningún autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliográficas se presentarán de 
la forma que se expone en los siguientes ejemplos: 
Artículos de revistas e iniciales de todos los autores 
si son seis o menos. Siete o más, solo se exigirán 
los seis primeros, seguidos de la expresión et al.: 
Título del trabajo en idioma original: abreviatura 
del nombre de la Revista acorde a con la utilización 
por el Index Medicus: año de publicación, volúmen 
y página primera y última del trabajo.

	 Libro y monografías: Autores, título de libro, o 
monografía, ciudad, editorial y año de publicación.

	 Capítulos de libros: autores, títulos de capítulo en 
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, título del libro, ciudad de 
publicación, editorial, año de publicación, y página 
(primera y última del capítulo).

	 El número de citas bibliográficas es deseable que 
no sobrepase de 20 (veinte) para los artículos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clínicos y 5 (cinco) 
para las notas técnicas.

9- 	 FIGURAS: Se considerará figuras las ilustracio-
nes, fotografías, gráficos y esquemas. Las foto-
grafías se seleccionarán cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor deberá 
proporcionar el original en formato jpg de alta 
definición (300dpi). Las fotos serán publicadas en 
blanco y negro. Cuando se desee la publicación de 
fotografías en color, los gastos correrán a cargo del 
autor, que solicitará presupuesto a la editorial. El 
editor de la revista y el comité editorial se reservan 
el derecho de rechazar, previa información a los 
autores, aquellas fotografías que no reúnan la cali-
dad necesaria para una buena reproducción. Cada 
figura deberá contar con un título explicativo.

10- TABLAS: Se presentarán en hojas e incluirán: a) 
numeración de la tabla, b) enunciado (título) y c) 
una sola tabla por hoja. Deberán ser claras y sin 
correcciones. 

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

La Redacción de CIRUGÍA 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 publicación.

***
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