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EDITORIAL

Este número de revista representa el número 2 del volumen 45 
del año 2021. En el podrá encontrar 6 artículos originales, 1 
revisión, y 6 casos clínicos.

Sobre los artículos originales encontramos a Díaz y col, 
sobre los hallazgos endoscópicos en pacientes con hemorragia 
digestiva alta en el Hospital Nacional de Itauguá. Como datos 
de valor citan la tasa de resangrado a nivel local de 48,3% para 
Forrest I y 11,1% para Forrest II.1

Yegros Ortiz y col hacen una revisión de 27 pacientes 
operados de duondeno pancreactomía cefálica operados en 
3,5 años en el Hospital Nacional de Itauguá. Encontraron que 
el adenocarcinoma es la causa en casi la mitad de los casos, y 
que esa misma proporción desarrolla fístulas pancreáticas en el 
postoperatorio. Además informan una mortalidad de 18,5%.2

Luego, Miranda y col de la II Cátedra de Clínica del 
Hospital de Clínicas, presentan los factores de riesgo asociados 
al diagnóstico de litiasis coledociana. De 146 pacientes con 
colecistolitiasis hallaron una prevalecía de coledocolitiasis en 
11%. La sospecha a través del criterio ecográfico (diámetro del 
colédoco) presentó mayor sensibilidad, especificidad y valor 
predictivo positivo, que los criterios clínicos (muy inespecíficos) 
y laboratoriales (relación significativa entre los niveles de 
bilirrubina total, directa y fosfatasa alcalina).3

Otro artículo de la II Cátedra de Clínica del Hospital de 
Clínicas presentado por Ferreira y col, nos habla de la aplicación 
de la técnica de Lichtenstein para hernias inguinales. Estudiaron 
495 pacientes en 4 años, y encontraron más frecuentemente 
varones con hernia inguinal derecha primaria, donde la mayoría 
fue intervenido en forma programada con anestesia raquídea, 
régimen ambulatorio y una tasa de complicaciones de 4,2%, y 
recidiva de 0,6%.4

Nuevamente Yegros Ortiz y col publican Manejo 
videolaparoscópico de la coledocolitiasis en el servicio de cirugía 
general del Hospital Nacional de Itauguá. Se trata de un artículo 
retrospectivo de 27 pacientes de 4 años con coledocolitiasis 
operados por laparoscopía. Refieren que el principal método 
de extracción del cálculo de la vía biliar principal fue la 

*  Editor. Revista Paraguaya de Cirugía, Sociedad Paraguaya de Cirugía. Asunción, Paraguay
*  Jefe de Sala. Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asunción, 

San Lorenzo, Paraguay
*  Jefe de Cirugía y Docencia. Hospital General de Lambaré, Lambaré, Paraguay
Autor correspondiente: Dr. Segovia Lohse HA - Correo electrónico: hhaassll@gmail.com

Breve reseña de los artículos de este número

Brief review of the articles in this issue

Helmut Alfredo Segovia Lohse*  

coledocotomía laparoscópica, obteniendo una tasa de éxito 
de 70%, y una morbilidad de 25,9%, donde las principales 
complicaciones fueron cálculo residual y peritonitis biliar. No 
observaron casos de mortalidad.5

El último artículo original se basa en las complicaciones 
de las colecistectomías videolaparoscópicas en adultos en el 
servicio de cirugía general del Hospital Nacional de Itauguá, 
retrospectivo de 129 pacientes colecisectomizados. Refieren 
que la colecistectomia laparoscópica en mujeres se complica 
más que en varones (4:1) quizás por presentar una mayor 
proporción en el universo que representan. Las complicaciones 
intraoperatorias (perforación vesicular, sangradodel lecho) 
elevan la estancia hospitalaria, pero no tanto como las 
complicaciones postoperatorias (colecciones, coledocolitiasis). 
Además que os residentes tiene una tasa de complicaciones 
levemente mayor que los cirujanos especialista.6

El único artículo de revisión de Torales y col nos hace una 
reseña del Delirium postquirúrgico: valoración de factores de 
riesgo, diagnóstico y abordaje terapéutico. Hace hincapié en la 
definición, manifestaciones clínicas, factores de riesgo para su 
detección precoz, predicción de riesgos, diagnóstico, abordaje 
terapéutico no farmacológico y farmacológico. Resaltan la 
importancia del diagnóstico del delirium, ya que este ensombrece 
el pronóstico del paciente, aumenta el riesgo de morbilidad y 
mortalidad y de la cantidad de días de hospitalización, así como 
disminuye el estado  cognitivo posterior al egreso.7

En el apartado de casos clínico contamos con contribuciones 
del Hospital Macial (Salto, Uruguay), el Sanatorio 9 de Julio (San 
Miguel de Tucumán, Argentina), el Hospital Militar (Central de 
las FFAA), el Hospital Regional de Pedro Juan Caballero, y la I 
Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas.

Invitamos cordialmente a todos los miembros de la Sociedad 
Paraguaya de Cirugías, así como a los colegas del exterior a remitir 
sus artículos para publicaciones la Revista Cirugía Paraguaya. 
Cabe resaltar que a fin de ceñirnos a las nuevas reglamentaciones 
de los sitios indexados, próximamente estaremos realizando 
modificaciones en los requisitos para publicación. 

https://orcid.org/0000-0003-3255-5345
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RESUMEN
Objetivos: Determinar las causas de hemorragia digestiva alta en los 
apacientes que se sometieron a endoscopía digestiva y el tratamiento rea-
lizado en el Servicio de Endoscopía Digestiva del Hospital Nacional de 
Itauguá en el período comprendido entre marzo del 2020 a diciembre del 
2020. Materiales y métodos: estudio retrospectivo, descriptivo y de corte 
transversal. Resultados: fueron incluidos 251 pacientes, el promedio de 
edad fue de 61 años con un rango de 18 a 89, 69,7% fueron hombres. 
Las causa más frecuente de sangrado fue la enfermedad ulceropéptica 
(27,8%), seguida por las várices esofágicas y gastro-esofágicas (25,8%), las 
úlceras duodenales (19.5%), las gastritis agudas erosivas (10,3%), y la eso-
fagitis aguda erosiva hemorrágica (9,1%). Causas menos frecuentes fue-
ron las hemorragias por neoplasias intestinales, las úlceras de Cameron, 
la ectasia vascular antral, el síndrome de Mallory-Weiss y la hemobilia. 
El tratamiento realizado para las úlceras gástricas y duodenales fueron 
con sustancias vasoactivas solamente (adrenalina diluida) o combinadas 
con bipolar; para las várices esofágicas se utilizaron las ligaduras con ban-
ding y para las gastroesofágicas sustancias esclerosantes (polidocanol). 
Presentaron recidivas las úlceras gástricas tratadas con únicamente con 
adrenalina en 4 pacientes. Conclusiones: La hemorragia digestiva alta es 
quizá una de las indicaciones más frecuentes para realizar un estudio en-
doscópico y es también una de las áreas donde la utilización de la misma 
ha demostrado un mayor impacto. Es también una causa frecuente de 
consulta de urgencia y en general existen amplias variaciones en cuanto 
a su etiología y frecuencia por lo que un consenso en su manejo puede 
tener un gran impacto por su aplicabilidad generalizada. 

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, Tratamiento endoscópi-
co, diagnóstico endoscópico.

ABSTRACT
Objectives: To determine the causes of upper gastrointestinal bleeding 
in patients who underwent digestive endoscopy and the treatment per-
formed in the digestive endoscopy service of the Hospital Nacional de 
Itauguá a in the period from March 2020 to December 2020. Materials 
and methods: Retrospective, descriptive and cross-sectional study 
made up of 251 patients who required digestive endoscopy due to upper 
gastrointestinal bleeding registered in the digestive endoscopy service of 
the National Hospital of Itauguá in the period from March to Decem-
ber 2020. Results: In this study, 251 patients were included, with an age 
range of 18 to 89 years; 69.7% were men. The most common cause of 
bleeding waspeptic ulcer disease (27.8%), followed by esophageal and 
gastroesophageal varices (25.8%), duodenal ulcers (19.5 %), acute erosi-
ve gastritis (10.3%), and acute erosive hemorrhagic esophagitis (9.1%). 
Less frequent causes were bleeding from intestinal neoplasms occurred, 
cameron lesions, antral vascular ectasia, Mallory-Weiss syndrome, and 
hemobilia. The treatment for gastric and duodenal ulcers was vasoacti-
ve substances alone (1:10,000 adrenaline) or combined with bipolar; for 
esophageal varices, banding ligatures were used and for gastroesopha-
geal sclerosing substances (polidocanol). Gastric ulcers treated with epi-
nephrine alone presented recurrence in 4 patients. Conclusions: Upper 
gastrointestinal bleeding is perhaps one of the most frequent indications 
for an endoscopic study and it is also one of the areas where its use has 
shown a greater impact. It is also a frequent cause of emergency consul-
tation and in general there are wide variations in terms of its etiology 
and frequency, so a consensus on its management can have a great im-
pact due to its generalized applicability.

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, Endoscopic treatment, 
endoscopic diagnosis.
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INTRODUCCIÓN
La hemorragia digestiva alta (HDA) ocurre a partir de una le-
sión sangrante localizada entre el esfínter esofágico superior y 
el ángulo de Treitz o de estructuras adyacentes que vierten su 
contenido hemático en la cavidad intestinal(1).

Es una patología frecuente en el mundo entero, con una in-
cidencia anual estimada de 40-150 casos por 100.000 habitantes 
constituye uno de los principales motivos de hospitalización de 
causa gastrointestinal, y está asociada a una significativa morbi-
lidad y mortalidad, especialmente en los pacientes mayores de 
65 años(2).

En el Paraguay, según un trabajo de investigación publicado 
del Hospital de Clínicas, causas de HDA no varicosa año 2011 
reporta 27 pacientes con el diagnóstico de HDA, la edad prome-
dio fue de 62 años (Rango: 20-89 años), con un ligero predomi-
nio del sexo masculino (59% de los casos)(3).

La génesis queda dividida en dos grandes grupos: varicosa 
y no varicosa; las primeras devinieron motivo de importantes 
indagaciones que datan del año 1020, cuando Abú Alí Hussein 
Ibn-Sina (conocido en Europa como Avicena) describió las pri-
micias de las hemorragias digestivas, al englobar indistintamen-
te a ambas(4).

La úlcera péptica continúa siendo la causa más frecuente de 
HDA, entre los sangrados de origen no varicoso, constituyen-
do entre el 37-50% de los casos, siendo dos veces más frecuente 
el sangrado por úlcera duodenal que por úlcera gástrica. Otras 
causas menos frecuentes son el síndrome de Mallory-Weiss, gas-
tropatía erosiva, esofagitis, neoplasias, angiodisplasias o malfor-
maciones vasculares(5).

La HDA representa una emergencia relativamente común, 
pero la de causa varicosa suele ser potencialmente letal. Los 
nuevos avances en el tratamiento de pacientes con estas lesio-
nes (básicamente apoyados en la endoscopía terapéutica, y en 
la atención en unidades especializadas e interdisciplinarias, han 
permitido reducir de forma significativa la recurrencia de ese 
sangrado, así como la necesidad de transfundir, operar y prolon-
gar la estadía hospitalaria(6).

La endoscopía digestiva permite el diagnóstico de certeza en 
la inmensa mayoría de los casos, y no sólo permite identificar 
la causa de la hemorragia, sino que además informa su severi-
dad, permitiendo visualizar en las lesiones, los cuales son signos 
importantes de predicción de recidiva hemorrágica por lo que 
constituye la piedra angular de la evaluación endoscópica en los 
casos de sangrado digestivo alto(6).

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio retrospectivo, descriptivo y de corte transversal confor-
mado por 251 pacientes que requirieron endoscopía digestiva 
por HDA registrados en el Servicio de Endoscopía Digestiva del 
Hospital Nacional de Itauguá en el periodo de marzo a diciem-
bre del 2020.

Se incluyen pacientes de todas las edades y ambos sexos con 
fichas completas. Se excluyen pacientes con fichas incompletas. 
Las endoscopías fueron realizadas por médicos residentes y es-
pecialistas en Endoscopía Digestiva acompañados de personal 
de enfermería.

En cada uno de los casos se tuvo en consideración las si-
guientes variables:

1. Edad, sexo.
2. Presentación clínica: melena, hematemesis, hemateme-

sis o en posos de café.
3. Tipo de lesión endoscópica: úlcera gástrica, úlcera duo-

denal, doble úlcera (gástrica y duodenal), gastritis aguda 

erosiva hemorrágica, várices esofágicas, várices esofago-
gástricas, Síndrome de Mallory Weiss, tumores gástricos 
y duodenales, ectasias vasculares, hemobilia, etiología 
no precisada.

4. Clasificación de la úlcera sangrante según Forrest
5. Localización de las lesiones según Jonhson. 
6. Clasificación de los pacientes con várices esofágicas y 

gastroesofágicas según Paquet y Sarin.
7. Tratamientos endoscópicos: Adrenalina, electro cauteri-

zación bipolar, banding tipo shooter y sustancias escle-
rosantes.

Los datos obtenidos fueron colocados en una planilla con-
feccionada por la autora, los textos se realizaron con Microsoft 
Word 2020® y se representaron en tablas y gráficos confeccio-
nados con Microsoft Excel 2020®. Se calcularon porcentajes, 
medias, razones y desviaciones estándar para el resumen de la 
información.

RESULTADOS
En este estudio fueron incluidos 251 pacientes, con una edad 
promedio de 61 años y un rango de 18 a 89, con desviación es-
tándar de 16,84; de ellos 175 fueron hombres (69,7%) y 76 muje-
res (30,2%). Corresponde a un periodo de 10 meses.

Desde el punto de vista clínico la forma de presentación más 
frecuente fue la hematemesis con 121 pacientes para un (48,2%); 
seguida de melena con 119 casos para un (47,4%) y rectorragia 
con 11 pacientes para (4,38%). No se observaron casos con otros 
tipos de presentaciones.

Al analizar las causas de la HDA observamos que la enfer-
medad ulceropéptica (gastroduodenal) constituyó la entidad 
más frecuente, con 70 pacientes (27,8%), Le siguen la hemorra-
gia por várices esofágicas y gastroesofágicas (47 y 18 pacientes 
respectivamente, total 65 pacientes, 25,8%), las úlceras duo-
denales aisladas (49, 25,8%), gastritis aguda erosiva o lesiones 
agudas de la mucosa gástrica (26, 10,3%), esofagitis hemorrágica 
(23, 9,1%). Causas menos frecuentes fueron neoplasia gástrica 
(6 pacientes), úlcera de Cameron, ectasia vasculares antral, sín-
drome de Mallory-Weiss, hemobilia y etiología no precisada. 
(Gráfico 1).

Úlceras gastroduodenales
De los 70 pacientes que se diagnosticó ulcera gástrica según 

la clasificación de Johnson la ubicación de las lesiones en curva-
tura menor tipo I en 17 pacientes (24,2%), úlcera gástrica aso-
ciada a úlcera duodenal tipo II en 27 pacientes (38,5%), úlcera 
gástrica prepilorica tipo III en 12 pacientes (17,1%), úlcera gás-
trica alta tipo IV en 10 pacientes (14,2%), estómago con úlceras 
múltiples tipo V en 4 pacientes (5,7%). Ver Gráfico 2.

Del total de pacientes que se diagnosticó úlcera gastroduo-
denal, 7 pacientes se encontraban en con signos de sangrado 
activo en chorro Forrest IA, siendo 9 pacientes con sangrado ac-
tivo en napa Forrest IB, presentaron vaso visible no sangrante 14 
pacientes Forrest IIA, siendo dentro de este grupo el IIB coágulo 
adherido el de mayor número de casos con 29 pacientes para 
un 35,7%, presentaron mancha plana con hematina 6 pacientes 
Forrest IIC y base limpia 5 pacientes Forrest III. (Tabla 1)

Recibieron tratamiento endoscópico con sustancias va-
soactivas (adrenalina diluida al 1:10.000) un total de 49 pa-
cientes y 10 pacientes recibieron tratamiento combinado 
(adrenalina diluida 1:10.000 + bipolar), 4 pacientes presen-
taron recidiva del grupo Forrest IA y IB (3 y 1 paciente res-
pectivamente), con una tasa de resangrado de 42,8% y 11,1% 
respectivamente. (Tabla 1)
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Gráfico 2: Localización de las úlceras según la clasificación de Johnson. n=70
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síndromes de Mallory-Weiss

Gráfico 1: Causas de hemorragia digestiva alta. n=251

Tabla 1. Diagnóstico endoscópico de la complicación hemorrágica de la úlcera gástrica en los pacientes estudiados, 
según clasificación de Forrest.

CLASIFICACIÓN DE 
FORREST CASOS (N=70) % RESANGRADO

IA 7 9,7 % 42,8 %

IB 9 12,8 % 11,1 %

IIA 14 20,3 %

IIB 29 41,4 %

IIC 6 8,5 %

III 5 7,1 %
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Várices esofágicas
En orden de frecuencia sigue las várices esofágicas y gastro-eso-
fágicas con un total del 65 pacientes (25,8%). Se han propuesto 
diversas clasificaciones para las diferentes várices esofágicas, 
siendo la más utilizada es la clasificación de Paquet que fue la 
que utilizamos para clasificar los grados de várices esofágicas, 
se encontraron 23 pacientes (68%) con tipo III (várices que 
ocupan tres cuadrantes, tortuosas, tamaño mediano o grande, 
protrusión compromete hasta la mitad de la luz esofágica, pue-
den tener signos de color rojo) y 15 (31,9%) con tipo IV (várices 
que ocupan cuatro cuadrantes tortuosos, grandes, gruesos que 
ocupan más de la mitad de la luz esofágica y usualmente tienen 
signos de color rojo). (Tabla 2)

El tratamiento realizado fue con banding tipo shooter sin 
complicaciones y no hubo recidivas hemorrágicas. Las várices 
gastro-esofágicas se presentaron en 18 pacientes (7,1%) de los 
cuales presentaron extensión de las várices en curvatura gástrica 
Sarin Gov 1 en 12 y hacia el fundus gástrico curvatura mayor 
gástrica en 6; recibieron tratamiento con polidocanol al 2% sin 
complicaciones. (Tabla 2)

Úlceras duodenales
Posteriormente siguen las úlceras duodenales sin asociación con 
úlceras gástricas en un total de 49 pacientes (19.5%): 6 pacientes 
Forrest IA (sangrado activo en chorro), 5 Forrest IB (sangrado 
activo en napa), 9 Forrest IIA (vaso visible no sangrante), 27 Fo-
rrest IIB (coágulo adherido), y 2 Forrest IIC (mancha plana con 
hematina).

Recibieron tratamiento endoscópico con sustancias vasoac-
tivas (adrenalina 1:10.000) todos los pacientes excepto los que se 
encontraron en el grupo Forrest III sin recidiva alguna.

Otras causas
Las gastritis agudas erosivas fueron causas de HDA en 26 pa-
cientes (10,3%), le sigue la esofagitis aguda erosiva hemorrágica 
en 23 (9,1%), neoplasias intestinales en 6 pacientes (2,3%) las 
úlceras de Cameron en 3 (1,19%), ectasia vascular antral en 3 
(1,19%), síndrome de Mallory-Weiss en 2 (0,7%), y 1 caso de 
hemobilia (0,3%). (Gráfico 1)

Tabla 2. Agrupación de los grados de várices esofágicas y gastro-esofagicas según la clasificación de Paquet y de Sarin.

VÁRICES ESOFÁGICAS SEGÚN PAQUET.

n=47

VÁRICES GASTRO-ESOFÁGICAS SEGÚN SARIN

n=18

Grado I - -
Extensión a curvatura menor GOV 1 12

Grado II - -

Grado III 32 68,8%
Extensión a Fundus gástrico GOV 2 6

Grado IV 12 31,9%

DISCUSIÓN
La hemorragia digestiva es un problema importante en Para-
guay, es causa importante de morbimortalidad, pero debido a 
las escasas publicaciones de datos sobre la prevalencia y el ma-
nejo de las hemorragias digestivas en los principales centros de 
referencia tenemos un subregistro de los datos.

Supone un 0,7-1,5% de todas las urgencias hospitalarias. La 
tasa de hospitalización por HDA en Estados Unidos disminuyó 
en un 18% en desde los 80 a 65 casos por 100.000 habitantes. Los 
varones y los pacientes mayores de 85 años de edad tuvieron las 
tasas más elevadas con 79 y 561 casos por 100.000 personas(10).

Nuestro trabajo arroja una edad promedio de los pacientes 
con HDA de 61 con rango de 18 a 89 predominio del sexo mas-
culino 69,7%. Datos similares al trabajo realizado en nuestro 
país, causas de HDA no varicosa en el Hospital de Clínicas, año 
2011, con 27 pacientes y una edad promedio fue de 62 años (ran-
go 20-89), con un ligero predominio del sexo masculino (59%)
(3). Otro trabajo de investigación realizado por el Centro Médico 
Bautista en el 2005, la serie incluye 55 casos: 30 hombres y 25 
mujeres, con una edad promedio de 59 años(9).

Al analizar las causas de la HDA en nuestro trabajo obser-
vamos que la enfermedad ulceropéptica constituyó la entidad 
más frecuente, La etiología de la HDA no varicosa ha perma-
necido sin cambios significativos desde hace 20 años, mientras 
que la enfermedad ácido-péptica se mantiene como la causa 
principal seguida por el síndrome de Mallory-Weiss y la gas-
tritis/duodenitis erosiva. Otras causas menos comunes son las 
angiodisplasias y la lesión de Dieulafoy. 11 en un estudio publi-
cado por la sociedad española de gastroenterología del Hospital 
Clínico Universitario Losano Blesa con 70 pacientes la etiología 
más frecuente de HDA fue la úlcera péptica (49%), seguida de la 
gastritis (17%), esofagitis (15%), angiodisplasia (6%), Mallory-
Weiss (6%), neoplasia (3%), varices esofágicas (2%) y lesión de 
Dieulafoy (2%)(10).

La HDA variceal da cuenta en 65 pacientes en nuestro es-
tudio (25,8%), esta alta incidencia podría deberse a que nues-
tro hospital es uno de los centros de referencia a nivel público, 
que se manifiesta en el aumento de proporción de los cirróticos 
avanzados, complicados, entre los pacientes controlados.
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La formación de las várices es una complicación casi inevi-
table en la cirrosis.  Las várices ya están presentes en casi el 40% 
de los pacientes compensados y asintomáticos al momento del 
diagnóstico, y la incidencia se incrementa al 90% de pacientes en 
el seguimiento a largo plazo, con una incidencia anualizada de 
aproximadamente 6%(12).

El resangrado temprano por várices, suele ocurrir a los po-
cos días de la admisión (30-50%), siendo potencialmente preve-
nible por la terapia médica y/o endoscópica.

La ligadura de bandas elásticas para las várices esofágicas 
fue reportada por Stiegman y colaboradores en 1986, siendo en 
la actualidad el método de elección para el tratamiento de las vá-
rices esofágicas. Según algunos estudios, la ligadura con bandas 
tiene menores complicaciones comparada con la escleroterapia. 
La estrangulación del canal varicoso por una banda elástica lleva 
a la trombosis y ulceración superficial que cicatriza entre 14 a 21 
días(12). En nuestro centro en tratamiento realizado fue la ligadu-
ra de las várices esofágicas con banding tipo shooter, no hubo 
recidiva de la hemorragia.

Otras causas menos frecuentes de HDA halladas en nuestro 
estudio fueron gastritis aguda, esofagitis aguda erosivas, neopla-
sias intestinales, úlceras de Cameros, ectasia vasculares, síndro-
me de Mallory-Weiss y hemofilia, hállanos también citados en 
la literatura(10).

El tratamiento realizado para las úlceras gástricas-duode-
nales consistió en sustancias vasoactivas como único método 
(adrenalina diluida al 1:10.000, en 98 pacientes) o tratamiento 
combinado combinado (adrenalina diluida 1:10.000 + bipolar). 
Se observó que los pacientes que presentaron recidiva fueron 
los que recibieron tratamiento con sustancias vasoactivas como 
único método (4 pacientes Forrest IA 3, y 1 Forrest IB). Nuestra 
tasa de resangrado fue de 42,8% y 11,1% para los casos Forrest 
IA y IB respectivamente.

En un estudio realizado por Khaddaj Af et al sobre predic-
tores de recurrencia de sangrado en pacientes con HDA no vari-
ceal, se refieren al tipo de terapia endoscópica utilizada con más 
frecuencia para el control del primer episodio de sangrado; la 

inyección de adrenalina representó el 53,4% de los casos, segui-
do de la terapia endoscópica combinada (adrenalina y plasma de 
argón) con 22,4%, tanto en la población total como en el grupo 
sin resangrado. Sin embargo en los casos de resangrado se uti-
lizó el plasma de argón con más frecuencia, seguido de terapia 
combinada (adrenalina + plasma deargón).14 Como mencionan 
las literaturas las terapias combinadas presentan menos recu-
rrencia que las sustancias vasoactivas solas(14).

CONCLUSIÓN
La HDA es quizá una de las indicaciones más frecuentes para 
realizar un estudio endoscópico y es también una de las áreas 
donde la utilización de la misma ha demostrado un mayor im-
pacto. Es también una causa frecuente de consulta de urgencia y 
en general existen amplias variaciones en cuanto a su etiología y 
frecuencia por lo que un consenso en su manejo puede tener un 
gran impacto por su aplicabilidad generalizada.

Hallamos un promedio de aproximadamente 25 pacientes 
con HDA en quienes se realizan endoscopía por mes en el Ser-
vicio de Endoscopía Digestiva del Hospital Nacional de Itauguá. 
En nuestro hospital las causas más frecuentes son las enferme-
dad úlcera pépticas y las várices esofágicas. Las úlceras son tra-
tadas con inyección de sustancias vasoactivas, mientras que las 
varices esofágicas con ligadura. 

Para la cauterización de las úlceras gástricas y duodenales 
fueron utilizadas con sustancias vasoactivas solamente (adrena-
lina diluida) o combinadas con bipolar. Presentaron recidivas las 
úlceras gástricas tratadas con únicamente con adrenalina en 4 
pacientes. El tratamiento para las várices esofágicas fue la liga-
duras con banding y para las gastroesofágicas sustancias escle-
rosantes (polidocanol).
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la morbimortalidad de pacientes sometidos a 
duodeno pancreatectomía cefálica en el Hospital Nacional de Itauguá 
en el periodo comprendido entre enero 2017 y julio 2019.Materiales 
y métodos: Estudio observacional descriptivo y retrospectivo de corte 
transversal en fichas de pacientes sometidos evaluados a través de fichas 
a duodeno pancreatectomía cefálica en el Hospital Nacional de Itauguá. 
Resultados: De 27 pacientes sometidos a duodenopancreatectomía ce-
fálica, el 52% corresponde al sexo femenino y la edad media fue de 63,7 
años. El motivo de consulta más frecuente fue ictericia con 67%. Desde 
el punto de vista anatomopatológico el tumor más frecuente fue el ade-
nocarcinoma de páncreas con un 44% seguido del adenocarcinoma de 
la ampolla de Vater con 37%. En la mayoría de los pacientes el nivel de 
bilirrubina fue menos de 10 mg/dl. En cuanto a la morbilidad se tuvo 
como complicación más frecuente a la fístula en un 50%, seguido de 
infección en el sitio quirúrgico en 20% y la mortalidad fue del 19% (5 
pacientes). Conclusión: La edad media fue de entre 67 y 77 años. El tipo 
anatomopatológico más frecuente fue el adenocarcinoma de páncreas 
seguido del adenocarcinoma de la ampolla de Vater, la mayoría de los 
pacientes el nivel de bilirrubina fue menos de 10 mg/dl. La mitad de los 
pacientes desarrollaron fístula pancreática y aproximadamente 1 de cada 
5 pacientes obitó.

Palabras clave: Pancreaticoduodenectomía, Neoplasias del Sistema 
Biliar, Adenocarcinoma.

ABSTRACT
Objective: patients undergoing cephalic duodenopancreatectomy at 
the Hospital Nacional de Itauguá in the period between January 2017 
and July 2019. Materials and methods: A descriptive and retrospective 
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observational cross-sectional study studying patients undergoing cephalic 
pancreaticoduodenectomy at the Hospital Nacional de Itauguá. Results: 
Of 27 patients who underwent pancreaticoduodenectomy, 52% were fe-
male and the mean age was 63.7 years. The most frequent reason for con-
sultation was jaundice with 67%. From the pathological point of view, 
the most frequent tumor was pancreatic adenocarcinoma with 44% fo-
llowed by adenocarcinoma of Vater’s ampulla with 37%. In most patients 
the bilirubin level was less than 10 mg/dl. Regarding morbidity, the most 
frequent complication was fistula in 50%, followed by infection at the 
surgical site in 20% and mortality was 19% (5 patients). Conclusion: The 
mean age was between 67 and 77 years. The most frequent pathological 
type was adenocarcinoma of the pancreas followed by adenocarcinoma 
of the ampulla of Vater, most of the patients had bilirubin level less than 
10 mg/dl. Half of the patients develop pancreatic fistula, and approxima-
tely 1 in 5 patients died.

Keywords: Pancreaticoduodenectomy, Biliary Tract Neoplasms, 
Adenocarcinoma

INTRODUCCIÓN
En la actualidad, a pesar de los adelantos científicos, el cáncer 
del páncreas sigue siendo la quinta causa de muerte a nivel mun-
dial, representando la decimotercera malignidad en frecuencia, 
la tercera en el tubo digestivo y se ha notado un incremento en 
los últimos años. El 70% de los pacientes llega al médico en fase 
de irresecabilidad, por metástasis o invasión local; por eso, solo 
del 10% al 20% son operados con intención curativa(1).

La duodenopancreatectomía cefálica (DPC) consiste en la 
extirpación de la cabeza del páncreas, con el duodeno, la por-
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ción terminal del colédoco, la vesícula biliar, tercio distal del 
estómago, la primera asa yeyunal y los ganglios involucrados en 
el proceso, con restablecimiento del tránsito intestinal, biliar y 
pancreático(2).

Es una de las intervenciones quirúrgicas más difíciles de 
realizar desde el punto de vista técnico. Requiere conocimien-
tos anatómicos, destreza y experiencia. Esta técnica fue creada 
para el tratamiento del cáncer de la cabeza del páncreas y poste-
riormente se empleó además para otras afecciones de la misma, 
como la pancreatitis crónica, las lesiones duodenales y periam-
pulares benignas y malignas, así como ocasionalmente traumas 
duodeno-pancreáticos severos(3).

Aunque en la actualidad se han extendido algo sus indica-
ciones, sigue siendo bajo el índice de realización en los hospi-
tales, lo que atenta contra la obtención de experiencia de los 
equipos quirúrgicos. La DPC desde sus inicios comenzó a tener 
modificaciones técnicas más o menos importantes, todas ellas 
motivadas por los resultados en la morbilidad y la mortalidad 
que entraña esa intervención. 

En las décadas de los años 50 y 60 del siglo pasado, la mor-
bilidad era del 50% y la mortalidad rebasaba el 20%. Hoy en día 
la mortalidad disminuyó hasta menos del 5% en centros espe-
cializados, pero la morbilidad postoperatoria se mantiene alta 
(entre un 30 a 50%). Cuando la intervención es por cáncer, la 
sobrevida a los cinco años se ubica entre uno y veinte por ciento, 
pero como promedio está entre dieciséis y dieciocho meses y 
una tasa global de supervivencia inferior al cuatro por ciento(4-7).

En la disminución de la morbimortalidad postoperatoria, 
ha jugado un papel primordial la nutrición parenteral total y 
una adecuada selección de los pacientes, además algunos au-
tores atribuyen también un papel importante en esta mejora al 
empleo de suturas mecánicas. El objetivo del trabajo es deta-
llar la morbimortalidad de la DPC en el Hospital Nacional de 
Itauguá (HNI).

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó una investigación de tipo observacional, descriptivo y 
retrospectivo en fichas de pacientes sometidos a DPC en el HNI, 
incluyendo fichas del periodo comprendido enero de 2017 a julio 
de 2019. Se excluyeron a las fichas incompletas y mal llenadas.

Se asoció a las variables en 4 grupos. En el primer grupo 
se incluyó características generales de los pacientes: edad, sexo 
motivo de consulta y comorbilidades; en el segundo grupo se 
incluyó características laboratoriales e imagenológicas de los 
pacientes; en el tercer grupo a las características anatomopato-
lógicas del cáncer hallado; y en el último grupo la morbilidad 
(complicaciones) y mortalidad (óbitos) de los pacientes.

Para la recolección de los datos se confeccionó una base de 
datos electrónica mediante la herramienta Google Docs©, don-
de fueron cargados los datos. Se solicitó acceso a ellos a través de 
una solicitud a las autoridades pertinentes del HNI.

La información de los formularios fue exportada a un docu-
mento en el programa Microsoft Excel®, para su posterior aná-
lisis. El análisis se realizó con el paquete estadístico Epi Info™ 
v.7.1, las variables cuantitativas se analizaron mediante medidas 
de dispersión y tendencia central y las variables cualitativas me-
diante frecuencias y porcentajes.

En todo momento se respetó principios de autonomía, justi-
cia, no maleficencia y beneficencia. Todos los datos fueron ma-
nejados de manera confidencial y codificados para su gestión 
discreta a razón de evitar que se pueda identificar a los pacientes. 
El protocolo fue aprobado por las instancias pertinentes para su 
desarrollo.

RESULTADOS
De 27 de las fichas de pacientes revisadas, el 52% corresponde 
al sexo femenino y la edad media fue de 63,7 años. El motivo de 
consulta más frecuente fue ictericia con 67% y la comorbilidad 
más frecuente fue hipertensión arterial. (Tabla 1)

En cuanto a las características laboratoriales, 11 pacientes 
refirieron valores de entre 0-9 de bilirrubina total. La totalidad 
de los pacientes fue diagnosticado mediante tomografía axial 
computarizada, un 37% fue sometido a resonancia magnética 
un 52% a duodenoscopía. (Tabla 2)

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes sometidos a 
DPC en el HNI. n=27 

n %

Sexo

Masculino 13 48%

Femenino 14 52%

Edad

34-44 3 11%

45-55 5 19%

56-66 8 30%

67-77 11 41%

Motivo de consulta

Ictericia 18 67%

Dolor en hipocondrio derecho 7 26%

Pesadez 2 7%

Comorbilidades

Hipertensión arterial 8 30%

Diabetes mellitus 4 15%

Hipotiroidismo 1 4%

Obesidad 1 4 %

Sin comorbilidades 13 47%

Tabla 2. Características laboratoriales e imagenológicas de 
los pacientes sometidos a DPC en el HNI. n=27

n %

Bilirrubina total

0-9 11 41%

10-12 5 19%

13-15 3 11%

16-18 2 7%

19-21 4 15%

Más de 22 2 7%

Tomografía axial computarizada 

Si 27 100%

No 0 0%

Resonancia magnética

Si 10 37%

No 17 63%

Duodenoscopía

Si 14 52%

No 13 48%
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Tabla 3. Características anatomopatológicas de los pacientes 
sometidos a DPC en el HNI. n=27 

Tipo histológico n %

Adenocarcinoma de páncreas 12 44%

Adenocarcinoma de la ampolla de Vater 10 37%

Adenocarcinoma duodenal 1 4%

Cistoadenoma seroso 1 4%

Colangicarcinoma 1 4%

Pancreatitis crónica 1 4%

Tumor neuroendocrino 1 4%

Tabla 4. Morbimortalidad de los pacientes sometidos a DPC 
en el HNI. n=27

Morbimortalidad n %

Complicaciones

Fístula pancreática 10 50%

Hemorragia postoperatoria 3 15%

Vaciamiento gástrico retardado 3 15%

Infección del sitio quirúrgico 4 20%

Óbito

Si 5 18,5%

No 22 81,5%

Desde el punto de vista anatomopatológico el tumor más fre-
cuente fue el adenocarcinoma de páncreas con un 44%, seguido 
del adenocarcinoma de la ampolla de Vater con 37%. (Tabla 3)

La morbilidad tuvo como complicación más frecuente a la 
fístula, seguido de infección en el sitio quirúrgico y en cuanto 
a la mortalidad, aproximadamente 1 de cada 5 pacientes obitó. 
(Tabla 4)

DISCUSIÓN
La DPC es la técnica quirúrgica de elección para el tratamien-
to radical de las neoplasias ubicadas en el duodeno, regiónn 
periampular, confluente bilio-pancreático y cabeza del pán-
creas(8-9). Según la literatura, la mortalidad actual tras DPC en 
centros especializados es del 2 al 5% gracias al desarrollo de la 
técnica quirúrgica, la mejora en el cuidado perioperatorio y la 
concentración de pacientes en centros de alto volumen(10).

No obstante, el procedimiento sigue estando asociado a una 
elevada morbilidad, con cifras que alcanzan del 33 al 64%(11). Así 
pues, la mayoría de los autores consideran la fístula de la anas-
tomosis pancreática la principal causa de morbimortalidad tras 
DPC(12-13).

En nuestra serie se ha intervenido quirúrgicamente un total 
de 27 pacientes. La mortalidad durante el postoperatorio ha sido 
del 18,5%. Observamos que esta cifra es superior a las publica-
das en la literatura en centros de alto volumen, si bien es cier-
to que en un reciente ensayo clínico aleatorizado multicéntrico 
alemán llevado a cabo por Keck, Wellner y col. informan que las 
cifras de morbimortalidad parecen estar infraestimadas, incluso 
en centros de alto volumen(14).

De nuestros pacientes estudiados, la complicación más fre-
cuente fue la fístula pancreática que se manifestó en 17 pacientes 
(63%). Esta incidencia de fístula pancreática estaría próxima a la 
publicada en otros artículos(15).

CONCLUSIÓN
La edad media de la intervención de DPC en el HNI fue de 63,7 
años, con una leve predominancia del sexo femenino. En la ma-
yoría de los pacientes el nivel de bilirrubina fue menos de 10 
mg/dl.

El adenocarcinoma de páncreas se sitúa como la patología 
más frecuente, seguida por el adenocarcinoma de la ampolla de 
Vater. La mitad de los pacientes se complican con fístulas pancreá-
ticas, la complicación más frecuente, seguida de la infección en el 
sitio quirúrgico. Aproximadamente 1 de cada 5 pacientes obitó.
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RESUMEN
Objetivo: determinar los factores de riesgo asociados al diagnóstico de 
litiasis coledociana en pacientes portadores de litiasis vesicular. Mate-
riales y métodos: estudio retrospectivo analítico de casos y controles, 
comparando tres criterios de sospecha de diagnóstico de litiasis cole-
dociana: clínicos, laboratoriales y ecográficos. Resultados: de 146 pa-
cientes con colecistolitiasis, 17 (11%) presentaron coledocolitiasis. Los 
criterios clínicos fueron inespecíficos. Hubo una relación significativa 
entre los niveles de bilirrubina total, directa y fosfatasa alcalina, así como 
del diámetro del colédoco por ecografía al comparar casos y controles. 
Sin embargo la sospecha a través del criterio ecográfico presentó mayor 
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo, que los criterios 
clínicos y laboratoriales. Conclusión: los valores de la bilirrubina total y 
directa, fosfatasa alcalina y diámetro del colédoco, representan los facto-
res predictores y de riesgo importantes para la litiasis coledociana.

Palabras clave: litiasis coledociana, factores de riesgo.

ABSTRACT
Objective: determine the risk factors associated with the diagnosis of 
choledochal lithiasis in patients with gallstones. Materials and methods: 
analytical retrospective cases and controls study, comparing three crite-
ria for suspicious diagnosis of choledocholithiasis: clinical, laboratory 
and ultrasound criteria. Results: of 146 patients with cholecystolithiasis, 
17 (11%) had choledocholithiasis. The clinical criteria for suspicion were 
nonspecific. There was a significant relationship when comparing cases 
and control groups between the levels of total and direct bilirubin and 
alkaline phosphatase, as well as the diameter of the common bile duct 
measured by ultrasound. However, suspicion through the ultrasound 
criteria shows greater sensitivity, specificity and positive predictive value 
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than the clinical and laboratory criteria. Conclusion: high values   of total 
and direct bilirubin, alkaline phosphatase and diameter of the common 
bile duct represents important risk factors for choledocholithiasis. 

Keywords: choledocholithiasis, risk factors.

INTRODUCCIÓN
El diagnóstico de la litiasis coledociana puede ser realizado en 
distintos contextos, se debe diferenciar entre pacientes previa-
mente colecistectomizados con litiasis residual o recidivada y 
aquellos pacientes no colecistectomizados. En los pacientes no 
colecistectomizados se puede realizar el diagnostico durante el 
estudio de una colelitiasis, en el intraoperatorio de una colecis-
tectomía o en el postoperatorio de la misma(1).

La aparición de ictericia, coluria, acolia o prurito son alta-
mente sugestivas de obstrucción biliar, sin embargo, su ausencia 
no descarta la presencia de cálculos en la vía biliar. En el examen 
de laboratorio, los valores que más frecuentemente se elevan son 
la gama glutamil transpeptidasa, la fosfatasa alcalina y la bilirru-
bina directa, también pueden estar elevadas las transaminasas y 
la bilirrubina indirecta(2-3).

Actualmente se cuenta con gran cantidad de estudios que nos 
permiten obtener diagnósticos más precisos con técnicas menos 
invasivas. Dentro de las opciones se encuentran la ecografía tran-
sabdominal, la tomografía axial computada (TAC), la colangiore-
sonancia magnética nuclear (ColangioRMN), la ecoendoscopía y 
la colangiografía endoscópica retrograda (CPRE) (1).
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Desde el inicio de la colecistectomía laparoscópica en la dé-
cada de los 80, el manejo de la vía biliar principal ha sido uno de 
los problemas más complejos y controvertidos para los cirujanos 
que utilizan esta vía. Se estima que entre el 8 y el 15 % de los 
pacientes colecistectomizados presentan litiasis coledociana(4).

El primer punto controvertido es el diagnóstico preopera-
torio de la litiasis coledociana. Los múltiples métodos predic-
tivos clínico-laboratoriales descritos poseen una baja sensibili-
dad diagnóstica(5). Ello ha provocado que en los últimos años 
y en pleno auge de la colecistectomía laparoscópica se efectúe 
un elevado número de exploraciones endoscópicas preoperato-
rias negativas con la consiguiente pérdida de tiempo, estancia 
hospitalaria y elevado costo. Los distintos métodos predictivos o 
scores permiten la categorización de los pacientes en función del 
riesgo de que exista una litiasis coledociana(6-7):

• Bajo Riesgo: (paciente sin clínica ni analítica indicativa 
de litiasis coledociana). 

• Riesgo Intermedio: (pancreatitis previa, vía biliar mode-
radamente dilatada por ultrasonido).

• Elevado Riesgo: (ictericia, colangitis)

La aparición de la colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (CPRE), en 1968 y en los 70, de la esfinterotomía en-
doscópica, permitió no solo realizar el diagnóstico de litiasis co-
ledociana, sino que permitió además practicar una papilotomía 
y extraer los cálculos de la vía biliar durante el mismo procedi-
miento(8-9). Con este desarrollo de las técnicas endoscópicas y el 
comienzo de la aplicación de la cirugía laparoscópica en los 80, 
como técnica de elección para realizar una colecistectomía, se ha 
modificado el protocolo de tratamiento de la litiasis de la VBP. 
En la actualidad, existen diferentes estrategias diagnósticas y te-
rapéuticas para abordar la litiasis coledociana y antiguas contro-
versias olvidadas han aparecido de nuevo, como el uso de colan-
giografía intraoperatoria rutinaria o selectiva o el tratamiento 
de la litiasis coledociana en uno o dos tiempos(10). Si la litiasis 
se detecta en los primeros 2 años luego de una colecistectomía 
se considera que se trata de una litiasis residual en donde los 
cálculos migraron desde la vesícula, pero no fueron detectados 
durante la cirugía y por la tanto no se trataron.

El objetivo de este trabajo es determinar los factores de ries-
go asociados al diagnóstico de litiasis coledociana en pacientes 
portadores de litiasis vesicular.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se ha realizado un estudio observacional, analítico de casos y 
controles, con muestreo no probabilístico a criterio. Se han estu-
diado pacientes mayores de edad, de sexo masculino y femenino 
con diagnóstico de litiasis vesicular o litiasis coledociana, trata-
dos en la Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de 
Clínicas de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad 
Nacional de Asunción, entre enero 2013 a julio de 2017.

Los grupos de estudio se han clasificado de la siguiente ma-
nera:

• Grupo Casos: pacientes portadores de litiasis coledocia-
na (coledocolitiasis).

• Grupo Control: pacientes sin litiasis coledociana (con 
litiasis vesicular).

Las variables independientes fueron: edad, sexo, motivo de 
consulta, presencia de ictericia, de coluria, y de acolia, presencia 
de pancreatitis aguda, valor de la bilirrubina (total, directa, in-
directa), valor de Fosfatasa alcalina, diámetro del colédoco por 
ultrasonografía. Mientras tanto la variable dependiente fue pre-

sencia de litiasis coledociana.
Se establecieron los criterios de sospecha de litiasis coledo-

ciana clasificados en tres grupos: criterios clínicos (presencia de 
al menos dos de los siguientes: ictericia, coluria, acolia; o an-
tecedente de pancreatitis aguda o colangitis aguda), criterios 
laboratoriales (bilirrubina total >4 mg/dl, o fosfatasa alcalina 
por encima del valor normal, >140UI/l) y criterios ecográficos 
(colédoco con diámetro mayor a 7 o con presencia de cálculos).

La confirmación de la presencia o no de litiiasis coledociana 
se realizó durante el acto operatorio de colecistectomía y/o co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica.

RESULTADOS
Entre enero 2013 a julio de 2017, se incluyeron a 146 pacientes 
portadores de colecistolitiasis, en 17 de los cuales se constató 
litiasis coledociana (11%). Se constató que 127 pacientes (87%) 
fueron de sexo femenino. El promedio de edad general fue de 
46±15 años (rango 18-87). En el grupo casos fue 45,1±18,6 (21-
87) y en el grupo control 46,2±15,2 (18-77) con valor p= 0,77.

En la Tabla 1 se demuestran los motivos de consulta halla-
dos, siendo el más frecuente el dolor en hipocondrio derecho 
(47%). En la Tabla 2 se detallan los hallazgos de ictericia, coluria 
y acolia en la totalidad de los pacientes. Se documentó pancrea-
titis en 11 pacientes (8%) y colangitis en 3 (2%).

Al evaluar los casos con los controles, se encontraron dife-
rencias significativas en el nivel promedio de bilirrubina total (5 
vs 2,9 mg/dl), bilirrubina directa (4,4, vs 0,6 mg/dl) y fosfatasa 
alcalina (565 vs 149 UI/l), no así en la bilirrubina indirecta (0,6 
vs 0,4 mg/dl). De la misma manera se encontró una diferencia 
significativa en el diámetro del colédoco medido por ecografía 
de los casos con los controles (11,2 vs 4,8 mm), datos apreciados 
en la Tabla 3.

Tomando en cuenta los criterios de sospecha de litiasis cole-
dociana descriptos anteriormente se obtuvo una sospecha diag-
nóstica de 13-18,5%. (Tabla 4) Además se observa que la mayor 
tasa de confirmación de la litiasis coledociana fue en base a la 
sospecha de criterios ecográficos (78,9%). 

A fin de obtener más datos de los criterios clínicos, laborato-
riales y ecográficos se calcularon los indicadores de sensibilidad, 
especificidad, valores productivos entre otros, observándose los 
resultados en los Tablas 5, 6 y 7.

Tabla 1.  Motivos de consulta del total de pacientes. n=146

Motivos de consulta n %

Dolor en hipocondrio derecho 69 47,3%

Dolor en epigastrio 61 41,8%

Ictericia 11 7,5%

Hallazgo casual de colecistolitiasis 5 3,4%

Tabla 2: Signos presentes al examen físico y laboratorial. n=146

Signos n %

Ninguno 111 76 %

Ictericia – Coluria – Acolia 21 14,4 %

Ictericia – Acolia 8 5,5 %

Ictericia 3 2,1 %

Acolia 2 1,4 %

Coluria – Acolia 1 0,7 %
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Tabla 3. Niveles de bilirrubina, fosfatasa alcalina y diámetro del colédoco agrupados por casos y controles. n=146

Factores 
analizados *

Total
n=146

Grupo Casos
n=129

Grupo Control
n=17 Significancia 

estadística
Promedio Rango Promedio Rango Promedio Rango

Bilirrubina total 1,84 ±1,6 0,18-12,8 5 ±2,9 0,76-12,8 2,9 ±1,1 0,18-6,43 p= 0,000

Bilirrubina 
directa 0,9 ±1,7 0,06-11,9 4,4 ±2,7 0,6-11,9 0,6 ±1 0,06-5,81 p= 0,000

Bilirrubina 
indirecta 0,5 ±0,3 0,01-1 0,6 ±0,2 0,29-1 0,4 ±0,2 0,01-1 p= 0,03

Fosfatasa 
alcalina 184 ±262 14-2580 565 ±478 87-2580 149 ±54 90-1597 p= 0,000

Diámetro del 
colédoco 5,5 ±2,5 2-19,5 11,2 ±3,7 6-19,9 4,8 ±0,9 2-10,1 p= 0,000

* Bilirrubina medida en mg/dl, fosfatasa alcalina en UI/l, y diámetro del colédoco en mm por ecografía.

Tabla 4. Tasa de sospecha y confirmación de litiasis coledociana según los criterios clínicos, laboratoriales y de ecografía
Sospecha de litiasis coledociana Litiasis coledociana confirmada

Criterios de sospecha n=146 % n %
Clínicos 27 18,5 % 13/27 48,1 %
Laboratoriales 24 16,4 % 10/24 41,6 %
Ecográficos 19 13 % 15/19 78,9 %

Tabla 5. Indicadores de prueba diagnóstica utilizando los criterios de sospecha clínica para la litiasis coledociana.

Sospecha clínica
Litiasis coledociana confirmada

Total
Sí No

Positiva 13 14 27

Negativa 4 115 119

Total 17 129 146

Sensibilidad: 76,5% Falso negativo: 3,36% Valor predictivo positivo: 48,15%

Especificidad: 89,1% Falso positivo: 51,8% Valor predictivo negativo: 96,64%

Tabla 6. Indicadores de prueba diagnóstica utilizando los criterios de sospecha laboratorial para la litiasis coledociana.

Sospecha laboratorial
Litiasis coledociana confirmada

Total
Sí No

Positiva 10 14 24

Negativa 7 115 122

Total 17 129 146

Sensibilidad: 58,88% Falso negativo: 5,73% Valor predictivo positivo: 41,66%

Especificidad: 89,14% Falso positivo: 58,33% Valor predictivo negativo: 94,26%

Tabla 7. Indicadores de prueba diagnóstica utilizando los criterios de sospecha ecográfica para la litiasis coledociana.

Sospecha ecográfica
Litiasis coledociana confirmada

Total
Sí No

Positiva 15 4 19

Negativa 2 125 127

Total 17 129 146

Sensibilidad: 88,23% Falso negativo: 1,57% Valor predictivo positivo: 78,94%

Especificidad: 96,89% Falso positivo: 21% Valor predictivo negativo: 98,42%
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DISCUSIÓN 
Al analizar la presencia de litiasis vesicular, se encontró que 11% 
presentaban litiasis coledociana, dentro del rango reportado por 
otros autores, que globalmente la sitúan entre 7 a 20% de pacien-
tes con colecistolitiasis sintomática(11-12).

En cuanto al sexo, predominio importante de mujeres, el 
87% del total. La experiencia clínica sugiere que tanto la litiasis 
vesicular como la coledociana aumenta su frecuencia en mujeres 
que han parido, multíparas y particularmente jóvenes(13).

Con relación a las edades, éstas variaron entre 15 a 87 años 
con un promedio general de la serie de 46 años, ligeramente in-
ferior en el grupo de los pacientes portadores de litiasis coledo-
ciana. Estos resultados muestran mucha similitud con informes 
encontrados por otros estudios, en los cuales reportan prome-
dios comprendidos entre 40 a 45 años. 

Se pudo constatar que el mayor motivo de consulta fue do-
lor en el hipocondrio derecho, seguido de dolor localizado en 
el epigastrio, presentándose este signo en casi la mitad de los 
casos, coincidiendo plenamente con los reportes de la literatura 
realizados al respecto(14). La ictericia fue el motivo de consulta 
encontrado en solo 7,5% de la serie.

El hallazgo casual de colecistolitiasis solo se realizó en 3,4% 
de nuestros pacientes, cifra muy inferior a otras investigaciones 
en donde documentaron hasta en casi 50% de los pacientes. 

Los valores de la bilirrubina directa estuvieron entre 0,06-
11,9 mg/dl, con un valor promedio en el grupo de casos de 4,4 
mg/dl y en el grupo de controles de 0,06 mg/dl, con diferencias 
muy significativas, siendo cifras análogas a las halladas en otras 
investigaciones(15-16).

Se hallaron cifras altamente significativas de la fosfatasa al-
calina entre el grupo de casos (media de 565 UI/l) y controles 
(149 UI/l). El presente hallazgo coincide plenamente con lo pu-
blicado a la fecha, remarcando al dosaje de la fosfatasa alcalina 
como uno de los análisis de rigor a ser realizados a los pacientes 
con sospecha de litiasis coledociana(17).

El diámetro del colédoco por ecografía varió entre 2 y 19,5 
milímetros. La media del grupo de casos fue de 11,2 mm, muy 
superior a la media del grupo control, en donde se documentó 
una media de 4,8 mm, con una diferencia muy significativa en-
tre ambos grupos, resultado muy parecido a todos los reportes 
de la bibliografía revisada(18).

El 18,5% de los pacientes de la serie presentaron criterios 
diagnósticos sugestivos de litiasis coledociana al ser evaluados en 
la primera consulta, siendo el criterio de sospecha más frecuente 
el clínico, realzando la recomendación hecha por grandes semió-
logos: “en la evaluación de un paciente, la clínica es soberana”(19). 
En este punto cabe aclarar que, si bien hubo predominio de sos-
pecha a través del criterio clínico, la mayor cantidad de pacientes 
confirmados con litiasis coledociana se dio a través del criterio 

ecográfico (bajo valor productivo positivo del criterio clínico).
En la presente investigación, tan sólo se observó una sensibi-

lidad del 58% y especificidad del 89% de las pruebas de laborato-
rio. Coincidimos con otros autores, que el valor predictivo nega-
tivo sigue siendo uno de los índices importantes para descartar 
la presencia de esta patología, al documentarse con un valor de 
más del 90% de los pacientes con colelitiasis. En presente estu-
dio observó un valor de 94%. Por todo ello, las determinaciones 
analíticas de función hepática se consideran poco sensibles y es-
pecíficas para el diagnóstico de litiasis coledociana(17).

La ecografía tiene una fiabilidad del 95% en el estudio de 
la colelitiasis. Sin embargo, su sensibilidad en el diagnóstico de 
la litiasis coledociana se sitúa sólo en el 25%, mientras que en 
el 35% de los pacientes con ictericia por litiasis coledociana no 
existirá dilatación de la vía biliar principal(20). En este estudio se 
observó una sensibilidad de 88%, muy superior a lo referido en 
la literatura, con especificidad de 96% y valor predictivo positivo 
igual a 79%, lo cual habla de la calidad y preparación de los mé-
dicos especialistas en imágenes del Hospital de Clínicas.

El conocimiento de los factores de riesgo que se encuentran 
asociados al diagnóstico de la litiasis coledociana, facilitaría la 
conducción de dicha afección, así también, el manejo oportuno 
esta patología no solo evitaría el desarrollo de múltiples com-
plicaciones y la alta morbilidad y mortalidad del tratamiento de 
urgencia de ellas, sino también gastos innecesarios para el pa-
ciente, familiares y de la institución.

CONCLUSIÓN
Las edades de los pacientes variaron entre 18 a 87 años, en su 
mayoría de sexo femenino, sin diferencias significativas en su 
distribución. El motivo más frecuente de consulta fue el dolor en 
el hipocondrio derecho. La ictericia, acolia y coluria en conjunto 
se presentaron en el 14,4% y la pancreatitis en 8%, muy correla-
cionados a la presencia de litiasis coledociana.

Se presentaron correlaciones significativas entre la presen-
cia de litiasis coledociana y los valores de la bilirrubina total y 
directa, fosfatasa alcalina y diámetro del colédoco, por lo que 
representan los factores predictores más importantes. Sin em-
bargo la sospecha a través del criterio ecográfico presentó mayor 
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo, que los 
criterios clínicos y laboratoriales.
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RESUMEN
Objetivo: describir los resultados con la aplicación de la técnica de Li-
chtenstein, en el tratamiento de pacientes portadores de hernia inguinal.
Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, 
en pacientes operados por hernias inguinales, en la Segunda Cátedra de 
Clínica Quirúrgica, con la Técnica de Lichtenstein, periodo febrero 2015 
a enero 2020. Resultados: de los 495 pacientes, 405 fueron hombres y 90 
mujeres, con edad promedio de 51 años (rango de 19 a 86 años). La gran 
mayoría fueron hernias primarias (91,5%), y mucho menos recidivadas 
o complejas. La localización predominate lado derecho (48,5%), 13% 
fueron bilaterales. La cirugía electiva se efectuó con anestesia raquídea 
en 475 pacientes y general en 20, con tiempo quirúrgico promedio 90 
minutos. 93% fueron tratados bajo régimen ambulatorio con estancia 
hospitalaria promedio de 16 horas La tasa de complicaciones postope-
ratorias fue de 4,2%, siendo los serosas y hematomas los más frecuentes. 
Registramos 3 casos de recidivas herniarias (0,6%). Conclusión: apli-
cando la técnica de Lichtenstein se pudo realizar una cirugía ambulato-
ria en más del 90% de los pacientes, con una baja tasa de complicaciones 
y de recidiva herniaria.

Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal tipo Lichtenstein, 
prótesis, recurrencia, infección del sitio quirúrgico

ABSTRACT
Objective: to describe the results with the use of the Lichtenstein tech-
nique in the treatment of patients with inguinal hernia. Materials and 
methods: observational, descriptive, retrospective study in patients ope-
rated on for inguinal hernias, in the Segunda Cátedra de Clínica Qui-
rúrgica, using the Lichtenstein technique, in the period from February 
2015 to January 2020. Results: of the 495 patients, 405 were men and 90 
women, with an average age of 51 years (range 19 to 86 years). The vast 
majority were primary hernias (91.5%), much less recurrent or complex. 

Aplicación de la técnica de Lichtenstein para el 
tratamiento de las hernias inguinales.
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The predominant location was on the right side (48.5%), and 13% were 
bilateral. Elective surgery was performed under spinal anesthesia in 475 
patients and general in 20, with an average surgical time of 90 minutes. 
93% were treated as an outpatient basis with an average hospital stay 
of 16 hours. The rate of postoperative complications was 4.2%, being 
seromas and hematomas the most frequent complications. We registe-
red 3 cases of hernia recurrences (0.6%). Conclusion: applying the Li-
chtenstein technique, it was possible to perform outpatient surgery in 
more than 90% of the cases, with a low rate of complications and hernia 
recurrence.

Keywords: Inguinal hernia, Lichtenstein procedure, prosthesis, re-
currence, surgical site infection

INTRODUCCIÓN
Las hernias inguinales representan un problema de salud públi-
ca, su frecuencia es mayor en el hombre en una proporción 2:1, 
con una incidencia estimada de 3 a 4% en el sexo masculino. El 
riesgo de desarrollar una hernia inguinal en la vida es de 27% 
para los hombres y 3% para las mujeres. La manera de evaluar 
los resultados de las técnicas de hernioplastias es el índice de 
recidiva que presentan. Se han descrito varias técnicas para su 
tratamiento, inicialmente utilizando suturas y tejidos, con el 
principio de corregir el defecto, evitando así las complicacio-
nes propias de la enfermedad como son la oclusión intestinal 
o peritonitis, sin embargo, al realizar la aproximación de las es-
tructuras anatómicas, esto ocasionó inicialmente un cierre con 
tensión, originando con ello altas tasas de recidivas(1-2).

Estas técnicas clásicas de reparación de la hernia inguinal 
con tensión (Bassini, Halsted, McVay, Shouldice), reproducidas 

mailto:rferreirapederzoli@gmail.com
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://doi.org/10.18004/sopaci.2021.agosto.22
https://orcid.org/0000-0001-6675-3302
https://orcid.org/0000-0003-2991-0115
https://orcid.org/0000-0001-6222-9669
https://orcid.org/0000-0003-4266-1432
https://orcid.org/0000-0002-3286-8053


23
Cir. parag. Vol. 45; Nº 2. 2021

por heniólogos o cirujanos no herniólogos reportan hasta hoy 
día una recidiva del 10%, por lo que fueron, con el correr del 
tiempo, sustituidas progresivamente por nuevas técnicas, abier-
tas o laparoscópicas, que consiguen una reconstrucción anató-
mica del conducto inguinal libre de tensión(3).

En el año 1984, un cirujano de Pensilvania, llamado Irving 
Lichtenstein, realiza un cambio trascendental en el tratamiento 
de las hernias inguinales: implemente la técnica de colocación 
de una lámina de polipropileno, material protésico, sobre la pa-
red abdominal, usando anestesia local y con un mínimo de daño 
tisular. Estableció así el concepto de la hernioplastia libre de ten-
sión, considerándose el gold estándar en el tratamiento de las 
hernias inguinales en la actualidad(3-6).

El índice promedio de recurrencia en plastias inguinales es 
del 10% con técnicas con tensión y sólo el 1% con hernioplastia 
sin tensión(7-10).

El objetivo de esta investigación, es describir los resultados 
obtenidos con la aplicación de la técnica de Lichtenstein en el 
tratamiento de los pacientes portadores de hernias inguinales, 
obteniendo datos de complicaciones y recidivas, en la Unidad de 
Pared Abdominal de la Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgica 
del Hospital de Clínicas, dando así a conocer nuestra experien-
cia a nivel nacional, puesto que no existe en Paraguay publica-
ción similar.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, muestreo no 
probabilístico a criterio, de corte transverso. Se realizó la revisión 
de fichas clínicas de pacientes portadores de hernias inguinales, 
que fueron operados en la Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgi-
ca, a quienes se le realizó la técnica de Lichtenstein, en el período 
de febrero 2015 a enero 2020. Fueron incluidos pacientes mayo-
res de edad de ambos sexos, con historias clínicas completas.

Las variables de estudio fueron: edad, sexo, preparación pre-
quirúrgica (neumoperitoneo e inyección de toxina botulínica), 
tipo de hernia (primaria, recidivada, compleja), métodos auxi-
liares de diagnóstico, tipo de anestesia, tiempo quirúrgico, com-
plicaciones locales, estancia hospitalaria y evolución.

Para el definición de hernia compleja se utilizo el concep-
to publicado por dos autores de este mismo trabajo en el año 
2013(11).

Los datos fueron codificados y cargados en una plantilla 
electrónica (Microsoft Excel®) y analizados en el programa Epi 
Info™ con estadística descriptiva.

Para el estudio se cumplieron los principios de ética. Al ser 
un estudio retrospectivo serán utilizados datos secundarios. En 
toda la información recogida, se respeto el principio de confi-
dencialidad de los pacientes.

RESULTADOS
Se operaron un total de 495 hernias, 405 hombres y 90 mujeres, 
con edad promedio de 51 años, con rango de 19 a 86 años. Del 
total, 453 fueron hernias primarias, 22 recidivadas y 20 comple-
jas. (Tabla 1)

La localización de la hernia inguinal del lado derecho fue de 
240 casos (48,5%), lado izquierdo 191 casos y bilateral 64 casos. 
(Tabla 2)

Se realizó ecografía de partes blandas a todos los paciente, 
mientras que la tomografía axial computarizada sólo a los pa-
cientes con hernias complejas, en quienes se realizó neumope-
ritoneo progresivo preoperatorio como método de preparación 
de la pared abdominal, previa espirometría y evaluación por 
neumología.

Tabla 1. Clasificación de las hernias de acuerdo al origen.

Clasificación Número de Casos Porcentaje

Primarias 453 91,5%

Secundarias 22 4,4%

Complejas 20 4,1%

Total 495 100%

Tabla 2. Clasificación de las hernias de acuerdo al sitio anató-
mico.

Tipo de hernia Número de Casos Porcentaje

Inguinal derecha  240 48,5%

Inguinal izquierda  191 38,5%

Inguinal bilateral  64 13%

Total 495 100%

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias utilizando la técnica 
de Lichtenstein en la Segunda Cátedra de Clínica Quirúrgica, 
periodo febrero 2015 a enero 2020. n=495

Complicaciones Número de 
Casos Porcentaje

Seroma no infectado 6 1,2%

Infección del sitio quirúrgico 5 1%

Hematoma 4 0,8%

Inguinodinia 3 0,6%

Recidiva 3 0,6%

Total 21/495 4,2%

La cirugía fue electiva en todos los pacientes y se efectuó 
anestesia raquídea en 475 pacientes y general en 20 pacientes.

El tiempo quirúrgico en promedio fue de 90 minutos. 462 
pacientes se trataron en forma ambulatoria (93%), con estancia 
promedio en el hospital de 16 horas. 33 pacientes requirieron 
más de 24 horas de hospitalización: 20 de ellos por ser porta-
dores de hernias complejas y 13 por haber sido intervenidos, 
además de su hernia, de otra patología quirúrgica (10 casos de 
hernioplastia con colecistectomía abierta, 2 hernia inguinal con 
hernia de Spiegel y 1 caso de hernioplastia, colecistectomía y 
biopsia hepática peroperatoria).

Entre las complicaciones postoperatorias tempranas (entre 
5 y 30 días) más frecuente se presentaron 6 casos de seromas 
no infectados (tratados con aspiración y medidas generales) y 
5 casos de infección del sitio quirúrgico. (Tabla 3) Las infeccio-
nes fueron tratadas con antibioticoterapia, apertura de la herida 
operatoria, curaciones diarias, y resutura. En uno de los pacien-
tes se tuvo que reintervenir para retirar la malla. Los gérmenes 
hallados fueron Sthaphylococcus coagulasa negativa y Escheri-
chia coli. 

Otras complicaciones fueron 4 casos de hematomas resueltos 
por compresión, 3 casos de dolor en la región inguinal, resueltos 
con tratamiento médico con analgésicos. Hasta el momento he-
mos registrado 3 casos de recidivas herniarias. (Tabla 3)

DISCUSIÓN 
El objetivo primordial del cirujano al realizar una reparación de 
hernias inguinales es obtener el menor porcentaje en recidivas 
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en las intervenciones. La técnica de Lichtenstein para hernio-
plastias inguinales es considerada un procedimiento seguro, 
fácil de aprender y que los resultados han podido ser reprodu-
cibles en los diferentes centros hospitalarios donde se efectúan, 
tanto por un cirujano especialista en hernias, cirujano general o 
residente en cirugía.

Reportamos un promedio de edad de 51 años, mayor al pu-
blicado en la serie de Mayagoitia et al (37 años), pero menor a 
la publicada en la serie de González Sanz et al (60 años)( 3,14). En 
este estudio, predominó el sexo masculino coincidente con otras 
series, como la de Goderich Lalán et al, que en una muestra de 
1.475 pacientes encontró una relación de 26:1(12,13).

Las hernias primarias se presentaron con mayor frecuencia 
(95,1%), predominando el lado derecho 48,5% (240 casos), coin-
cidente con los estudios publicados(1,3,13-15).

En la mayoría de los trabajos revisados se encontraron her-
nias bilaterales en un 8 a 12 % de los casos, similares a nuestro 
estudio con 13% (64 casos)(16,17). En las series publicadas por 
Zara et al y Suárez  Flores et al, con 977 y 129 pacientes res-
pectivamente, sólo encontraron hernias bilaterales en el 2,39 y 
0,78 %(13,18).

El tiempo quirúrgico medio ha sido de 90 min y la estancia 
media hospitalaria en nuestra serie ha sido de 16 horas, puesto 
que la mayoría fueron manejados de forma ambulatoria. Wains-
tein Gewolb et al citan un promedio de hospitalización de 17,9 
horas, con un rango de 8 a 23 horas, mientras que Zaga et al 

reportaron que sus pacientes permanecieron en el hospital entre 
5 y 11 horas, con una media de 6,6 horas, en su estudio realizado 
entre 1993 y 1997(13,19).

Finalmente, constatamos en este estudio 4,2% de complica-
ciones postoperatorias y una tasa de recidiva de 0,6%, mientras 
que Mayagoitia et al reporta 5% de complicaciones pero sin 
casos de recidiva herniaria(3). El índice de recidivas de nuestra 
estudio es comparable incluso con datos de Lichtenstein et al 
(0,1-0,5%)(7). Amid et al atribuyen la mayoría de las recurrencias 
a la falta de experiencia de los cirujanos cuando comienzan a 
desarrollar la técnica(20).

CONCLUSIÓN
De los 495 casos, 82% fueron varones y el promedio de edad fue 
51 años. La gran mayoría de las hernias inguinales fueron pri-
marias 91,5%, observándose hernias bilaterales en 13%. 

Aplicando la técnica de Lichtenstein se pudo realizar una 
cirugía ambulatoria con anestesia raquídea en más del 90% de 
los pacientes, con una baja tasa de complicaciones (4,2%) y de 
recidiva herniaria (0,6%)
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RESUMEN
Introducción: En la actualidad, no existe un algoritmo para el trata-
miento de la coledocolitiasis que pueda considerarse el gold standard. 
El manejo de la coledocolitiasis por videolaparoscopía depende en gran 
medida de la experiencia de cada equipo quirúrgico y de las posibilida-
des de disponibilidad tecnológica de los centros hospitalarios. Objetivo: 
Presentar el manejo de la coledocolitiasis por vía laparoscópica en el ser-
vicio de cirugía general del Hospital Nacional de Itauguá, periodo 2015-
2018. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de corte 
transversal, con muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Se 
evaluaron 27 fichas clínicas de pacientes que presentaron coledocolitia-
sis, tratadas por videolaparoscopía. Las principales variables tomadas en 
cuenta fueron edad, sexo, IMC, días de internación, técnicas realizadas 
y complicaciones  postoperatorias. Resultados: El promedio de edad de 
los pacientes fue de 61 años, siendo el sexo femenino el de mayor preva-
lencia. La técnica de extracción del cálculo de la vía biliar principal más 
utilizada fue la coledocotomía laparoscópica no transcística. Las princi-
pales complicaciones fueron cálculo residual y peritonitis biliar. Conclu-
sión: Se obtuvo un 70,37% de éxito con el manejo videolaparoscópico. 
La morbilidad expuesta fue de 25,9%. Se presentaron complicaciones 
menores y una mortalidad de 0%.

Palabras clave: Colecistectomía, Videolaparoscopía, Colelitiasis, 
Coledocolitiasis

ABSTRACT 
Introduction: Currently, there is no algorithm for the treatment of cho-
ledocholithiasis that can be considered the gold standard. The mana-
gement of choledocholithiasis by video laparoscopy depends to a great 
extent on the experience of each surgical team and the technological 
availability of the hospitals. Objective: To present the management of 

Manejo videolaparoscópico de la coledocolitiasis 
en el servicio de cirugía general del Hospital 

Nacional – Itauguá.
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choledocholithiasis by laparoscopic means in the general surgery de-
partment of the Hospital Nacional de Itauguá, period 2015-2018. Mate-
rials and methods: Retrospective, descriptive cross-sectional study with 
non-probabilistic sampling of consecutive cases. Twenty-seven clinical 
records of patients with choledocholithiasis, treated by videolaparosco-
py, were evaluated. The main variables taken into account were age, sex, 
BMI, days of hospitalization, techniques performed and post-operative 
complications. Results: The average age of the patients was 61 years, 
with the female sex being the most prevalent. The most commonly used 
technique for extracting the main biliary tract calculus was nontrans-
cistic laparoscopic choledotomy. The main complications were residual 
calculus and biliary peritonitis. Conclusion: 70.37% of success was ob-
tained with videolaparoscopic management. The exposed morbidity was 
25.9%. Minor complications and a mortality of 0% were presented. 

Key Words: Cholecystectomy, Videolaparoscopy,  Cholelithiasis, 
Choledocholithiasis

INTRODUCCIÓN
La coledocolitiasis se define como la presencia de cálculos en los 
conductos biliares, que aparecen en la mayoría de los casos (95%) 
como resultado del paso de estos desde la vesícula biliar, a través 
del conducto cístico, hacia el colédoco, y con menos frecuencia 
como consecuencia de la formación de los mismos en la vía biliar 
principal.1 Representa una complicación de la litiasis vesicular 
que se presenta entre el 7-20% de los pacientes con litiasis sinto-
mática(2). La coledocolitiasis asintomática tiene una probabilidad 
del 75% de hacerse sintomática en algún momento de su evolu-
ción, y puede hacerlo con complicaciones graves como: colan-
gitis, pancreatitis y muerte, por lo que debe tratarse siempre(3).
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El diagnóstico de la coledocolitiasis se basa en la combina-
ción de síntomas y signos clínicos, marcadores séricos de co-
lestasis y hallazgos imagenológicos (ultrasonografía transabdo-
minal, entre otros). Individualmente estos indicadores poseen 
niveles variables de precisión diagnóstica y ninguno de ellos, 
por sí solo, representa un método completamente confiable para 
identificar cálculos en la vía biliar(4).

El tratamiento ideal de la coledocolitiasis sigue siendo con-
trovertido. Las opciones se extienden desde la papilotomía en-
doscópica hasta la coledocotomía laparotómica o laparoscópica; 
pasando por la exploración de la vía biliar a través del conducto 
cístico(5). Es generalmente aceptado que la cirugía en dos etapas 
(papilotomía endoscópica seguida de colecistectomía) es la es-
trategia más apropiada en pacientes de alto riesgo, como colan-
gitis y pancreatitis(6). Sin embargo, para pacientes de bajo riesgo, 
el concepto ha ido cambiando, incorporándose el tratamiento en 
una etapa, es decir, colecistectomía y exploración laparoscópica 
de la vía biliar (transcística o por coledocotomía)( 7).

En ese sentido, el manejo de la coledocololitiasis depende 
hoy de la experiencia del equipo quirúrgico y de la disponibili-
dad tecnológica de los centros hospitalarios. 

El objetivo del presente estudio fue presentar el manejo vi-
deolaparoscópico de la coledocolitiasis en el servicio de cirugía 
general del Hospital Nacional de Itauguá desde enero del 2015 a 
diciembre del 2018.

MATERIALES Y METODOS
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo de corte trans-
versal, con muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Se 
incluyeron pacientes que presentaron coledocolitiasis, tratados 
por videolaparoscopía, en el servicio de cirugía general del Hos-
pital Nacional de Itauguá durante los años 2015 a 2018. Se exclu-
yeron fichas consideradas como incompletas al no tener datos 
de las variables utilizadas en este estudio.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, 
índice de masa corporal (IMC), días de internación, técnicas 
quirúrgica realizada, y complicaciones postoperatorias.

Se utilizó una planilla electrónica de Microsoft Excel® para 
la recolección de datos contenidos en las fichas de los pacientes 
para su posterior revisión y realización de estadística descrip-
tiva.Para el estudio de datos se utilizó el software estadístico 
Stata® 12.0. Las variables cuantitativas fueron descriptas a través 
de medidas de tendencia central y dispersión. En cuanto a las 

variables cualitativas, las mismas han sido descriptas a través de 
frecuencias absolutas, y porcentajes, expresados en gráficos y ta-
blas de frecuencias.

Se respetaron los principios de bioética mencionados a con-
tinuación: beneficencia (tanto para la ciencia como para la sa-
lud), no maleficencia (el presente estudio no perjudicó en abso-
luto a ninguna persona, ya que los materiales utilizados fueron 
fichas clínicas), y confidencialidad (se mantuvo el anonimato de 
los pacientes). Los datos fueron obtenidos a partir de fichas de 
pacientes del Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional 
de Itauguá y fueron extraídos del archivo con previa autoriza-
ción de las autoridades pertinentes.

RESULTADOS
Fueron 27 pacientes quienes requirieron manejo videolaparos-
cópico por diagnóstico de coledocolitiasis. El promedio de edad 
fue de 61 años (rango 27-94), y el sexo femenino fue el de mayor 
prevalencia con un total de 19 pacientes (70,3%). (Tabla 1)

El promedio de índice de masa corporal de los pacientes con 
diagnóstico de coledocolitiasis tratado por videolaparoscopía 
fue de 25,42 kg/m2 (rango de 17,48 - 32).

Sobre la internación en el postoperatorio se obtuvo un pro-
medio de 15,4 días (rango 6-47). Esto, teniendo en cuenta que la 
mayor estancia hospitalaria se debió a la falta de insumos (balón 
dilatador, solicitado por fundación) para resolución de la com-
plicación postquirúrgica que presentó uno de los pacientes y no 
precisamente por la complicación en sí.

Entre las técnicas de extracción del cálculo de la vía biliar 
principal, la más utilizada fue la colecistectomía, coledocoto-
mía y rafia primaria laparoscópica en 48,1%. Muy por debajo 
se encuentran la colecistectomía, coledocotomía y drenaje de 
Kehr laparoscópico (18,5%) o drenaje transcístico (14,8%). En 
3 pacientes se realizó extracción del cálculo por vía transcística. 
Finalmente, en 2 pacientes se realizó derivación biliodigestiva 
(coledocoduodenal) que correspondiente al 7,4% de los casos 
(Tabla 2). Ningún caso fue convertido a cirugía abierta.

En cuanto a las complicaciones observadas, 3 pacientes pre-
sentaron cálculos residuales, en los cuales las diferentes técnicas 
llevadas a cabo fueron la coledocotomía con drenaje transcís-
tico, extracción transcística y coledocotomía con drenaje de 
Kehr. Otros 2 pacientes presentaron peritonitis biliar: un caso 
de coleocorrafia primaria y otro de coledocotomía con drenaje 
transcístico (Tabla 3). Esto da una tasa de efectividad de 81,4% 

Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes con coledocolitiasis que fueron tratados por videolaparoscopía. n=27

Grupo de Edad (en años) Mujeres
n=19

Varones
n=8

Total
n=27

27-37 2 1 3  11,1%

38-48 3 1 4  14,8%

49-59 4 2 6  22,2%

60-69 3 3 6  22,2%

70-79 3 0 3  11,1%

80-89 3 1 4  14,8%

90-99 1 0 1  3,7%

Total 19/27
(70,3%)

8/27
(29,7%) 27 27
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Tabla 2. Técnicas quirúrgicas realizadas para el tratamiento de la coledocolitiasis por vía laparoscópica. n=27

Técnicas laparoscópicas Pacientes  Porcentaje 

Colecistectomia, coledocotomia, rafia primaria  13  48,1%

Colecistectomia, coledocotomia, drenaje de Kehr  5  18,5%

Colecistectomia, coledocotomia, drenaje transcístico  4  14,8%

Colecistectomía, extracción transcística  3  11,1%

Derivación biliodigestiva  2  7,4%

Total  27  100%

Tabla 3. Complicaciones postoperatorias de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por coledocolitiasis vía laparoscópica. n=27

Complicaciones Total Porcentaje M/V

Cálculo residual 3 11,1% 2/1

Peritonitis biliar 2 7,4% 2/0

Infección sitio quirúrgico 1 3,7% 1/0

Fístula biliar 1 3,7% 0/1

Neumonía intrahospitalaria 1 3,7% 1/0

Total 8/27 29,6%

M/V: proporción de mujeres y varones.

(21/27) para el tratamiento laparoscópico de la coledocolitiasis. 
Otras complicaciones fueron infección del sitio quirúrgico 

(paciente con derivación biliodigestiva), fístula biliar y neumo-
nía intrahospitalaria. (Tabla 3)

Otro caso de complicación correspondió a 1 infección del 
sitio quirúrgico en el paciente en quien se llevó a cabo una deri-
vación biliodigestiva y, finalmente, 1 fístula biliar más neumonía 
intrahospitalaria en quien se había realizado una coledocotomía 
con rafia primaria. No se presentó ningúnún caso de mortalidad. 
(Tabla 3)

DISCUSIÓN
A pesar de múltiples estudios y diferentes reuniones de expertos, 
no existe actualmente un algoritmo para el diagnóstico y trata-
miento de la coledocolitiasis que pueda considerarse el patrón 
oro o gold standard.(10) En nuestro servicio, el manejo de la cole-
docolitiasis por vía laparoscópica ha presentado una efectividad 
del 81,4% según los hallazgos de este estudio.

Respecto a la edad promedio de los pacientes operados (61 
años), esta es similar a los encontrados en la literatura(11,12).La 
mayor prevalencia del sexo femenino también coincide con la 
mayor frecuencia de presentación de la litiasis biliar en dicho 
sexo, siendo éste considerado un factor de riesgo para dicha pa-
tología(13).

Una de las ventajas más frecuentemente mencionadas de la 
cirugía videolaparoscópica ha sido la menor estancia hospitala-
ria en el postoperatorio. En un trabajo publicado por Pérez et al, 
la estadía postoperatoria promedio fue de 4,1 días,(14) mientras, 
en este trabajo se ha obtenido un promedio de 15,4 días. Esto 
teniendo en cuenta que la mayor estancia hospitalaria de 47 días 
fue debido a causas no relacionadas al estado del paciente sino 
a la necesidad de insumos no disponibles en el hospital para la 
resolución de la complicación presentada.

Para la exploración videolaparoscópica de la vía biliar 

principal existen diversas técnicas. En este trabajo la técnica 
mayormente realizada fue la coledocotomía y rabia primaria 
videolaparoscópica (48,14%), que, según la literatura consulta-
da también exhibe ventajas como permitir un tiempo de hospi-
talización más corto, menos costos y menor riesgo de fístulas, 
además, no hay una diferencia significativa en la mortalidad y 
las enfermedades graves concomitantes, al compararse con la 
exploración de vía biliar con colocación de drenaje de Kehr, que 
fue la segunda técnica mayormente realizada(15).

Otra de las técnicas realizadas que se incluyen en el presente 
estudio fue la resolución laparoscópica transcística, que repre-
senta el 11,11% de las técnicas empleadas. Según varias publi-
caciones, este técnica debería ser el tratamiento de elección ya 
que respeta la integridad de la vía biliar y asegura al paciente un 
postoperatorio similar a una simple colecistectomía(16-17).

El porcentaje de efectividad identificado en el presente es-
tudio (81,4%) revela similitud con otros trabajos publicados 
donde exponen una efectividad del 90%.2 La diferencia de efec-
tividad entre el obtenido en este trabajo y el que demuestra la 
literatura, podría deberse a la disponibilidad de equipamiento 
para su realización en el Hospital Nacional de Itauguá.La mor-
bilidad expuesta en este trabajo fue de 29,6% y una mortalidad 
de 0% que también coincide con la publicación consultada(13).

CONCLUSIÓN
El promedio de edad de los pacientes sometidos a esta inter-
vención quirúrgica fue de 61 años siendo el sexo femenino el de 
mayor prevalencia, el IMC promedio fue de 25,42 kg/m2.

Las técnicas laparocópicas más frecuentemente utilizadas 
para el tratamiento de la coledocolitiasis fueron: coledocotomía 
con rafia primaria, coledocotomía con drenaje de Kehr, o dre-
naje transcístico. El promedio de internación del postoperatorio 
fue de 15,4 días.

Las complicaciones postoperatorias encontradas fueron 
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cálculos residuales, peritonitis biliar, fistula biliar, infección del 
sitio quirúrgico y neumonía intrahospitalaria.

Como recomendación final, se insta a que las instituciones y 
cirujanos individualicen sus propios algoritmos de tratamiento 
en función de los medios técnicos que disponen y de las caracte-
rísticas individuales de cada paciente.
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Todos los autores participaron de la búsqueda de la infor-

mación, redacción del borrador, revisión del manuscrito y apro-
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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: La colecistectomía laparoscópica como tratamiento de 
elección para la litiasis vesicular ha sido aceptada universalmente, sin 
embargo no está exenta de riesgos y complicaciones, lo cual puede variar 
en relación con la técnica quirúrgica. Objetivo: Determinar las compli-
caciones más frecuentes de las colecistectomías videolaparoscópicas en 
adultos en el servicio de cirugía general del Hospital Nacional de Itauguá 
registradas en el periodo 2018-2019. Materiales y métodos: Estudio ob-
servacional, descriptivo, de corte transversal y retrospectivo con enfoque 
cuantitativo. La muestra estuvo constituida por 129 pacientes de ambos 
sexos, colecistectomizados y que desarrollaron complicaciones intra y 
post quirúrgicas. Resultados: Las complicaciones se vieron más frecuen-
temente en mujeres que en varones (aprox.4:1). Se observaron mayor fre-
cuencia de complicaciones en paciente con sobrepeso (40%) y normopeso 
(36%). Hubo un leve aumento de complicaciones cuando la colecistecto-
mia laparoscópica lo realiza en residente en comparación con el jefe (58% 
vs 42%). Llamativmente los pacientes con cirugías previas tiene en doble 
de complicaciones que los pacientes sin cirugías. La estancia hospitalaria 
cuando se presentan complicaciones intraoperatorias va de 1-30 días, y las 
más frecuentes fueron perforación vesicular (40%) y sangrado de lecho 
vesicular, mientras que cuando se ven complicaciones postoperatorias la 
estancia aumenta de 31-40 días siendo las más preponderante colecciones 
postoperatorias y coledocolitiasis. Conclusión: la colecistectomia laparos-
cópica en mujeres se complica más quizás por presentar mayor propor-
ción en el universo que representan, las complicaciones intraoperatorias 
elevan la estancia hospitalaria, pero no tanto como las complicaciones 
postoperatorias. Los residentes tiene una tasa de complicaciones levemen-
te mayor que los cirujanos especialista.

Palabras clave: Videolaparoscopía, colecistectomía, complicacio-
nes.

Complicaciones de las colecistectomías 
videolaparoscópicas en adultos en el servicio de cirugía 
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ABSTRACT
Introduction: Laparoscopic cholecystectomy as the treatment of choice 
for gallstones has been universally accepted, however it is not without 
risks and complications, which may vary in relation to the surgical te-
chnique. Objective: To determine the most frequent complications of 
laparoscopic cholecystectomies in adults in the general surgery service 
of the Hospital Nacional de Itaugúa, in the period 2018-2019. Materials 
and methods: Observational, descriptive, cross-sectional and retros-
pective study with a quantitative approach. The sample consisted of 129 
patients of both sexes, who underwent laparoscopic cholecystectomies 
and who developed intra- and post-surgical complications. Results: 
Complications occur more frequent in women than in men (approx. 
4:1). A higher frequency of complications was observed in patients with 
overweight (40%) and normal weight (36%). There was a slight increase 
in complications when laparoscopic cholecystectomy was performed in 
a resident compared to the chief (58% vs 42%). Remarkably, patients 
with previous surgeries have twice as many complications as patients 
without surgeries. Hospital stay when intraoperative complications oc-
cur ranges from 1-30 days, and the most frequent were gallbladder per-
foration (40%) and gallbladder bed bleeding, while when postoperative 
complications are seen, the stay increases to 31-40 days, being the most 
predominantly postoperative collections and choledocholithiasis. Con-
clusion: laparoscopic cholecystectomy in women develops more com-
plications, perhaps by presenting a higher proportion in the universe 
they represent. Intraoperative complications increase hospital stay, but 
not as much as postoperative complications. Residents have a slightly 
higher complication rate than specialist surgeons.

Keywords: Videolaparoscopy, cholecystectomy, complications.
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INTRODUCCIÓN
Durante más de 100 años, el tratamiento estándar para la en-
fermedad litiásica vesicular fue la extirpación de la vesícula por 
medio del procedimiento laparotómico (clásico o “abierto”)( 1). 
El tratamiento quirúrgico ha evolucionado y disminuido la tasa 
de complicaciones, las molestias postoperatorias y los requeri-
mientos de estancia hospitalaria y días de recuperación, entre 
otros(2,3).

El desarrollo tecnológico posterior, permitió incorporar la 
técnica laparoscópica en el tratamiento de las patologías qui-
rúrgicas abdominales y en particular de la patología vesicular 
litiásica(4).

Desde hace varios años, la colecistectomía laparoscópica 
como tratamiento de elección para la litiasis vesicular ha sido 
aceptada universalmente(5,6). No obstante, en los hospitales don-
de se preparan a los futuros especialistas, aun cuando dispon-
gan de todos los recursos, se continúa realizando la vía lapa-
rotómica, dado que las habilidades y destrezas requeridas para 
realización de este procedimiento son indispensables, aun para 
aquellos cirujanos entrenados en la vía laparoscópica y que por 
cualquier razón requieren convertir el procedimiento laparoscó-
pico a laparotómico(7).

La cirugía laparoscópica se popularizó tanto por las ventajas 
que ofrece. Entre ellas, las que destacan son: una recuperación 
más rápida, un menor número de días de trabajo perdido y por 
lo tanto, una disminución de los costes(8,9). Sin embargo, la ciru-
gía mínimamente invasiva no está exenta de riesgos y complica-
ciones, y se reporta una incidencia de un 0,05 % hasta un 8 %, lo 
cual puede variar en relación con la técnica quirúrgica(10).

No muchos autores autores han estudiado sus complicacio-
nes, principalmente peroperatorias(11); por lo tanto, en este es-
tudio se tendrá en cuenta ese parámetro tan importante, ya que 
constituye el interés fundamental de quienes velan por la salud 
de los pacientes.

El objetivo de este estudio es determinar las complicaciones 
más frecuentes y factores predisponentes, en pacientes adultos 
sometidos a colecistectomías video laparoscópicas en el servicio 
de cirugía general del Hospital Nacional de Itauguá, registradas 
en el periodo 2018-2019.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal y retrospectivo con enfoque cuantitativo. El tipo de mues-
treo aplicado fue el no probabilístico, de casos consecutivos.

Se consideró a todos los pacientes registrados en el servicio 
de Cirugía del Hospital Nacional de Itauguá colecistectomiza-
dos por video laparoscópica desde el mes de enero del año 2018 
hasta el mes de diciembre del 2019, que sufrieron complicacio-
nes intra y  postoperatorias, quedando un total de 129 pacientes 
como muestra de la investigación. 

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: edad, sexo, 
IMC, cirugía abdominal previa, experiencia del cirujano (mé-
dico residente de cirugía o cirujano con experiencia), días de 
internación, complicaciones intra operatorias y complicaciones  
postoperatorias.

Posteriormente, se elaboró una ficha técnica de recolección 
de datos para tabular los datos de los pacientes seleccionados. 
Se elaboraron tablas de distribución de frecuencia en la planilla 
electrónica de Microsoft Excel® 2012 para el análisis de los datos 
mediante estadística descriptiva.

Se respetaron los siguientes principios básicos de la ética. 
Autonomía: Se mantuvo la confidencialidad de los datos de los 
pacientes, cuyas fichas fueron revisadas con previa autorización 
del servicio. Justicia: No se hizo discriminación alguna, todas 
las fichas de los pacientes que cumplieron con los criterios de 
selección, fueron incluidas en el estudio. Beneficencia: Los resul-
tados serán dados a conocer para que la comunidad se beneficie 
con el conocimiento del tema estudiado. No Maleficencia: No 
se realizó ninguna acción que perjudique a los pacientes cuyas 
fichas fueron incluidas. 

RESULTADOS
El mayor porcentaje de complicaciones en pacientes colecistec-
tomizados por vía laparoscópica corresponde a pacientes de 51 
a 60 años de edad (33 casos, 26%). No encontramos complica-
ciones en los pacientes de 20 años o menos, ni en el rango 41-50 
años. Se registraron 102 casos de complicaciones intraoperato-
rias (79%) y 27 casos de complicaciones  postoperatorias (21%). 
(Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según la edad de los pacientes y momento de 
presentación de las mismas.

Edad

(en años)

Complicaciones 
intraoperatorias

Complicaciones 
postoperatorias Complicaciones totales

n % n % n %

15 - 20 0 0% 0 0% 0 0%

21 - 30 5 4% 19 15% 24 19%

31 - 40 11 9% 8 6% 19 15%

41 - 50 0 0% 0 0% 0 0%

51 - 60 33 26% 0 0% 33 26%

61 - 70 9 7% 0 0% 9 7%

71 - 80 21 16% 0 0% 21 16%

81 - 90 23 18% 0 0% 23 18%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2307-04202017000300021%23B9
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Tabla 2. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según sexo de los pacientes.

Sexo

Complicaciones de los pacientes

Intraoperatorias Postoperatorias Total

n % n % n %

Masculino 35 27% 6 5% 41 32%

Femenino 67 52% 21 16% 88 68%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

Tabla 3. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según el índice de masa corporal de los pacientes.

IMC
Complicaciones intraoperatorias Complicaciones postoperatorias Complicaciones totales

n % n % n %

< 18,5
(bajo peso) 9 7% 0 0% 9 7%

18,5 - 24,9
(normopeso) 47 36% 0 0% 47 36%

25,0 - 29,9
(sobrepeso) 34 26% 19 15% 53 41%

30,0 o más
(obeso) 12 9% 8 6% 20 16%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

Tabla 4. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según la jerarquía de los cirujanos.

Jerarquía del Cirujano
Complicaciones 
intraoperatorias

Complicaciones 
postoperatorias Complicaciones totales

n % n % n %

Jefe de cirugía 38 29% 16 12% 54 42%

Médico residente 64 50% 11 9% 75 58%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

La mayor cantidad de complicaciones intraoperatorias co-
rresponde a pacientes con edades comprendidas entre 51 y 60 
años, lo que representa al 26% del total. La mayor cantidad de 
complicaciones  postoperatorias corresponde a pacientes con eda-
des comprendidas entre 21 y 30 años (19 casos, 15%). (Tabla 1)

Considerando el sexo de los pacientes, la frecuencia de com-
plicaciones por colecistectomías videolaparoscópicas fue mayor 
en pacientes de sexo femenino (88 casos, 68%) frente a los de 
sexo masculino (41 casos, 32%). Las complicaciones intraoper-
torias fueron 2 veces más frecuentes que las postoperatorias en 
las mujeres, y tres veces más frecuentes en los varones. (Tabla 2)

La mayor frecuencia de complicaciones de las colecistecto-
mías videolaparoscópicas corresponde con sobrepeso (53 casos, 
41%) y si a este grupo le sumamos los pacientes obesos, repre-
sentan el 57% de las complicaciones (más de la mitad de los ca-
sos). (Tabla 3)

Llama la atención que paciente con normopeso tuvieron 

complicaciones considerables (36% del total). De hecho, resalta 
que al discriminar las complicaciones intraoperatorias, fue este 
grupo el que presentó mayores complicaciones. (Tabla 3)

Considerando las complicaciones postoperatorias resala que 
solo se presentaron en pacientes con sobrepeso u obesidad: la 
mayor frecuencia se registró en pacientes con sobrepeso (19 ca-
sos, 15% del total). Los pacientes con bajo peso y con normope-
so no presentaron complicaciones  postoperatorias.

Las complicaciones en colecistectomías videolaparoscópicas 
fueron presentaros tasas levemente mayores cuando fueron rea-
lizados porresidentes alcompararla con los cirujanos especialis-
tas (58% vs. 42%). (Tabla 4)

Cabe destacar que al comparar el momento de la compli-
cación, los residentes tuvieron más complicaciones intraopera-
torias (50% vs. 29%) mientras que los especialistas de cirugía 
presentaron levemente mayor frecuencia de complicaciones 
postoperatorias (12% vs. 9%). (Tabla 4)
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Un tercio de las complicaciones de las colecistectomías vi-
deolaparoscópicas se desarrolló en pacientes sin antecedentes 
de cirugías abdominales previas. Asimismo las complicaciones 
intraoperatorias se dieron en su mayoría en pacientes sin antece-
dentes de cirugías abdominales previas (57%). (Tabla 5)

Las complicaciones postoperatorias presentaron una tasa 
similar al comparar pacientes con y sin cirugías abdominales 
previas (11% vs 10%). (Tabla 5) 

Las complicaciones intraoperatorias fueron mas frecuentes 
que los postoperatorias, en una relación 4:1. La complicación 
más frecuente registrada fue la ruptura vesicular (52 casos, 
40%), seguida del sangrado del lecho vesicular (28 casos, 22%). 
(Tabla 6)

Las complicaciones más frecuentes del postoperatorio fue-
ron las colecciones (11 casos, 9%), seguidas de coledocolitiasis 
residual (7 casos, 5%). (Tabla 6)

En general los pacientes con complicaciones intraoperato-
rias presentaron menores días de internación al compararlos 
con los pacientes con complicaciones postoperatorias (1-30 días 
vs. 1-50 días). Expresado de otra manera, sobre el total de com-
plicaciones el 82% ocurrió en pacientes internados de 1-20 días, 
con una proporción 9:1 favor de las intraoperatorias. (Tabla 7)

Tres cuartos de las total de complicaciones fueron intraope-
ratorias, presentaron internación de 1-20 días. Contrasta que las 
complicaciones postoperatorias, en el cual más del 70% de las 
mismas requirieron 31-40 días de internación. (Tabla 7)

Tabla 6. Complicaciones más frecuentes registradas en colecistectomías videolaparoscópicas.

Complicaciones
Intraoperatorias Postoperatorias Total

n % n % n %

Ruptura vesicular 52 40% 0 0% 52 40%

Fibrosis densa 21 16% 0 0% 21 16%

Sangrado del lecho vesicular 28 22% 0 0% 28 22%

LQVB 1 1% 0 0% 1 1%

Síndrome hemético 0 0% 6 5% 6 5%

Coledocolitiasis residual 0 0% 7 5% 7 5%

Colección postoperatoria 0 0% 11 9% 11 9%

Neumonía nosocomial 0 0% 3 2% 3 2%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

LQVB: lesión quirúrgica de la vía biliar

Tabla 7. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según días de internación de los pacientes.

Días de internación
Complicaciones intraoperatorias Complicaciones postoperatorias Complicaciones totales

n % n % n %

1 - 10 46 36% 5 4% 51 40%

11 - 20 51 39% 3 2% 54 42%

21 - 30 5 4% 0 0% 5 4%

31 - 40 0 0% 11 9% 11 8%

41 - 50 0 0% 8 6% 8 6%

Total 102 79% 27 21% 129 100%

Tabla 5. Frecuencia de complicaciones de las colecistectomías videolaparoscópicas según cirugías abdominales previas de los pacientes.

Cirugías abdominales 
previas

Complicaciones intraoperatorias Complicaciones postoperatorias Complicaciones totales

n % n % n %

Si 29 22% 14 11% 43 33%

No 73 57% 13 10% 86 67%

Total 102 79% 27 21% 129 100%
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DISCUSIÓN
En el presente estudio fueron registrados los datos de 129 pa-
cientes, de ambos sexos, mayores de 15 años y provenientes de 
la comunidad, colecistectomizados por colecistectomía video 
laparoscópica desde el 01 de enero de año de 2018 hasta el 30 
de diciembre del año 2019 en el servicio de Cirugía del Hospital 
Nacional de Itauguá.

Pudo constatarse un predominio cercano a 2:1 a favor de 
las mujeres, con una mayoría de 88 pacientes del sexo femeni-
no frente a 41 del sexo masculino. (Tabla 2) Las complicaciones 
fueron mayores para el sexo femenino tanto en el intraoperato-
rio como en el postoperatorio, lo cual concuerda con estudios 
actuales consultados de similares resultados, como el de Felipe 
Castro et al. realizado en Colombia, donde también se pudo 
constatar un franco predominio de casos a favor del sexo feme-
nino(12). Según la teoría es tres veces más probable que las muje-
res formen cálculos biliares(13).

Sin embargo, los datos obtenidos no concuerdan con la 
investigación sobre Incidencia de lesiones quirúrgicas de vías 
biliares en el Servicio de Cirugía del Hospital Militar Central 
FFAA en el periodo de enero del 2018 a junio del 2019 por el 
doctor Fretes et al, donde fueron operados 607 pacientes por li-
tiasis vesicular en sus diferentes tipos de los cuales 306 pacientes 
fueron de sexo masculino lo cual representa al 50,41% del total 
de y 301 pacientes de sexo femenino representando al 49,59% 
del total de los pacientes operados. Por lo tanto, la mayoría de 
los operados fue de sexo masculino(14). Pero este trabajo tiene un 
sesgo, ya que al representar un Hospital Militar, es más probable 
que los pacientes de sexo masculino sean mayoría.

Así mismo, en el trabajo citado, el porcentaje mayor de pa-
cientes fue de personas de entre 41 y 50 años; sin embargo, este 
estudio no presentó a ningún paciente dentro de esta franja eta-
ria colecistectomizado laparoscópicamente. Esto podría deberse 
a la diferencia de la muestra de nuestro estudio con el citado 
(129 vs. 607).14 La mayoría de los pacientes colecistectomizados 
analizados en este estudio fueron personas de entre 51 y 60 años 
de edad. Otro estudio realizado por Guisella Andrade et al con 
un universo de 535 pacientes concluye que la edad promedio fue 
de 60 años(15).

Considerando las complicaciones de las colecistectomías 
videolaparoscópicas según el índice de masa corporal de los 
pacientes, la mayor frecuencia de complicaciones de las cole-
cistectomías videolaparoscópicas corresponde a pacientes con 
IMC entre 25,0 y 29,9, registrada en 53 (41%) de los mismos, 
considerados como pacientes con sobrepeso. En segundo lugar, 
las complicaciones se registraron en pacientes con normopeso, 
de IMC entre 18,5 y 24,9 con 47 casos que corresponden al 36% 
del total. (Tabla 3)

Considerando las complicaciones intraoperatorias, la ma-
yor frecuencia se registró en pacientes con normopeso (36%), 
pero considerando las  postoperatorias, la mayor frecuencia se 
registró en pacientes con sobrepeso (53%). (Tabla 3) Un estudio 
de casos y controles realizado por la Dra. Fernández Cauti en 
El Hospital De Vitarte de Lima, Perú en el periodo 2014-2017 
concluyó que en pacientes con el IMC> 30 (obesos) es dos veces 
más riesgoso presentar complicaciones post colecistectomía la-
paroscópica que en pacientes con un IMC< 30(16).

Tener sobrepeso incrementa el colesterol en la bilis, redu-
ce las sales biliares y reduce la contracción de la vesícula biliar. 
Todo esto puede provocar un riesgo incrementado de cálculos 
biliares, sin embargo, para algunos autores la obesidad mórbida 
no se asocia con una mayor incidencia de procesos laparoscópi-
cos que acaben con complicaciones que requieran colecistecto-

mía abierta(17).
Analizando la frecuencia de complicaciones de las colecis-

tectomías videolaparoscópicas según la jerarquía de los ciruja-
nos se demostró una tasa levemente superior de complicaciones 
en colecistectomías videolaparoscópicas realizados por médicos 
residentes frente a las realizadas por los jefes de cirugía (52% vs. 
48). (Tabla 4) La literatura menciona que el éxito de la colecis-
tectomía depende en gran medida del instrumental adecuado y 
de la experiencia del equipo quirúrgico(18).

Las complicaciones intraoperatorias se dieron en su mayoría 
en pacientes sin antecedentes de cirugías abdominales previas 
(tasa de 2,5:1 comparando con paciente con cirugías abdomina-
les previas). (Tabla 5) Constata con lo que uno debería pensar 
que una abdomen sin cirugías representa una cirugía más senci-
lla y con menos complicaciones que un abdomen con múltiples 
tratamientos quirúrgcos. Sin embargo las complicaciones posto-
peratorias s dieron en igual proporción. Según la literatura, la 
conversión de la CVL a campo abierto es más frecuente en ciru-
gías de pacientes mayores de edad y en aquellos que presentan 
cirugías previas en el abdomen superior(19).

Las complicaciones más frecuentemente halladas fueron la 
ruptura vesicular, con fuga de bilis, el sangrado del lecho vesicu-
lar y la fibrosis densa con una disección dificultada. Cabe desta-
car que entre las tres representan el 78% del total de las compli-
caciones, y que corresponden a complicaciones peroperatorias, 
relativamente fáciles de subsanar, y que se presentaron de los 1 
a los 30 días. (Tablas 6 y 7) Las complicaciones postoperatorias 
se presentaron en casi todos los rangos de fechas de internación, 
fueron colecciones postoperatorias, coledocolitiasis residual, 
síndrome emético y neumonía inatrahospitalaria, y casi un 80% 
presentando una estadía muy prolongada de 31-50 días. (Tablas 
6 y 7) Las tasas altas de internarón se deben principalmente a dé-
ficit en los insumos hospitalarios para tratar las complicaciones. 
Según un estudio realizado por docentes del Hospital de Clíni-
cas del Paraguay sobre causas de conversión de colecistectomía 
videolaparoscópica, las complicaciones encontradas fueron:  he-
morragia en el lecho vesicular (1,2%), lesión quirúrgica de la vía 
biliar (1,2%) e infección del sitio quirúrgico (0,4%)(20).

42% de las complicaciones en pacientes colecistectomiza-
dos por vía laparoscópica permanecieron 11 a 20 días de inter-
nación, en segundo lugar con 49% permanecieron 1 a 10 día. 
(Tabla 7). Estos promedios de internación con elevados pese a 
que la cirugía laparoscópica logra resultados comparables a la 
cirugía convencional y agrega las ventajas de los procedimientos 
mínimamente invasivos: mínima agresión parietal, menos dolor 
posoperatorio, deambulación precoz, internación breve y rápido 
reintegro a las tareas habituales(20). Y como se citó previmentepo-
drían deberse a la falta de insumos hospitalarios para resolverlos 
con celeridad.

CONCLUSIONES
Con base en los resultados obtenidos, este estudio permite con-
cluir lo siguiente: 

	• La tasa de complicaciones es mayor en mujeres que en 
varones, proporción 3,7:1.

	• La tasa de complicaciones se dividió en tres grupos era-
rios con una proporción de 33% para cada grupo: 21-40 
años, 51-70 años, y 71-90 años.

	• Las complicaciones intraoperatorias se ven más frecuen-
temente en pacientes normopesos (36%) y luego sobre-
pesos (26%). Mientras que las postoperatorias se presen-
taron en pacientes con sobrepeso (5%) y obesidad (6%), 
pero no se presentaron en pacientes con normopesos o 
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bajo peso.
	• Las complicaciones intraoperatorias más frecuentes son 

ruptura de la vescícula biliar y sangrado del lecho vesi-
cular. Así mismo, es mayor en pacientes de sexo femeni-
no que en pacientes del sexo masculino (2,1:1). Y se ve 
principalmente en paciente de 51 a 60 años.

	• Las complicaciones postoperatorias más frecuentes 
fueron abscesos intraabdominales, coledocolitiasis y 
síndrome hermético. La proporción mujeres:hombres 
fue de 3,5:1, y el rango etario más afectado fue de 21-
30 años.
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	• Se encontró un lee predominio de complicaciones cuan-
do la cirugía fue realizada por el residente (58%).

	• Las complicaciones quirúrgicas se dieron en su mayoría 
en pacientes sin antecedentes de cirugías abdominales 
previas (2:1).

Declaración de contribución de autores
Todos los autores participaron de la búsqueda de la infor-

mación, redacción del borrador, revisión del manuscrito y apro-
bación final del mismo. Los autores declaran la no existencia de 
conflicto de intereses.



35
Cir. parag. Vol. 45; Nº 2. 2021

RESUMEN
El adelirium es una disfunción cerebral aguda que provoca un aumento 
en la mortalidad y en el tiempo de hospitalización, así como deterioro 
cognitivo posterior al alta. Este síndrome puede prevenirse, por lo que 
este artículo busca actualizar a médicos cirujanos en las características 
clave del delirium, principalmente en lo que se refiere a estimar la sus-
ceptibilidad que tiene el paciente de desarrollar delirium posquirúrgico 
a través del reconocimiento de factores de riesgo.

Palabras clave: Delirium, Delirium posquirúrgico, Factores de 
riesgo. 

ABSTRACT
Delirium is an acute brain dysfunction that results in increased morta-
lity and hospitalization time, as well as post-discharge cognitive impair-
ment. This syndrome can be prevented, so this article aims to update 
surgeons on the key features of delirium, mainly in terms of estimating 
the patient’s susceptibility to develop postoperative delirium through the 
recognition of risk factors.

Keywords: Delirium, Postoperative delirium, Risk factors.

INTRODUCCIÓN
El delirium se define como una disfunción cerebral aguda, que 
se acompaña de un cambio o fluctuación del estado mental ba-

Artículo de revisión

Delirium posquirúrgico: Valoración de factores de riesgo, 
diagnóstico y abordaje terapéutico.

Postoperative delirium: Assessment of risk factors, diagnosis and 
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sal, inatención y bien, o pensamiento desorganizado o altera-
ción del nivel de conciencia(1-4). Sus características cardinales 
son: 1) La existencia de un nivel de conciencia alterado (que se 
manifiesta, por ejemplo, por la reducción de la claridad acerca 
del conocimiento del ambiente), con alteraciones en la capaci-
dad de enfocar, sostener o cambiar el foco de atención; y 2) Un 
cambio en los procesos de cognición (déficit de memoria, des-
orientación, alteraciones del lenguaje, entre otros) o la aparición 
de alteraciones de la percepción (por ejemplo, alucinaciones, 
ideas delirantes)( 5).

Aquí vale la pena destacar que no todos los pacientes con 
delirium presentan alucinaciones o ideas delirantes (y ningu-
no de estos síntomas es necesario para realizar el diagnóstico). 
Además, otros síntomas que se asocian comúnmente con el de-
lirium son las disrupciones del ciclo sueño-vigilia, la aparición 
de actividad psicomotora anormal y distrés emocional (miedo, 
ansiedad, ira, depresión, apatía y euforia, entre otros)(1).

No reconocer y no tratar adecuadamente un delirium, espe-
cialmente uno posquirúrgico, causa un significativo daño a los 
pacientes, puesto que se asocia a un aumento de la mortalidad, 
una mayor duración de la estancia hospitalaria, un aumento de 
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la institucionalización y una marcada disminución del funcio-
namiento global de los pacientes(6). Es por tanto mandatorio que 
todos los médicos, en especial los cirujanos, profundicen en el 
(re)conocimiento del delirium como síndrome, así como en las 
estrategias actuales de valoración y manejo del mismo.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
En el delirium existe una alteración aguda (o subaguda) de la 
conciencia y la atención, que se acompañan de alteración de 
otras funciones cognitivas(1). Es un cuadro con una característi-
ca tendencia a la fluctuación a lo largo del día, con matices que 
van desde una alteración mínima de las funciones mentales has-
ta el estupor. La clínica muchas veces es florida y por lo general 
se agrava durante la noche y en las primeras horas de la mañana 
(aunque frecuentemente es de presentación nocturna exclusiva) 

(5-7). Su duración es de horas o días, resolviéndose los síntomas 
toda vez que se corrija la causa que desencadenó el síndrome. En 
ocasiones pueden observarse casos con duración de semanas a 
meses (delirium persistente)(4).

Característicamente, los pacientes se presentan con altera-
ciones de la atención, lo que hace que sean incapaces de diri-
gir, focalizar, sostener o cambiar el foco de la misma. A nivel 
de la memoria se evidencian defectos en el registro y retención 
de nueva información, lo que se acompaña de desorientación. 
El pensamiento alterado se manifiesta por su incoherencia y 
desorganización. Los pacientes presentan disrupciones en las 
secuencias perceptivas, lo que se expresa con falsos reconoci-
mientos de personas y lugares, ilusiones y, en casos más graves, 
alucinaciones(7,8).

El sueño se ve alterado, con inversión del ciclo sueño/vigila, 
periodos de somnolencia excesiva durante el día y dificultades 
para dormir durante la noche(1). Todas estas alteraciones de las 
funciones mentales pueden acompañarse de trastornos de la psi-
comotricidad y gran distrés emocional (con irritabilidad sutil, 
ansiedad, disforia o incluso euforia). Como se verá más adelante 
en este artículo, la presencia de trastornos psicomotores permite 
clasificar al delirium en hiperactivo, hipoactivo y mixto(9).

ETIOLOGÍA Y FISIOPATOLOGÍA
El delirium es de naturaleza multifactorial y es el resultado de una 
íntima interacción entre vulnerabilidades intrínsecas del propio 
paciente o de factores de riesgo combinados con estresores exter-
nos, como una infección o una intervención quirúrgica(10).

En el delirium, la vía final común de su fisiopatología se 
basa en un déficit colinérgico combinado con hiperactividad 
del sistema dopaminérgico(11). Han sido propuestas múltiples 
hipótesis etiológicas que pudieran considerarse complemen-
tarias en lugar de excluyentes. Las principales son la hipótesis 
del estrés oxidativo, la hipótesis de los neurotransmisores y la 
hipótesis inflamatoria, mientras que otras teorías se basan en el 
estrés psicofisiológico, en la alteración de la señalización celular, 
en disrupciones del ciclo sueño-vigilia y en el rol de genes de 
susceptibilidad(11-19). La Tabla 1 resume las 3 más importantes.

FACTORES DE RIESGO: DELIRIUM EN CIRUGÍAS CAR-
DÍACAS Y NO CARDÍACAS
El delirium puede prevenirse, por lo que se hace mandatorio 
reconocer aquellos factores de riesgo modificables, con el fin 
optimizar el estado de salud del paciente antes de una cirugía 
(electiva), reduciendo así la probabilidad de que el paciente de-
sarrolle un delirium posquirúrgico(6).

Diversos investigadores han dividido al delirium posquirúr-
gico en dos grupos: aquel que se produce luego de una cirugía 
cardíaca y aquel que lo hace luego de cualquier otro tipo de ci-
rugía. Para ambos grupos, la presencia de deterioro cognitivo 
preexistente en el paciente es el factor de mayor riesgo para el 
desarrollo de un delirium(20). Otros factores de riesgo comunes 
para ambos grupos de pacientes son la edad avanzada, la dismi-
nución de albúmina en sangre y la pérdida de peso(20).

Los factores de riesgo específicos para el desarrollo de un 
delirium luego de una cirugía cardíaca incluyen, además de los 
citados previamente: antecedentes de accidente cerebrovascular, 
historia de fibrilación auricular, duración extensa de la cirugía, 
alteraciones hidroelectrolíticas, necesidad de dos o más trans-
fusiones sanguíneas, depresión, diabetes mellitus, hábito tabá-
quico, enfermedad coronaria y abordaje no transfemoral (tran-
sapical o transaórtico) durante un reemplazo valvular aórtico 
transcatéter; por su parte, los factores de riesgo específicos en 
pacientes sometidos a otro tipo de cirugías (no cardíacas), ade-
más de los comunes a ambos grupos, son anemia, estado funcio-
nal deficitario y presencia de comorbilidades(21-25).

Para valorar esos factores, varios autores han propuesto sen-
dos modelos para predecir el riesgo de que un paciente desa-
rrolle delirium posquirúrgico. Estos modelos se presentan en la 
tabla 2.

Aquí es conveniente enfatizar que los médicos cirujanos po-

Tabla 1. Hipótesis fisiopatológicas del delirium.(11-19)

Hipótesis del estrés oxidativo

La hipótesis del estrés oxidativo propone que diversos procesos fisiopatológicos, tales como 
daño tisular, hipoxia, enfermedad severa e infecciones, pueden agravarse debido a un aumento 
del consumo de oxígeno y/o por una deprivación del mismo, asociados a un incremento del 
gasto energético y reducción del metabolismo oxidativo cerebral, lo que genera la disfunción 
cerebral y las alteraciones cognitivas y conductuales que se observan en el delirium.

Hipótesis de los neurotransmisores

El déficit de la función colinérgica y un exceso de la actividad dopaminérgica, ya sea en 
términos absolutos o en el equilibrio relativo entre ambos neurotransmisores, son las 
alteraciones neuroquímicas más frecuentes e importantes involucradas en la patogenia del 
delirium; no obstante, neurotransmisores como la serotonina, histamina, GABA o glutamato, se 
encuentran también frecuentemente implicados.

Hipótesis inflamatoria

Una respuesta inflamatoria sistémica genera un aumento en la producción de citoquinas, 
las cuales pueden activar las células gliales y así generar una reacción inflamatoria en el 
cerebro. Asimismo, las interleucinas producidas en respuesta al dolor, pérdida sanguínea o 
daño tisular generarían un aumento de la permeabilidad de la barrera hematoencefálica, que 
desencadenaría alteraciones en la síntesis y liberación de neurotransmisores, con disfunción 
neuronal y sináptica y la subsecuente aparición de síntomas neuroconductuales y cognitivos.
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Tabla 2. Modelos de predicción de riesgo de delirium posquirúrgico.

Autores Destinatarios Factores de riesgo valorados

Marcantonio, Goldman, 
Mangione, Ludwig, 
Muraca, Haslauer, et 
al.26

Pacientes 
candidatos a cirugía 
electiva no cardíaca

Los factores de riesgo incluidos en el modelo son edad superior a 70 años, abuso 
de alcohol, puntuación inferior a 30 en la entrevista para evaluar el estado cognitivo, 
deterioro físico grave indicado por una Escala de Actividad Específica de clase IV, 
electrolitos marcadamente anormales, cirugía de aneurisma aórtico y cirugía torácica 
no cardíaca. Todos los factores de riesgo reciben 1 punto, excepto la cirugía de 
aneurisma aórtico, que recibe 2 puntos. Los pacientes con 1-2 puntos tienen un riesgo 
de delirium del 11 %, mientras que los pacientes que reciben 3 o más puntos tienen un 
50 % de posibilidades de desarrollar el síndrome.

Rudolph, Jones, 
Levkoff, Rockett, 
Inouye, Sellke, et al.27

Pacientes 
candidatos a cirugía 
cardíaca

En este modelo, los pacientes reciben 1 punto cada uno por un ictus o accidente 
isquémico transitorio previo, albúmina anormal (<3,5 o >4,5 g/dl) y puntuación superior 
a 4 en la Escala de Depresión Geriátrica. Los pacientes reciben un punto adicional si 
su puntuación en el examen del estado mental (MMSE, por sus siglas en inglés) está 
entre 24 y 27, y 2 puntos adicionales si el MMSE puntúa 23 o menos. Según este 
modelo, una puntuación de 1 se asocia a un riesgo de 43 % de desarrollar delirium, una 
puntuación de 2 equivale a un riesgo del 60 % y una puntuación de 3 o más representa 
un riesgo del 87 %.

Inouye, Viscoli, Horwitz, 
Hurst &Tinetti28

Pacientes médicos 
generales

En este modelo se evalúa al paciente en función de su deterioro visual, deterioro 
cognitivo, enfermedad grave y relación elevada de nitrógeno ureico/creatinina en 
sangre. Los pacientes con 3 o 4 de estos factores de riesgo tienen un 83 % de 
posibilidades de desarrollar delirium durante su estancia hospitalaria. 

drían familiarizarse con alguno de estos modelos, con el fin de 
aplicarlos cotidianamente en su práctica clínica y de esa manera 
estimar el riesgo de desarrollo de la enfermedad en sus pacientes 
candidatos a cirugía.

Es recomendable que todos los pacientes que se somete-
rán a una intervención quirúrgica sean valorados previamente 
en busca de factores de riesgo de delirium. En la evaluación de 
riesgo preoperatoria, el médico debe documentar claramente el 
estado cognitivo actual del paciente y su capacidad para realizar 
las actividades de la vida diaria. Asimismo, se sugiere realizar 
evaluaciones de la visión y la audición, instando a los pacientes a 
llevar consigo, durante su hospitalización, sus anteojos o audífo-
nos, en caso de usarlos, con el fin de garantizar la optimización 
sensorial y la prevención del delirium(29,30).

EPIDEMIOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN 
La prevalencia de delirium aumenta con la edad del paciente y 
con la severidad de la enfermedad medica que padece. En niños 
y adolescentes, se presenta en hasta el 29% de aquellos grave-
mente enfermos.31 En población adulta, el delirium puede verse 
en 10-30% de las personas mayores que acuden a los servicios de 
urgencias, 14-24% de las personas hospitalizadas, 10-25% de los 
adultos mayores internados en hospitales generales y en hasta el 
70-80% de adultos mayores que se encuentran en terapia inten-
siva(1,4). En pacientes que se han sometido a una cirugía cardíaca, 
la incidencia de delirium posquirúrgico es del 11,5%,(32), mien-
tras que la prevalencia global de delirium posquirúrgico en per-
sonas que se han sometido a una cirugía no cardíaca es del 20%, 
con 3 veces más riesgo en aquellos pacientes en los que se utilizó 
anestesia general(33). Es de destacar que la mortalidad entre los 
pacientes que desarrollan delirium durante su hospitalización 
oscila entre un 22 a un 76%(7).

Como se mencionó previamente en este artículo, la presencia 
de síntomas psicomotores permite clasificar al delirium en tres 
tipos fenotipos clínicos: hiperactivo, hipoactivo y mixto(34,35). El 
delirium hiperactivo se expresa en un paciente hiperalerta con 
agitación psicomotriz y, en ocasiones, agresividad, conducta des-

organizada, alucinaciones e ideas delirantes. En el delirium hi-
poactivo se observa un paciente con síntomas de enlentecimiento 
psicomotor generalizado, bradipsiquia, somnolencia, decaimien-
to, apatía o letargia(1). La forma mixta se expresa con característi-
cas de los dos tipos de delirium descriptos precedentemente(1,7).

Un subtipo “especial” de delirium está relacionado con 
abstinencia a drogas (ya sea de prescripción médica o ilícitas 
que el paciente ha consumido por periodos de tiempo prolon-
gados; o sedantes u opiáceos que se han utilizado como parte 
del tratamiento en cuidados intensivos) o alcohol. Su presen-
tación clínica recuerda a la del delirium hiperactivo(36), con se-
miología de disfunción neurológica y autonómica(5). La depen-
dencia alcohólica está presente en hasta un 20% de todos los 
pacientes hospitalizados, y entre el 8 y el 31% de los mismos, 
especialmente aquellos pacientes quirúrgicos o traumatizados, 
desarrollará un síndrome de abstinencia alcohólica durante su 
estadía en el hospital(5).

Convulsiones tónico-clónicas generalizadas podrán obser-
vase en hasta un 15% de los pacientes hospitalizados con sín-
drome de abstinencia alcohólica y un 5% desarrollará “delirium 
tremens”, una combinación de hiperexcitabilidad del sistema 
nervioso central (agitación, delirium y convulsiones) y síntomas 
hiperadrenérgicos (hipertensión, taquicardia y arritmias), con 
importante riesgo vital(37).

DIAGNÓSTICO
La presencia de delirium se establece por la clínica, así como por 
herramientas diagnósticas, siendo una de las más utilizadas la 
Confussion Assessment Method (CAM, por sus siglas en inglés).1 
Esta herramienta presenta una sensibilidad del 93% y una espe-
cificad del 89%.7 Debido a la naturaleza fluctuante del delirium, 
la aplicación de la CAM debe llevarse a cabo varias veces al día.37 
La tabla 3 resume su forma de aplicación e interpretación(7,38).

Una vez diagnosticado el delirium, se debe iniciar un estu-
dio exhaustivo de las posibles causas (Figura 1), a fin de esta-
blecer un adecuado tratamiento etiológico y sintomático, según 
sea el caso(7,8).
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Tabla 3. Aplicación e interpretación de la CAM.

Criterio Áreas a evaluar

1. Cambio agudo o curso fluctuante del 
estado mental

¿Existe evidencia de algún cambio agudo en el estado mental del paciente con 
respecto a su estado basal? ¿La conducta anormal fluctúa durante el día, alternando 
períodos normales con estados de confusión de severidad variable?

2. Desatención

¿Presenta el paciente dificultades para fijar la atención? (por ejemplo, se distrae 
fácilmente, siendo difícil mantener una conversación; las preguntas deben repetirse, 
persevera en una respuesta previa, contesta una por otra o tiene dificultad para saber 
de qué estaba hablando)

3. Pensamiento desorganizado ¿Presenta el paciente un discurso desorganizado e incoherente, con una conversación 
irrelevante, ideas poco claras o ilógicas, con cambios de tema de forma impredecible?

4. Alteración del nivel de conciencia

¿Qué nivel de conciencia (como capacidad de ser influido por el entorno) presenta el 
paciente?
1. Alerta (normal)
2. Vigilante (hiperalerta, muy sensible a estímulos ambientales)
3. Letárgico (inhibido, somnoliento)
4. Estuporoso (es difícil de despertar)

Interpretación Para el diagnóstico de delirium son necesarios los criterios 1 y 2 y por lo menos uno de 
los dos últimos (3 o 4).

Figura 1. Estudio diagnóstico del delirium.

ABORDAJE TERAPÉUTICO
El abordaje terapéutico del delirium se basa en la corrección de 
aquellos factores de riesgo modificables y en su manejo sintomá-
tico. El tratamiento del delirium debe iniciarse al momento de 
establecer el diagnóstico,1 a través de intervenciones farmacoló-
gicas y no farmacológicas(39-41).

Entre las intervenciones no farmacológicas se incluyen las 
siguientes: (39-41)

	• Revisar los fármacos que consume el paciente, con el 
fin de disminuir la exposición a aquellos que pueden 
propiciar el desarrollo de delirium (principalmente, 
benzodiazepinas, anticolinérgicos, anticonvulsivantes, 
L-dopa, antagonistas H2, analgésicos, antiinflamatorios; 
así como también la polimedicación y la deprivación de 
drogas, fármacos o alcohol). Asegurar que las dosis son 
correctas. En caso necesario, indicar fármacos alternati-

vos con el fin de minimizar efectos anticolinérgicos.
	• Valorar y tratar el dolor, la hipoxia, constipación y fiebre. 

Controlar infecciones concurrentes. Corregir sueño, 
evitando luz excesiva nocturna y garantizando exposi-
ción a luz solar durante el día.

	• Proveer de anteojos, audífonos, dentadura postiza, 
cuando sea apropiado, con el fin de lograr optimización 
sensorial.

	• Evitar estresores medioambientales: limitando ruidos 
excesivos, ajustando la temperatura de la habitación. 

	• Orientar y hacer sentir al paciente seguro. Recordarle 
fecha, día, hora y lugar.

En cuanto a las intervenciones farmacológicas, se debe des-
tacar que, si bien no existen agentes farmacológicos aprobados 
por la Food and Drug Administration (FDA) de los Estados Uni-
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dos de América como específicos para el delirium, en los últi-
mos años se han venido estudiado numerosos fármacos. A con-
tinuación, se describe en general el tratamiento farmacológico 
del delirium, según fenotipo clínico.

DELIRIUM HIPERACTIVO(1,6,37,40-45)

Fármaco de primera línea:
·	 Haloperidol (antipsicótico típico) 1-2,5 mg por vía in-

travenosa/intramuscular (IV/IM), cuatro veces/día; o 
haloperidol 2,5-5 mg vía oral (VO), cuatro veces/día. 
Según necesidad se puede adicionar haloperidol 1-2,5 
mg vía IV/IM, hasta una dosis máxima de 30 mg/día 
(incluidas las dosis regular y según necesidad).

Fármaco de segunda línea:
·	 Olanzapina (antipsicótico atípico) 5 mg/día VO. 

Una reciente revisión sistemática y metaanálisis ha infor-
mado que el haloperidol más lorazepam (una benzodiazepina) 
podrían constituir el mejor tratamiento para el delirium, aunque 
todavía se necesitan más estudios para confirmar este hallazgo, 
tomando en consideración que las benzodiazepinas han sido re-
conocidas como agentes que pueden provocar delirium(46).

DELIRIUM HIPOACTIVO(1,6,35,47)
Fármaco de primera línea:

·	 Haloperidol 0.5 mg IV/IM, tres veces al día.
Fármaco de segunda línea:

·	 Olanzapina 5 mg VO a la noche.

DELIRIUM SECUNDARIO A ABSTINENCIA ALCOHÓLICA
En este subtipo de delirium, el diazepam (una benzodiazepina) 
es indicado rutinariamente, a dosis de 10-20 mg VO cada 6 ho-
ras, durante 48 horas (se pueden utilizar dosis adicionales de 10-
20 mg cada 1-2 horas en función de los síntomas). Cumplido el 
plazo, se recomienda descender un 25% de la dosis diariamente 
hasta la resolución completa. En el caso de que se presenten con-
vulsiones, si éstas se relacionan con la abstinencia y se presentan 
en número menor de 3, no se recomienda modificar la pauta de 
tratamiento anteriormente descripta, pudiéndose emplear dia-
zepam 10 mg IV/IM para su control. Se debería considerar el 
tratamiento con fenitoína (anticonvulsivante) o valproato (esta-
bilizante de membrana) en casos de status epiléptico o epilepsia 
no relacionada con el alcoholismo) (1,6,25,34,48,49).

La utilización de antipsicóticos se debería considerar ante 
la presencia de alucinaciones importantes o como adyuvante al 
tratamiento con benzodiazepinas, preferiblemente en ausencia 
de crisis epilépticas. El antipsicótico recomendado es el halope-
ridol (5-10 mg IV/IM). 

En pacientes mayores de 65 años con enfermedad hepá-
tica comórbida, la pauta terapéutica se basa en la administra-
ción de lorazepam 1 mg VO cada hora, con monitoreo estre-
cho(1,6,25,34,48,49). Finalmente, en el delirium secundario a abstinen-
cia alcohólica se aconseja administrar tiamina (por 3-4 días) y 
magnesio en aquellos con déficit (por 2 días)(1,48).

OTROS FÁRMACOS POTENCIALMENTE ÚTILES PARA 
EL DELIRIUM

·	 Ketamina: algunos estudios han analizado el uso intrao-
peratorio de ketamina para la prevención del delirium 
posquirúrgico en adultos mayores, aunque todavía los 
resultados no son concluyentes y hasta contradicto-
rios(50,51).

·	 Dexmedetomidina: agonista α-2 adrenérgico con evi-

dencia preliminar positiva en la reducción de la inciden-
cia de delirium posquirúrgico (en pacientes sometidos 
tanto a cirugías cardíacas como no cardíacas)(52,53), 
aunque también se ha asociado a complicaciones seve-
ras, como bradicardia extrema(54).

·	 Ramelteón: agonista melatoninérgico, que podría ser 
útil al corregir la alteración del ciclo sueño-vigilia ob-
servado en el delirium. Un estudio relativamente recien-
te informó que el ramelteón disminuye la incidencia de 
delirium al ser administrado de manera profiláctica; no 
obstante, se requieren de más estudios que avalen su efi-
cacia(55).

PRONÓSTICO
El delirium puede ser reversible; no obstante, su pronóstico es 
por lo general pobre y es predictor de un posterior declive cog-
nitivo, muchas veces grave, en el paciente.56 El peor pronóstico 
se ve en aquellos casos de fenotipo mixto.8 Es de destacar que, en 
pacientes terminales, el tiempo medio hasta la muerte fue casi el 
doble si el delirium fue reversible, comparado con el irreversi-
ble.8 Todo lo anterior obliga a los médicos a establecer protoco-
los de tamizaje activo, detección temprana y manejo adecuado 
del delirium, con el fin de evitar mayor morbilidad y mortalidad 
de los pacientes, de por sí muchas veces críticamente enfermos.

CONCLUSIÓN
El delirium es un importante problema, tanto clínico como de 
salud pública, al que se enfrentan los pacientes quirúrgicos, 
especialmente aquellos con factores de riesgo. Todavía se des-
conoce su exacta etiopatogenia y el cuadro se puede presentar 
con características clínicas variables. El reconocimiento de los 
factores de riesgo y la valoración a través de modelos de predic-
ción del riesgo son claves para identificar aquellos pacientes más 
susceptibles de desarrollar delirium. Es también muy importan-
te poder diferenciar aquellos factores de riesgo comunes a todos 
los pacientes quirúrgicos, y aquellos específicos de pacientes so-
metidos a cirugías cardiacas y no cardíacas. Un alto índice de 
sospecha es requerido para detectar delirium; asimismo, algunas 
herramientas (como la CAM) pueden ayudar al médico a rea-
lizar un diagnóstico certero. Lo anterior debe complementarse 
con una completa historia clínica, examen físico minucioso, la-
boratorio e imágenes que nos permitan profundizar en su estu-
dio diagnóstico. Si bien la mejor aproximación terapéutica del 
delirium se basa en su prevención, una vez instalado y diagnos-
ticado, el manejo de estos pacientes requiere de intervenciones 
tanto farmacológicas como no farmacológicas. No existen fár-
macos específicamente aprobados, aunque los antipsicóticos son 
los que cuentan con mayor evidencia. La presencia de delirium, 
en general, ensombrece el pronóstico del paciente, y puede estar 
asociado a un incremento del riesgo de morbilidad y mortalidad 
y a un aumento de la cantidad de días de hospitalización, así 
como de un declive cognitivo posterior al alta, por lo que es im-
portante que los investigadores continúen buscando las mejores 
formas tanto de prevenir el delirium como de tratarlo cuando 
éste se produce.
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Reporte de caso

RESUMEN
El síndrome de Bouveret es una causa infrecuente de obstrucción di-
gestiva alta. Se produce por una fístula colecistoentérica y pasaje de un 
cálculo al tubo digestivo. Su diagnóstico preoperatorio es dificultoso. El 
tratamiento endoscópico es de elección. La cirugía se indica en los casos 
que este no es exitoso. Presentamos el caso de un paciente de 67 años 
con síndrome de Bouveret resuelto quirúrgicamente luego de un intento 
endoscópico fallido. 

Palabras clave: Síndrome de Bouveret, Íleo biliar, Endoscopía, Ci-
rugía.

ABSTRACT
Bouveret’s syndrome is an infrequent cause of upper digestive obstruc-
tion. It is produced by a cholecystoenteric fistula and passage of a stone 
to the digestive tract. Its preoperative diagnosis is difficult. Endoscopic 
treatment is of choice. Surgery is indicated in cases where this is not 
successful. We present the case of a 67-year-old patient with Bouveret 
syndrome surgically resolved after a failed endoscopic attempt.

Keywords: Bouveret syndrome, Gallstone ileus, Endoscopy Sur-
gery.

INTRODUCCIÓN
El síndrome de Bouveret es una complicación infrecuente de la 
colelitiasis. Se produce por la formación de una fístula colecisto 
duodenal secundaria a inflamación crónica. Corresponde a 3% 
de las causas de íleo biliar. El pasaje de un lito hacia el tubo di-
gestivo produce una obstrucción gastroduodenal. Los síntomas 
típicos son vómitos, dolor abdominal, pérdida de peso y ano-
rexia. Al examen se destaca dolor, deshidratación y distensión 
abdominal(1).

El diagnóstico precoz es dificultoso y el cuadro presenta alta 
morbimortalidad. La tomografía computada es el método de 
diagnóstico preferido con sensibilidad mayor a 80%, mientras 
que la esofagogastroduodenoscopia tiene una sensibilidad de 
70%. La resonancia magnética se utiliza en caso de alergia al 
contraste. No existen recomendaciones estandarizadas para el 
manejo de este cuadro dada su baja frecuencia. El diagnóstico 
precoz vinculado al desarrollo de imágenes, así como el avance 
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de técnicas mínimamente invasivas han reducido la mortalidad 
la cual puede llegar al 30% de los casos(2).

CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una mujer de 67 años, como base portado-
ra de colelitiasis sintomática. Consultó por dolor abdominal de 
15 días de evolución en hipocondrio derecho y epigastrio. Agre-
ga vómitos postprandiales inmediatos y descenso ponderal pro-
gresivo. No presenta signos pigmentarios ni fiebre. Como ante-
cedente personal refirió múltiples consultas por cólico biliar. Al 
examen físico presentó deshidratación, dolor a la palpación de 
epigastrio con clapoteo gástrico.

Ecografía abdominal no visualiza estructuras por interposi-
ción de gas. Tomografia computada de abdomen informa comu-
nicación colecistoduodenal, neumobilia y lito impactado a nivel 
gastroduodenal (Figura 1).

Figura 1: Tomografía computada de abdomen: fistula colecisto 
duodenal (flecha larga), neumobilia (flecha corta).
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Con planteo preoperatorio de síndrome de Bouveret se indi-
ca extracción endoscópica del lito la cual es infructuosa por im-
pactación del cálculo. Se realizó laparotomía por mediana supra 
umbilical. Desimpactación manual del lito y extracción a través 
de gastrostomía y gastrorrafia (Figura 2-3). Buena evolución 
posoperatoria con alta a las 72 horas.

DISCUSIÓN
El diagnostico de Síndrome de Bouveret debe sospecharse frente 
al antecedente de litiasis vesicular de larga data y síntomas de es-
tenosis gastroduodenal. La radiografía de abdomen puede mos-
trar distensión gástrica, neumobilia y sombra radio opaca del 
lito fuera de la vesícula (triada de Rigler). La endoscopía es útil 
para el diagnóstico, aunque actualmente la tomografía compu-
tada es la modalidad de imagen elegida. Esta permite identificar 
el número y tamaño de los litos. Esto actúa como predictor de 

Figura 2: Gastrotomía y gastrolitotomía.

Figura 3: Gastrorrafia luego de extracción del cálculo.

éxito del tratamiento endoscópico. También permite visualizar 
la topografía de la fistula como en nuestro caso. La colangio-
pancreatografía por resonancia magnética se utiliza en casos de 
alergia al contraste(3).

El tratamiento depende del terreno del paciente, la topogra-
fía de la obstrucción, el tamaño del cálculo y la presencia de una 
fístula. La endoscopía es el tratamiento de primera línea debido 
a su perfil de seguridad. Su tasa de éxito es solo del 37% al 43%. 
Este hecho obliga a una indicación más selectiva. La extracción 
mediante cesta o red es dificultosa con litos superiores a 2.5 cm. 
Otras limitantes son los cálculos impactados y la estrechez eso-
fágica. En estos casos se ha propuesto la litotricia endoscópica 
mecánica, electrohidráulicas y láser, ninguno de los cuales ha 
sido comparado en ensayos comparativos. La litotricia confiere 
mayor riesgo de perforación, sangrado y obstrucción distal por 
fragmentos residuales ya que no permite explorar el tubo diges-
tivo distal(4-5).

Clásicamente la mortalidad quirúrgica reportada era próxi-
ma al 30%. La evolución en las técnicas diagnósticas y enfoques 
quirúrgicos mini invasivos han producido un descenso de la 
misma. La cirugía se indica frente al fracaso endoscópico. La 
directiva es realizar una gastrotomía, pilorotomía o duodenoto-
mía. El abordaje laparoscópico actualmente representa el 6% de 
los casos. Este presenta la ventaja de lo mínimamente invasivo, 
aunque es dificultoso la exploración distal como prevención del 
íleo biliar. Si el lito se topografía en duodeno distal o si la gas-
trolitotomía inicial no tiene éxito, la translocación endoscópica 
del cálculo distalmente hacia el yeyuno puede permitir el intento 
de enterolitotomía yeyunal. La duodenotomía no se recomienda 
debido a la orientación retroperitoneal de la 2da a 4ta porción 
duodenal. La resección intestinal raramente es necesaria para la 
resolución(6).

Existe controversia respecto al manejo de la fístula. El cie-
rre espontaneo se produce en ausencia de litiasis vesicular o 
signos de malignidad. El manejo en “un tiempo” presenta me-
nor riesgo de litiasis de novo, colecistitis y cáncer, pero con una 
mortalidad próxima al 20 %. El tratamiento en “dos tiempos” 
sin colecistectomía ni fistulectomía presentan un riesgo de recu-
rrencia de 4 a 8 % de complicaciones relacionadas a litiasis, con 
una mortalidad asociada del 11 %. La decisión debe adaptarse al 
paciente dependiendo de la comorbilidad y riesgo de cáncer. El 
tratamiento en un tiempo se considera frente a un paciente sano 
o con sospecha de malignidad. Este tratamiento es más seguro 
en dos etapas, con un retraso de varias semanas para permitir la 
resolución del medio inflamatorio(7).
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RESUMEN
En Paraguay los tumores de tejidos blandos representan menos del 2% 
junto con otros tumores; de ellos los sarcomas son poco frecuentes, con 
predilección en adultos mayores a partir de los 50 años, nacen a expen-
sas del tejido graso localizado en el TCS, específicamente a partir de la 
grasa perirrenal. Se manifiestan como una masa asintomática de cre-
cimiento lento. Se presenta el caso de un varón de 70 años con clínica 
de abdomen agudo oclusivo que requiere una laparotomía exploradora 
de urgencia, hallándose una tumoración retroperitoneal que comprimía 
el ángulo esplénico de marco colónico. Se adjuntan imágenes del acto 
quirúrgico y de la pieza operatoria.

Palabras clave: Tumores retroperitoneales, Liposarcoma intraabdo-
minal, Abdomen Agudo oclusivo, Tejidos blandos.

ABSTRACT
In Paraguay, soft tissue tumors represent less than 2% together with 
other tumors; Of these, sarcomas are rare, with a predilection in older 
adults from 50 years of age, they arise at the expense of the fatty tissue 
located in the TCS, specifically from the perirenal fat. They manifest as 
a slowly growing asymptomatic mass. We present the case of a 70-year-
old man with symptoms of an acute occlusive abdomen that required 
an emergency exploratory laparotomy, finding a retroperitoneal tumor 
that compressed the splenic flexure of the colonic frame. Images of the 
surgical act and the operative piece are attached.

Keywords: Retroperitoneal tumors, Intra-abdominal liposarcoma, 
Acute occlusive abdomen, Soft tissues.

INTRODUCCIÓN 
Dentro de los sarcomas de partes blandas, el liposarcoma re-
presenta un 7 a 28% de los tumores y, aunque globalmente solo 
supone el 0,1% de todas las neoplasias del organismo, es consi-
derado el tumor retroperitoneal más frecuente(1). 

El liposarcoma intraabdominal es una entidad muy rara y 
muchos casos pueden ignorarse debido a su naturaleza silencio-
sa. Su pronóstico es malo en comparación con los otros subtipos 
histológicos de los sarcomas retroperitoneales(2-5). Generalmente 

Liposarcoma intraabdominal como causa de 
oclusión intestinal. A propósito de un caso clínico.

Intraabdominal liposarcoma as a cause of intestinal oclusion. 
Purpose of a clinical case.
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se inicia con síntomas inespecíficos, y por ende el diagnóstico es 
tardío en la mayoría de los casos. 

CASO CLÍNICO
Varón de 70 años, que acude a urgencias con cuadro de 72 ho-
ras de evolución de distensión abdominal y dolor en costado 
izquierdo, además de detención de heces y gases de 48 hs de 
evolución, sin otros síntomas acompañantes. Los análisis de 
sangre sin parámetros alterados. En la radiografía de abdomen 
de pie se visualiza dilataciones de asas delgadas, la ultrasonogra-
fía revela masa abdominal en hipocondrio izquierdo, bien deli-
mitada con escasa vascularización al Doppler. En tomografía de 
abdomen se observa una imagen más de 20 cm con densidad 
grasa que comprime extrínsecamente el colon a nivel del ángulo 
esplénico (Figura 1).

Figura 1: Tomografía axial donde se observa lesión tumoral con 
densidad grasa.
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Figura 2: Fotografía Intraoperatoria del tumor Figura 3: Pieza quirúrgica luego de la resección

compromiso de los órganos vecinos hasta en un 80% de los ca-
sos, es posible que presenten o no síntomas(1-2). 

La presentación clínica habitual de los liposarcomas retrope-
ritoneales son los cuadros oclusivos coincidiendo en este aparta-
do con nuestro caso clínico. Sin embargo, nuestro paciente pre-
sento ciertas peculiaridades al momento de la inspección pues se 
observaron múltiples nódulos de aspecto lipomatoso dispersos 
en todo el cuerpo. Suelen ser asintomáticos hasta que debutan 
como una masa abdominal y clínica de compresión local(6).

De acuerdo con la capacidad del paciente para tolerar el pro-
cedimiento, se sugiere la cirugía para evaluar la resecabilidad del 
tumor, teniendo en cuenta la supervivencia prolongada, a pesar 
de que suelen ser tumores encapsulados, se han descrito varios 
casos de reaparición debido a resección incompleta(3-4).

Declaración de contribución de autores
Ambos autores participaron de la búsqueda de la informa-

ción, redacción del borrador, revisión del manuscrito y aproba-
ción final del mismo. Ninguno de los autores presenta conflicto 
de intereses.

Con el diagnóstico de abdomen agudo oclusivo se realiza 
laparotomía y se constatan asas delgadas, colon ascendente y 
transverso dilatados hasta ángulo esplénico donde se visualiza 
una tumoración retroperitoneal de 25 cm de diámetro aproxi-
mado de consistencia dura elástica, sobre el ángulo esplénico 
produciendo una compresión extrínseca del mismo, no adhe-
rido a estructuras vecinas, por lo que se logró la resección com-
pleta del tumor, se procedió a la liberación de fascia de Told, 
ligadura y sección del pedículo vascular. (Figuras 2 y 3)

Al inventario de cavidad no se evidencian signos de sufri-
miento intestinal, no se observan lesiones macroscópicas com-
patibles con secundarismo, resto de la cavidad abdominal sin 
otro hallazgo patológico. El postoperatorio transcurrió sin inci-
dentes. Los resultados de anatomía patológica arrojaron liposar-
coma desdiferenciado.

DISCUSIÓN
El liposarcoma es un tumor maligno de origen mesodérmico de-
rivado del tejido adiposo. Presenta unas características propias 
en relación con su localización profunda y su crecimiento lento 
y expansivo, alcanzando diámetros medios de 10 a 15 cm, con 
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RESUMEN
La lesión de Dieulafoy es una causa poco frecuente de hemorragia diges-
tiva alta aproximadamente 2%, la ubicación extra gástrica en este caso la 
duodenal es rara y de difícil diagnostico, manejo y tratamiento. Se des-
cribe el caso de una paciente de sexo femenino de 79 años de edad con 
hemorragia digestiva alta recurrente por lesión vascular tipo dieulafoy 
en 3era porción del duodeno cara posterior.

Palabras Clave: Lesión de Dieulafoy, Hemorragia digestiva alta.

ABSTRACT
Dieulafoy’s lesion is a rare cause of approximately 2% upper gastrointes-
tinal bleeding, the extra gastric location in this case the duodenal is rare 
and difficult to diagnose, manage and treat. We describe the clinical case 
of a 79-year-old female patient with recurrent upper gastrointestinal he-
morrhage due to Dieulafoy’s lesion in the third part of the posterior wall 
of the duodenum.

Keywords: Dieulafoy’s lesion, Uppergastrointestinal bleeding

INTRODUCCIÓN
La lesión de Dieulafoy (LD) es una de las causas de hemorragia 
digestiva alta oculta, que puede ser potencialmente mortal y re-
presenta el 0,1% de las hemorragias agudas(1). La mayoría de LD 
se encuentra en el estómago, dentro de los 6 cm de la unión gas-
troesofágica; su localización extra gástrica es rara, y en este caso, 
la ubicación más frecuente es la duodenal(2). La falta de conoci-
miento acerca de la lesión de Dieulafoy aumenta la morbilidad y 
mortalidad de los pacientes que la padecen.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino de 79 años de edad que ingresa al 
servicio por urgencias por cuadro de 12 horas de evolución de 
heces de coloración negruzca, fétida en varias oportunidades en 
gran cantidad (melena) que van acompañados de mareos, nie-

Reporte de Caso: Hemorragia digestiva alta – 
Lesión de Dieulafoy de duodeno.

Case report: Upper gastrointestinal bleeding – 
Dieulafoy’s lesion of duodenum.
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ga otra sintomatología. Refiere cuadros similares anteriores en 
2 oportunidades que requirieron internación, la primera con 
resolución espontánea y la otra resuelta con tratamiento endos-
cópico (inyección de agentes vasoconstrictores).

Al examen físico se constata una presión arterial de 
110/70mmHg, con una frecuencia cardiaca de 86 latidos por mi-
nuto, una frecuencia respiratoria de 20 por minuto, temperatura 
de 36,5ºC y unas saturación de oxigeno de 98% con aire ambien-
te. Se realiza tacto rectal y se encuentra el esfínter normotónico, 
paredes lisas, no se constatan hemorroides, fondo de saco no 
doloroso, y se extrae heces negruzcas por guante.

La analítica inicial revela hemoglobina de 6,1 g/dl, hemato-
crito 20%, glóbulos blancos 7500/mm3 con 53% de neutrófilos, 
urea de 33 mg/dl y creatinina 0,76 mg/dl. Se decide transfundir 
2 volúmenes de glóbulos rojos concentrado y uno de plasma 
fresco congelado. Posterior a la transfusion retorna una hemog-
lobina de 4,9 g/dl por lo que nuevamente decide transfundir 2 
volúmenes de glóbulos rojos concentrado y uno de plasma fres-
co congelado, y antes la persistencia de la anemia se decide rea-
lizar endoscopía digestiva alta.

Durante la realización de la endoscopía se constata lesión 
vascular tipo Dieulafoy, con una hemorragia activa forrest IA. 
Se procede a la inyección de agentes vasoconstrictores a nivel de 
la lesión sin resultado favorable por lo que se decide tratamiento 
quirúrgico.

Se realiza una laparotomía explorada, con enterotomía bajo 
visión endoscópica, rafia de vaso visible en cara posterior de la 
tercera porción de duodeno mas yeyunostomia a lo Witzel y de 
deja un drenaje multilumen en lecho operatorio. 

Presente un postoperatorio sin eventualidades en sala co-
mún y egresa al quinto día sin complicaciones.
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DISCUSIÓN
La LD constituye menos del 2% de hemorragia digestiva aguda.3 
Normalmente se presenta en adultos y es dos veces más común 
en hombres que en mujeres. Rara vez se detecta en niños me-
nores de 15 años de edad(4). Aproximadamente entre el 75% y 
el 95% de estas lesiones se encuentran dentro de los 6cm pro-
ximales por debajo de la unión gastroesofagica con predominio 
en la curvatura menor, el restante 5% corresponde a lesiones ex-
traesofagicas localizadas en el esófago, duodeno, yeyuno, colon 
y recto. Es de patogénesis desconocida, y actualmente se cree 
que la lesión de Dieulafoy puede representar una malformación 
vascular congénita(1,5).

La presentación clínica es de forma aguda con hemorragia 
masiva y en algunos casos recurrentes, los síntomas más fre-

cuentes son hematemesis, melena, hematoquezia.
La endoscopía inicial es eficaz en el diagnóstico de hasta 

70% de los pacientes; sin embargo, se pueden requerir varias se-
siones, incluso aproximadamente el 6% de los pacientes requie-
ren tres o más para establecer el diagnóstico(1). La falta de éxito 
terapéutico de la endoscopía inicial puede obedecer a la excesiva 
cantidad de sangre, coágulos y/o lesiones sutiles.
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RESUMEN
Las lesiones traumáticas del diafragma son consecuencia co-
nocida de un trauma grave, generalmente de tipo contuso. Su 
incidencia ha aumentado debido al crecimiento en número y 
severidad de los accidentes, en especial del tránsito. Su diag-
nóstico continúa siendo un desafío para cirujanos y radiólogos, 
diagnosticándose tardíamente hasta en más de la mitad de los 
casos, dejando una hernia diafragmática latente, que puede ma-
nifestarse con síntomas que varían desde inespecíficos hasta la 
estrangulación de un asa intestinal. Se presenta el caso de un 
paciente masculino con obstrucción intestinal alta secundaria a 
una hernia diafragmática traumática crónica estrangulada, con 
historia de un traumatismo penetrante toracoabdominal ocurri-
do tres años antes.

Palabras claves: Hernia diafragmática, estrangulación, 
traumatismo toracoabdominal.

ABSTRACT
Traumatic diaphragm injuries are consequence of severe trau-
ma, blunt trauma. Its incidence has increased due to the growth 
in number and severity of accidents, especially traffic accidents.
Its diagnosis continues to be a challenge for surgeons and radio-
logists, being diagnosed late in up to more than half of the cases, 
leaving a latent diaphragmatic hernia, which can manifest itself 
with symptoms that vary from nonspecific to strangulation of 
an intestinal loop. The case of a male patient with upper intesti-
nal obstruction secondary to a chronic traumatic diaphragmatic 
hernia strangulated is presented, with a history of penetrating 
thoracoabdominal trauma that occurred three years earlier.

Hernia diafragmática crónica con estrangulación gástrica.

Chronic diaphragmatic hernia with gastric strangulation.
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Keywords: Diaphragmatic hernia, strangulation, thoracoab-
dominal trauma.

INTRODUCCIÓN
Las hernias diafragmáticas se clasifican en congénitas y adquiri-
das por traumatismos.

La hernia diafragmática traumática se diagnostica duran-
te una de las siguientes tres fases: fase aguda que se presenta 
inmediatamente después del trauma; la fase de intervalo o de 
latencia entre el trauma y la complicación, que se asocia a sín-
tomas transitorios y ocasionales causados por la herniación de 
distintos órganos abdominales y reducción espontánea de las 
vísceras; y la fase de las complicaciones cuando la hernia se 
complica con obstrucción y estrangulación de los órganos con-
tenidos en el saco herniario(1). Las lesiones traumáticas del dia-
fragma usualmente son consecuencia de un trauma grave. Se 
mencionan por primera vez en el año 1541 cuando Sennertus 
describió en una autopsia la herniación del estómago a través 
de una lesión ocurrida siete meses antes por una herida pene-
trante toracoabdominal(2).

Las hernias diafragmáticas traumáticas son indirectas se-
cundarias a trauma cerrado y directas secundarias a trauma pe-
netrante de la región torácica o abdominal(3). Aproximadamente 
30% de las hernias diafragmáticas traumáticas se presentan en 
forma tardía, con un período de intervalo entre la injuria y la 
presentación que varía entre 24 h y 50 años(4-5).

La hernia diafragmática complicada de presentación tardía 
constituye una urgencia quirúrgica debido a la isquemia, even-
tual necrosis y gangrena de los órganos herniados(6).
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CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino, de 20 años de edad, con antecedente 
de herida por arma blanca en región toracoabdominal izquierda 
3 años antes; acudió al servicio de urgencias, refiriendo cuadro 
de 5 días de evolución de dolor abdominal, de inicio insidioso, 
localizado en epigastrio, de moderada intensidad, de tipo pun-
tada, que en los últimos días se vuelve más intenso e irradia en 
todo el hemiabdomen superior. Acompaña al cuadro vómitos 
profusos en varias oportunidades, de aspecto porráceo y afecta-
ción marcada del estado general.

Al examen físico presenta un abdomen plano, simétrico, 
tenso y doloroso en todo hemiabdomen superior con defensa 
muscular en epigastrio sin signos de irritación peritoneal en he-
miabdomen inferior, sonoridad conservada, y ruidos hidroaé-
reos presentes. 

Se solicitan estudios complementarios con los siguientes 
resultados: glóbulos rojos: 5.126.000/mmm3, hematocrito: 52%, 
hemoglobina: 17,3 g/dl, glóbulos blancos: 12.300/mm3, con seg-
mentados de 78%, glicemia 86mg/dL, creatinina 1,3 mg/dL, 
urea 105 mg/dL, bilirrubina total 1,5 UI/dL, bilirrubina directa 
0,8 UI/dL, orina simple no patológica, amilasemia 59 U/L.

La ecografía abdominal informa meteorismo intestinal im-

Figura 1: Panel A: radiografía simple de tórax anteroposterior en donde se observa el hemidiafrag-
me izquierdo elevado y la protrusión de una viscera hueca a través del mismo. Panel B: laparotomía 
exploratoria donde se observa el defecto a nivel del diafragma (hernia diafragmática) luego de la 
reducción del estómago y epiplón mayor. Panel C: compromiso isquémico de la cara anterior del 
estómago. Panel D: compromiso isquémico de la cara posterior del estómago.

portante, vesícula biliar distendida, de pared regular no engro-
sada contenido anecoico, vías biliares intra y extra hepáticas 
no dilatadas, no se observa líquido libre en cavidad abdominal. 
En la radiografía de tórax llama la atención en base del hemi-
tórax izquierdo la sobre elevación diafragmática y presencia 
de cámara gástrica interpuesta con trama pulmonar (Figura 
1: panel A).

Con estos auxiliares se realiza el diagnóstico de hernia dia-
fragmática traumática crónica complicada y se decide laparoto-
mía exploratoria. Como hallazgos quirúrgicos se citan: solución 
de continuidad de aproximadamente 3 cm de diámetro del he-
midiafragma izquierdo a través del cual protruye hacia el tórax 
el fondo y cuerpo gástrico con compromiso vascular, además 
protrusión de gran parte del epiplón mayor con adherencias fir-
mes a la pleura (Figura 1: paneles B, C y D).

La operación realizad fue la reducción del contenido me-
diante ampliación del defecto diafragmático; resección gástrica 
parcial limitada a la zona con compromiso isquémico y poste-
rior rafia primaria; omentectomía parcial y reparación del de-
fecto herniario con sutura no absorbible. Además colocación de 
tubo de drenaje pleural del lado afecto e instalación de catéter 
trans pilórico para nutrición. (Figura 2: paneles A, B y C)
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DISCUSIÓN
El diagnóstico de hernia diafragmática constituye un reto para 
los médicos, principalmente en los pacientes politraumatizados 
y con lesiones asociadas, en quienes éstas llaman más la atención 
por ser más evidentes o poner en riesgo la vida del paciente, con 
alto porcentaje no diagnosticado de lesiones diafragmáticas(7-9).

En cuanto el tipo de traumatismo como causa principal en la 
patogenia de la hernia diafragmática traumática; la mayoría de 
los reportes en el continente americano coincide en que el trau-
ma penetrante representa el mayor porcentaje, lo cual coincide 
con el caso clínico de este reporte(10-12). Sin embargo, hay algunos 
informes europeos que señalan al trauma contuso como causa 
principal(13-15).

Existe fuerte posibilidad de que las diferencias en cuanto a 
la etiopatogenia sean el reflejo de un mayor índice de violencia 
con objetos punzocortantes y armas de fuego en algunos países 
americanos en comparación con los europeos.

Prieto y colaboradores, en un estudio realizado en Colom-
bia, demuestran que 88% de las hernias diafragmáticas fueron 
secundarias a trauma penetrante, evidenciando una diferencia 
en cuanto a la patogenia de las mismas en comparación con 
otros países, ya que Colombia es considerado uno de los países 
con mayor índice de violencia en América Latina(16).

En cambio, Antequera y colaboradores en una serie de 15 
casos de un hospital europeo, indican que 11 (73 %) fueron por 
trauma contuso y el resto por penetrante(17).

En nuestro país no existe hasta el momento un estudio con 
un buen número de casos que demuestre lo anterior, y en nues-
tra ciudad de Pedro Juan Caballero que tiene un alto índice de 
violencia por heridas penetrantes iniciamos un seguimiento de 
casos para lograr una serie considerable.

Shah y colaboradores encontraron que las radiografías de tó-
rax fueron positivas para el diagnóstico en sólo 40,7%; en la serie 
de Nursal y colaboradores se llegó al diagnóstico en 34,6%(13,18). 
Según nuestro criterio consideramos que la radiografía de tórax 
continúa siendo un método de diagnóstico eficaz y de mucha 
utilidad, sobre todo en la etapa crónica.

Estadísticamente el lado izquierdo es el más afectado, debi-
do en parte a que el hemidiafragma derecho es más grueso y está 
protegido parcialmente por el hígado, disipando la fuerza de la 
presión ocasionada por el trauma contuso(19-20).
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Reporte de caso

RESUMEN
Se presenta un paciente con Schwannoma ancient retroperitoneal, in-
tervenido quirúrgicamente por los autores. Se analizan aspectos de 
Schwannomas y las características particulares de los Schwannoma 
ancient. Se analiza la posibilidad de relacionarse con la enfermedad de 
von Recklinghausen, así como las posibilidades quirúrgicas, haciendo 
hincapié en la resección completa. Se analiza la escasa frecuencia de este 
tumor en el retroperitoneo.

Palabras clave: Schwannoma; Schwannoma ancient; retroperitoneo

ABSTRACT
We present a patient with retroperitoneal ancient Schwannoma, who 
underwent surgery by the authors. Aspects of Schwannomas and the 
particular characteristics of the ancient Schwannomas are analyzed. The 
possibility of being related to von Recklinghausen’s disease is analyzed, 
as well as the surgical possibilities, with emphasis on complete resection. 
The rare frequency of this tumor in the retroperitoneum is analyzed. 

Keywords: Schwannoma; Ancient schwannoma; retroperitoneum

INTRODUCCIÓN
Los schwannomas, tumores originados en las células de 
Schwann(1), fueron descriptos por Verocay en 1908, como tu-
mores de los nervios periféricos; fue Masson quien describió su 
origen en las vainas nerviosas(2). Todos los Tumores retroperito-
neales son poco frecuentes, y los schwannomas o neurilemomas 
representan entre el 1 al 10% de ellos(3,4). El término Schwanno-
ma Ancient fue acuñado por Ackerman y Taylor en 1951, para 
una forma infrecuente de Schwannoma(5,6).

El hallazgo de un schwannoma ancient retroperitoneal, 
dada su infrecuencia, anima a publicarlo, analizando alguna bi-
bliografía de los últimos años.

CASO CLÍNICO
Paciente varón de 37 años que consultó por dolor leve locali-
zado en flanco derecho y que cedió en primera instancia, con 
analgésicos comunes. Interpretándose inicialmente como de 
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origen biliar, fue estudiado. Una ecografía abdominal describe 
vesícula sin patología, en topografía de la glándula suprarrenal 
derecha, masa hipoecoica de 84x67mm, que recomienda estudio 
con tomografía. Se solicitaron además estudios hormonales para 
descartar (o confirmar) tumor funcionante suprarrenal.

La tomografía computada informó glándulas adrenales nor-
males, y la presencia de masa con densidad de partes blandas, 
con moderado realce heterogéneo frente al contraste, en retro-
peritoneo, que desplaza ventralmente la vena renal derecha y la 
arteria renal en sentido dorsal. Diámetro máximo 73mm (Figu-
ra 1: panel A). La resonancia magnética nuclear, que también fue 
solicitada, mostró la lesión de características microquísticas de 
90x74x66mm (Figura 1: paneles B y C).

En ausencia de antecedentes clínicos de importancia y es-
tudios pre quirúrgicos normales, se resolvió la cirugía, con el 
diagnóstico de “Tumor Retroperitoneal”. Se resolvió laparoto-
mía mediana amplia, que permitió buena movilización del colon 
derecho, localizándose gran tumor en íntimo contacto con vena 
cava y con vena renal derecha (Figura 2: panel A), que cabalgaba 
por su cara anterior (Figura 2: panel B). Se pudo realizar su enu-
cleación completa (Figura 2, panel C).

Cursó postoperatorio sin alteraciones, y la anatomía pato-
lógica mostró una neoplasia fusocelular de retroperitoneo, que 
requería inmunomarcación. La misma mostró positividad para 
S-100 y Vimentina; el Ki 67 mostró índice de proliferación de 2%.

DISCUSIÓN 
Los schwannomas fueron descriptos por Verocay en 19082, 
como tumores de los nervios periféricos. Fue Masson quien des-
cribió su origen en las vainas nerviosas (Schwannomas)(1,2,6). Los 
Tumores retroperitoneales, poco frecuentes, representan 1% de 
todos los tumores(4) y los schwannomas o neurilemomas repre-
sentan entre el 1 al 10% de ellos(7-15). A su vez los schwannomas 
son más frecuentes en cabeza, cuello y miembros(9-12,14).
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El término “Ancient schwannoma” fue acuñado por Acker-
man y Taylor en 1951, para esta forma infrecuente de schwanno-
ma;(5-6,8,12,14) un subtipo histológico con escasas células tumorales, 
rodeadas por una matriz hialina, más rasgos de degeneración, 
asociada a una masa de lento crecimiento;(5,6-8,11-12,14,16,20-21) esto 
podría sugerir malignidad,(1,3,5,8,11,13,16-19) y solo la falta de mitosis 
aboga por benignidad(5,22-23). Se considera que, cambios degene-
rativos, formación de quistes, hemorragias, calcificación o hia-
linización, lleva a clasificarlos como schwannoma antiguo,(5,12) 

también ciertos cambios nucleares, pleomorfismo, lobulación, 
hipercromasia, encontrados en estos tumores. Muchos autores 
mencionan al schwannoma antiguo(5-6,8,12,14,16,20,22,24).

Algunos investigadores estimaron su frecuencia en 0,8% (0,5 
a 3)de los tumores de tejidos blandos(4-5,11,13-14); hay quienes con-
sideran una frecuencia de 1 a 4% de todas las masas retroperito-
neales(12), o 1 a 10% de ellos(3,13). También se ha dicho que 0,7% 
de los schwannomas se localizan en retroperitoneo(8,13), cifra que 
varía entre 0,3 y 3,2% de todos los schwannomas(4,10-14,22,25-27). 

Se refieren schwannomas esporádicos y otros relacionados 
con la enfermedad de von Recklinghausen, en un porcentaje 5 a 
18%(1,2,7,10-12,16).Para los vinculados a esta enfermedad, se ha men-
cionado la posibilidad de transformación maligna(1,8,20,24-25,27-28), 
de extrema rareza en ausencia de esta patología(3), la multiplici-
dad(7) y formas familiares(29).

Se encuentra entre los 20 a 50 años(2,3,5,7-8,12,15,17-18,22,26,28) o poco 
más(11,16,27) y solo 5% se diagnostican en la niñez(2,15). Se refieren 
más frecuentemente en mujeres(3,5,8,10-12,21-22), siendo la relación 
mujer/hombre de 3:2(5,8,12,24). Nuestro paciente era varón, de 37 
años. Solo un trabajo de autores británicos(7) y otro de chinos(18) 
refieren predominancia de varones sobre mujeres, en la biblio-
grafía consultada.

La localización más frecuente es en extremidades y en ca-
beza y cuello(5,9-12,14,30). Pueden originarse en cualquier nervio, 
excepto los craneales I y II, que no son envueltos por células 
de Schwann(1,2,4,20,28). Raramente se ubican en retroperitoneo; se 
mencionan frecuencias de 0,7 a 2,7%;(5,8-9,13) 0,3 a 3,2%;(4,10-14,22,26-

27) 1 a 3%;(3,33) 3 a 5% para algunos autores (benignos y malignos 
incluidos)(6,29) y para otros, la frecuencia en retroperitoneo sería 
entre 0,3 y 6% de todos los schwannomas(3,6,8,10,12-13,17,20,22,26-27,31). El 
schwannoma maligno sería levemente más común en retroperi-
toneo(2,18). Suelen medir entre 8 y 20 cm(1,2,16,21)(5 a 23 con media 
de 9)(22). Suelen ser únicos(2,4,6,16-17); la multiplicidad suele darse 
en casos asociados a la neurofibromatosis de von Recklinghau-
sen(7,10,17), al igual que los casos familiares(7,29).

Se han descripto también como localizaciones de muy esca-
sa frecuencia, la pelviana(9,32), la hepática o de la vía biliar(33), la 
pared abdominal(30), o la pared intestinal(31); incluso en retrope-
ritoneo en el espesor del músculo psoas(28), y en páncreas(12,26).

Dado su lento crecimiento, estos tumores suelen diagnos-
ticarse cuando alcanzan gran tamaño, por su efecto de masa(6), 
o en forma incidental(4,7,10,15,17,19,30). Las molestias, cuando es-
tán presentes, serían dolor vago abdominal, dolor en flan-
cos(1-4,7,14,17,19,21-22,24,26,29,34), o bien remedar cólicos renales, sínto-
mas compresivos de las vías urinarias(12,14) o desórdenes digesti-
vos(2,15,26). Suele encontrarse el antecedente de 1 a 6 años de dura-
ción;1,6 algún paciente había notado la tumoración 10 años antes 
de la cirugía(6). En una serie de 13 casos, Hughes et alencuentran 
síntomas o signos variables (Tabla 1)(7). La falta de gravedad en 
la evolución abonaría a favor del diagnóstico de schwannoma(4). 
El laboratorio no aporta datos(2). Nuestro paciente presento mo-
lestias en cuadrante superior derecho, interpretadas inicialmen-
te como de origen biliar.

Tanto ecografía, como tomografía y resonancia suelen ser 

inespecíficas para el diagnóstico, aunque se refieren algunas ca-
racterísticas(26). En el presente caso, una ecografía demostró una 
lesión en la topografía de la glándula suprarrenal derecha, que 
obligó a la investigación hormonal por la posibilidad de lesio-
nes funcionales, es decir productoras de diferentes hormonas. 
Se han diagnosticado schwannomas en las glándulas adrenales, 
que se originarían en las cubiertas de las fibras que inervan las 
glándulas(23); los neurilemomas para-adrenales, difícilmente in-
vadan las glándulas(23).

En las imágenes suelen mostrar superficie lisa(16,21), estruc-
tura irregular, con componentes sólidos y quísticos y con cal-
cificaciones periféricas(1-3,5,11,13,21,25). Muestran realce con medio 
de contraste(4,6), como pudo observarse en nuestro paciente (Fi-
gura 1: panel A). Algunos schwannomas pueden invadir verte-
bras vecinas(1,19). Suelen desplazar otros órganos, y en ocasiones 
estar fuertemente adheridos a ellos(5,20,25), pero raramente los 
invaden(1,20). En la resonancia magnética suelen mostrarse hi-
pointensos en T1 e hiperintensos en T2(1-3,6-7,9,11,16,30,34). (Figura 
1: paneles B y C). Sin embargo estas imágenes no son constan-
tes(6). Las calcificaciones aparecen en 23% aproximadamente(3) 
y la degeneración quística en 66%(2-3,15,20). La cápsula suele ser 
evidente(14,17,19,34).

Los estudios no logran un diagnóstico de precisión, el que 
generalmente resulta difícil(19); por lo tanto éste será confirmado 
en el análisis anátomo-patológico(9,13,20,27), incluso con inmuno-
histoquímica(9,23,27). No se conocen marcadores tumorales es-
pecíficos para este tumor(12,21). La punción aspiración con agu-
ja fina (PAAF) ha sido totalmente dejada de lado por algunos 
autores(6,7,9), otros la consideran innecesaria(12,13,20,32) y para otros 
resulta controversia(22). Tendrá utilidad solo si muestra una can-
tidad de células de Schwann como para su diagnóstico micros-
cópico(2). Se ha recomendado la biopsia por punción, en general 
dirigida por tomografía, que para algunos resulta de mucha uti-
lidad(4,6,18,22). Algunos autores igualmente reconocen haber rese-
cado estos tumores sin biopsia previa(6).

Las resecciones completas constituyen el mejor tratamien-
to, preferentemente por vía laparotómica(22), aunque se han se-
ñalado recurrencias de hasta 10% con este tratamiento(15); las 
resecciones incompletas favorecen las recurrencias hasta 10 o 
20%(19). Resecciones amplias son fundamentalespor la posibili-
dad, aunque muy remota, de malignización(1,3,5,8,11-13,16,18,28), que 
en estos casos incrementan, además, el número de recidivas lo-
cales(15-16,19,21). Debe tenerse en cuenta que los schwannomas no 
responden a quimioterapia ni radioterapia(10,15,18-19,21,28), que ten-
drían alguna función en los schwannomas malignos(18).

Hay autores que con diagnóstico confirmado clínico e ima-
genológico, han indicado tratamiento expectante en dos casos, 

Tabla 1: Formas de presentación en 13 pacientes con schwan-
nomas benignos de abdomen. (tomado de Hughes et al7)

Síntomas o signos de presentación Número de 
pacientes

Masas abdominales 3

Hallazgo incidental o en estudio por imágenes 2

Hallazgo al fin de embarazo 1

Dificultad miccional 1

Trombosis venos profunda 1

Compresión extrínseca en colonoscopía 2

Parestesia de miembros inferiores 2

Dolor pelviano 1
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Figura 1: Estudios auxiliares de imágenes en el preoperatorio. Panel A: tomografía contrastada con cortes axiales donde se 
observa la masa retroperitoneal con densidad de partes blandas, con moderado realce heterogéneo, que desplaza ventral-
mente la vena renal derecha (*) y la arteria renal en sentido dorsal. Panel B: resonancia magnética nuclear en cortes axiales 
demostrando una lesión de características microquísticas. Panel C: cortes coronales de la resonancia magnética.

Figura 2: Laparotomía. Panel A y B: se observa el gran tumor en íntimo contacto con vena cava inferior y con vena renal 
derecha que cabalgaba por su cara anterior. Panel C: pieza operatoria final con un diámetro mayor aproximado de 10cm, 
lográndose la enucleación completa.

con buenos resultados (sin cambios), en controles durante 10 
años y 30 meses, respectivamente(4).

Algunos realizan resecciones parciales, con estudios pos-
teriores que no mostraron crecimiento durante 34 meses(7), y 
otros controles de hasta 14 años(9). Sin embargo hay autores que 
refieren porcentajes de recidivas que van de 10%, hasta entre 
16 y 54% para este tipo de enucleaciones intralesionales(9,12,16). 
Diferentes grupos señalan la resección laparotómica como tra-
tamiento de elección; en la literatura se recogen múltiples tra-
tamientos mediante resecciones laparoscópicas(9,13,19). Los que 
propician esta cirugía, entienden que tiene la extensión y la 
seguridad de la cirugía abierta(13,19). La sospecha de malignidad 
sería una indicación de cirugía abierta, tanto como el tratamien-
to de la recurrencia tumoral, el riesgo de ruptura o de sangrado 
masivo(13,20) y por cierto la experiencia del equipo(28). El límite 
de diámetro resecable por vía laparoscópica serían los 5 cm(19), 
aunque se han descripto casos de hasta 12 cm extirpados por 
laparoscopía(13); cuando la extirpación aparenta no ser completa, 
también debe convertirse(19).

El informe de anatomía patológica en este caso informaba 
neoplasia fusocelular, que requiere inmunomarcación. La inmu-
nomarcación (sistema ventana de Benchmark) fue concluyente, 
mostrando positividad para S-100 y Vimentina; el Ki 67 mostró 
índice de proliferación de 2%, por lo cual el diagnóstico final 
fue de Schwannoma ancient. Estos hallazgos son similares a los 
mencionados en la literatura(2,4-5,11-12,17,26,32).

Finalizando, el schwannoma ancient es un tumor muy poco 
frecuente en retroperitoneo. A pesar de mostrar características 
imagenológicas sugestivas, éstas no son constantes, por lo que 
su diagnóstico definitivo es anatomopatológico. El tratamiento 
es la resección quirúrgica completa, ya sea por vía abierta o lapa-
roscópica, cuando ésta no tiene contraindicaciones.
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Reporte de caso

RESUMEN 
Los schwannomas son tumores degenerados de la vaina del nervio 
periférico que muy raramente se presentan a nivel del musculo del 
psoas. Generalmente alcanzan grandes proporciones antes de producir 
síntomas por efecto masa. Exponemos un caso y revisamos la escasa lite-
ratura sobre este tipo de lesiones y la variedad ancient schwannoma que 
presentaba nuestra paciente.

Palabras clave: Schwannoma; músculo psoas; Schwannoma ancient.

ABSTRACT
Schwannomas are degenerate tumors of the peripheral nerve sheath that 
very rarely present at the level of the psoas muscle. They generally reach 
large proportions before producing mass effect symptoms. We present 
a case and review the literature on this type of lesion and the ancient 
schwannoma, variety that our patient presented.

Keywords: Schwannoma; Psoas muscle; Ancient schwannoma.

INTRODUCCIÓN
Los schwannomas son tumores benignos de las vainas de los 
nervios periféricos que excepcionalmente se localizan a nivel in-
tramuscular y muy raramente se presentan a nivel del musculo 
del psoas(1). Los schwannomas son lesiones sólidas, encapsula-
das y de crecimiento lento, localizadas más frecuentemente en 
cabeza, cuello y tronco. La localización retroperitoneal es extre-
madamente rara y compromete 0,5 a 5% de todos los schwanno-
mas, excepto en pacientes con enfermedad de von Recklinghau-
sen, en quienes la localización retroperitoneal es más frecuente 
y se sabe que son malignos(3). Generalmente son asintomáticos, 
puede producir síntomas por efecto masa. En la literatura inter-
nacional encontramos escaso casos relacionados a la patología.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 37 años consulto por cuadro de 
3 meses de evolución de dolor lumbar derecha de tipo pesadez 

Schwannoma del musculo del psoas.
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que no irradia y cede espontáneamente, con astenia desde el ini-
cio del cuadro, niega anorexia y pérdida de peso. Examen físico 
abdominal simetrico, no doloroso, sin presencia de tumoración 
con contacto lumbar. En la ecografía abdominal se constata hi-
dronefrosis grado II en riñón derecho. En la tomografía simple 
de abdomen, a nivel del espacio pararrenal posterior derecho, se 
observa una masa retroperitoneal isodensa expansiva, de mor-
fología redondeada, herterogenea a expensas de calcificaciones 
internas, el cual impresiona depender del músculo psoas ipsila-
teral y que ejerce efecto de masa sobre órganos adyacentes, des-
plazando al riñon derecho superiormente y la vena cava inferior, 
la primera y segunda porción de duodeno desplazando anterior-
mente (Figura 1: paneles A y B).

Para el diagnostico se realiza biopsia con trucut con informe 
patológico de un tumor compatible con schwanoma con cam-
bios degenerativos (“Ancient Schwanoma”) por lo que se indica 
la cirugía. En el acto quirúrgico, que se realiza por abordaje ab-

Figura 1: Tomografía abdominal. Panel A: corte axial donde se observa 
masa retroperitoneal (*) isodensa, herterogenea a expensas de calcifica-
ciones internas, el cual impresiona depender del músculo psoas derecho. 
Panel B: corte coronal donde se aprecia desplazamiento del riñon derecho 
(RD) superiormente.
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dominal, se constata una tumoración ovalada de aproximada-
mente 10 cm de diámetro en el interior del musculo del psoas 
derecho (Figura 2: paneles A, B y C).

El estudio histológico informa fragmentos de tejido que 
muestra en sectores una proliferación fusiforme hipocelular sin 
atipias y algunas leve hipercromasía nuclear. Se constata áreas de 
hialinización fibrosis vasos sanguíneos de paredes engrosadas e 
hialinizadas; así como trombos de fibrina en la luz de algunos 
vasos sanguíneos, focos de hemorragia reciente. El aspecto his-
tológico es compatible con el diagnostico de Schwannoma con 
cambios degenerativos (Ancient Schwannoma).

El paciente en sala presento buena evolución, no presento 
impotencia funcional, pero si disminución de la sensibilidad de 
la cara anterior del muslo derecho, fue dado de alta en su cuarto 
día de internación para seguimiento ambulatorio.

DISCUSIÓN 
Los schwannomas son tumores formados por células de 
Schwann de las vainas de los nervios periféricos, habitualmente 
son benignos, y excepcionalmente pueden sufrir transforma-
ción maligna pero no existen datos concretos sobre la tasa de 
malignización y con las características clínicas que se relacio-

na(4). Son lesiones sólidas, encapsuladas y de crecimiento lento, 
localizadas más frecuentemente en cabeza, cuello y tronco(5).

Los schwannomas son habitualmente asintomáticos, cuan-
do producen síntomas, estos son causados por compresión o in-
filtración de órganos vecinos sin ninguna especificidad(6).

El tratamiento del schwannoma es la excisión quirúrgica 
con márgenes libres(7). La cirugía puede realizarse por un abor-
daje abdominal o retroperitoneal. Se recomienda el abordaje 
abdominal para las lesiones localizadas en la porción inferior 
del psoas, y el retroperitoneal para la porción más proxima(8). 
Se ha realizado también algún caso aislado por abordaje la-
paroscópico. Debido a la naturaleza benigna del schwannoma 
hay que ser extremadamente cuidadoso con el uréter y la fun-
cionalidad del miembro inferior(9). Si la exéresis es completa, el 
pronóstico de los schwannomas es excelente y las recidivas son 
excepcionales(10).

Declaración de contribución de autores
Todos los autores participaron de la búsqueda de la informa-

ción, redacción del borrador, revisión del manuscrito y aproba-
ción final del mismo. Ninguno de los autores presenta conflicto 
de intereses.

Figura 2: Hallazgos operatorios. Panel A: se observa el abombamiento ovalado del músculo proas 
derecho. Panel B: exploración del músculo de donde se diseca una tumoración de aproximadamente 
10 cm de diámetro. Panel C: pieza operatoria extirpada.
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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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