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EDITORIAL
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Autor correspondiente: Dr. Segovia Lohse HA - Correo electrónico: hhaassll@gmail.com

Helmut Alfredo Segovia Lohse*  

Universidad Nacional de Asunción. Facultad de Ciencias Médicas. II Cátedra de Clínica Quirúrgica. San Lorenzo, Paraguay
Hospital General de Lambaré. Lambaré, Paraguay

Luego de una pandemia que nos delegó al encierro y a 
la virtualidad diaria, el año 2022 vino trayendo buenos 
augurios desde sus inicios y cada vez más. Pudieron or-
ganizarse jornadas híbridas, luego jornadas totalmente 
presenciales en el interior del país, el congreso de cirugía 
totalmente presencial con un rotundo éxito, y la revista 
que desde el numero anterior esta totalmente traducida 
al inglés, en este número nos trae diez artículos uno más 
interesante que otro.

Un punto especial se merece el 20º Congreso Para-
guayo de Cirugía, realizador del 21 al 23 de septiembre. 
Tuvo un récord de asistentes: ¡2705! Fueron más de 800 
médicos, 1500 estudiantes y muchos instrumentadores 
quirúrgicos y enfermeras que compartieron momentos 
de ciencia, intercambio de opiniones y actividades socia-
les. Una inmensa cantidad de docentes paraguayos, y la 
participación de todos los capítulos que conforman la So-
ciedad Paraguaya de Cirugía, coordinados por el comité 
organizador hicieron posible esta gran congreso, que tuvo 
invitados extranjeros de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, 
Colombia, España, México, Perú y Uruguay. A todos los 
extranjeros que invirtieron su tiempo en venir a conocer 
nuestro país, su gente y su ciencia vaya un fuerte abrazo y 
un agradecimiento muy especial.

La revista se va renovando sucesivamente, aun hay al-
gunas dificultades para la compresión del sistema Open 
Journal System para remisión y revisión de los artículos. 

Cierra un año exitoso

A successful year closed

No duden en contactar con el Editor ante cualquier con-
sulta. Las revisiones que se realizan y las sugerencias son 
siempre en aras de poder publicar más y mejores artículos 
científicos. En este sentido, vaya un agradecimiento espe-
cial a los últimos revisores (citados en orden alfabético):

- Agüero, Ángel
- Aguiar Zapag, Rubén
- Andrada Álvarez, José Daniel
- Aranda Wildberger, Miguel Ángel
- Artunduaga, Claudia
- Cabral Melgarejo, Dennis Guzmán
- Chaparro, Alfredo
- Delgado Godoy, Juan Marcelo
- Gutiérrez, Iván
- Muñoz, Daniel
- Najar, Gerson
- Ojeda, Hugo
- Segovia Lohse, Herald Rene
- Villalba, Marcelo
- Villalba, Willian
- Zelada Álvarez, Ismael Isaac

Recuerden que la revista sigue recibiendo los artículos 
a través de la plataforma para los autores, y a los intere-
sados en ser pares revisores pueden contactar a través de 
revista@sopaci.org.py. Nos veremos pronto en el 2023.

https://orcid.org/0000-0003-3255-5345
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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: El cáncer gástrico es la quinta neoplasia más frecuente en 
el mundo y posee una alta mortalidad. Los síntomas al inicio son ines-
pecíficos. El estándar de diagnóstico es la gastroscopía. Objetivos: Co-
nocer las Características clínicas y sociodemográficas de pacientes con 
diagnóstico de cáncer gástrico en el Hospital Nacional de Itauguá. Perio-
do 2019 - 2020. Material y métodos: estudio observacional, descriptivo, 
de corte transversal; con muestreo no probabilístico de casos consecu-
tivos, de Pacientes con diagnóstico de cáncer gástrico, que acudieron al 
Servicio de Cirugía General del Hospital Nacional de Itauguá, periodo 
2019 - 2020. Se recabaron 24 expedientes clínicos de pacientes que cum-
plían con los criterios de inclusión. Resultados: De 24 pacientes, 87,5% 
fueron hombres. Con edad media de 61 años ± 10. El motivo de consulta 
más frecuente fue el síndrome constitucional 47%. Se encontró infección 
por Helycobacter pylori en un 42%. El estadio prequirúrgico TNM fue 
estadio 4 en un 50%, con el tipo histológico más frecuente fue el Adeno-
carcinoma tipo intestinal 50% seguido del tipo difuso 46%.Conclusión: 
El cáncer gástrico afecta predominantemente al sexo masculino, con una 
media de edad superior a 60 años. El síndrome constitucional es el mo-
tivo de consulta más frecuente. El tipo Histológico más frecuente es el 
Adenocarcinoma intestinal. 

Palabras claves: cáncer gástrico, Helicobacter  pylori, Diagnóstico, 
clasificación.
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Introduction: Gastric cancer is the fifth most frequent neoplasm in the 
world and has a high mortality. Initial symptoms are nonspecific. The 
diagnostic standard is gastroscopy. Objectives: To know the clinical 
and sociodemographic characteristics of patients diagnosed with gastric 
cancer at the Itauguá National Hospital. Period 2019 - 2020. Material 
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and methods: observational, descriptive, cross-sectional study; with 
non-probabilistic sampling of consecutive cases, of patients diagnosed 
with gastric cancer, who attended the General Surgery Service of the 
Itauguá National Hospital, period 2019 - 2020. 24 clinical records of 
patients who met the inclusion criteria were collected. Results: Of 24 
patients, 87.5% were men. With a mean age of 61 years ± 10. The most 
frequent reason for consultation was constitutional syndrome 47%. He-
lycobacter pylori infection was found in 42%. The pre-surgical TNM 
stage was stage 4 in 50%, and the most frequent histological type was the 
intestinal type adenocarcinoma 50% followed by the diffuse type 46%.
Conclusion: Gastric cancer predominantly affects males, with a mean 
age greater than 60 years. Constitutional syndrome is the most frequent 
reason for consultation. The most frequent histological type is intestinal 
adenocarcinoma

Key words: gastric neoplasm, helycobacter pylori, Diagnosis, classi-
fication.

INTRODUCCIÓN
El cáncer gástrico es la quinta neoplasia más frecuente en el 
mundo entre todas las neoplasias, según la Agencia internacio-
nal del estudio en cáncer (IARC) de la organización mundial de 
la salud (OMS)1, para el 2018 hubo aproximadamente 1.034.000 
de casos nuevos de cáncer gástrico a nivel mundial (5.7% de to-
dos los casos reportados de cáncer) estos datos demuestran que 
ha disminuido su incidencia pero continua con una alta morta-
lidad.2 Tiene una sobrevida a 5 años del 20%, por su diagnóstico 
tardío, sin embargo, en países con programas avanzados de ta-
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mizaje han logrado una sobrevida a los 5 años del 90%.3

Los factores que predisponen a esta neoplasia son: el consumo 
de alimentos salados, ahumados y ricos en grasas, la ingesta de 
alcohol, bebidas calientes y una dieta pobre en fibras, frutas y 
vegetales, el consumo de compuestos N-nitrosos.4 Otro de los 
factores predisponentes es la infección por Helicobacter pylori 
que es un carcinógeno humano clase I para el cáncer gástrico de 
ambos subtipos (difuso e intestinal) 5,6

Los síntomas al inicio son inespecíficos y similares a los de 
otras patologías gástricas. El dolor epigástrico es un síntoma tem-
prano en el 70 % de los casos. A este le siguen Náuseas, vómitos, 
saciedad temprana y síndrome constitucional (anorexia, astenia 
y pérdida de peso).5 El examen físico es normal al inicio y solo un 
tercio de los pacientes presentarán sangre oculta en heces.5

El diagnóstico temprano puede realizarse por; tamizaje de 
grandes poblaciones, o dirigido hacia las personas de mayor 
riesgo. Esto dependerá de la prevalencia de cáncer gástrico en la 
región.2 El estándar de diagnóstico es la gastroscopía con toma 
de biopsia.6

El adenocarcinoma abarca aproximadamente un 90% de to-
das las neoplasias de estómago.7 Este se puede dividir según la 
clasificación de Lauren: en tipo intestinal, que se caracteriza por 

Tabla 1. Estadificación TNM de la AJCC/UICC. Fuente: AJCC Cáncer Staging Manual. 8th ed. Springer; 2017.10

Tumor Primario (T)

Tx: No se puede valorar el tumor primario. 
T0: No hay evidencia de tumor primario. 
Tis: Carcinoma in situ.
T1: El tumor ha crecido en la lámina propia, en la lámina muscular de la mucosa o submucosa.
T1a: El tumor ha crecido en la lámina propia.
T1b: El tumor ha crecido en la submucosa.
T2: El tumor ha crecido en la lámina muscular propia.
T3: El tumor ha crecido en todas las capas musculares.
T4: Tumor invade serosa y peritoneo.
T4a: El tumor ha crecido en la serosa.
T4b: El tumor ha crecido a los órganos

Nódulos Linfáticos Regionales (N)

Nx: No se pueden evaluar los ganglios afectados.
N0: El cáncer no se diseminó a ganglios regionales.
N1: Diseminación 1 o 2 ganglios regionales.
N2: Diseminación 3 a 6 ganglios regionales.
N3: Diseminación 7 o más ganglios regionales.
N3a: Diseminación 7 a 15 ganglios regionales.
N3b: Diseminación a más de 15 ganglios regionales. 

Metástasis a Distancia (M)

Mx: No se puede valorar metástasis a distancia.
M0: El cáncer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.
M1: El cáncer se ha diseminado a otras partes.  

Estadio T y N M

0 TisN0 M0

IA T1N0 M0

IB T2N0; T1N1 M0

IIA T3N0; T2N1; T1N2 M0

IIB T4aN0; T3N1; T2N2; T1N3a M0

IIIA T4aN1; T4aN2; T4bN0; T3N2; T2N3a M0

IIIB T1N3b; T2N3b; T3N3a; T4aN3a; T4bN1-2 M0

IIIC T3N3b, T4aN3b, T4bN3a, T4bN3b M0

IV Cualquier T y N M1

la formación de estructuras tubulares que asimilan una glándu-
la intestinal y son los que están más relacionados con factores 
ambientales y dietéticos, además predominan en las regiones de 
alta incidencia. El segundo tipo, el difuso, consiste únicamente 
en células laxas que infiltran la pared gástrica sin el aspecto glan-
dular, se caracteriza por aparecer a menores edades, en mujeres 
e implica un peor pronóstico 8. Cuando involucra una amplia ex-
tensión del tejido gástrico se le llama linitis plástica.9 La estadifi-
cación utilizada es la de TNM de la AJCC/UICC (ver Tabla 1).10

El tratamiento es multidisciplinario y la cirugía es una parte 
importante ya la resección completa del tumor ofrece la única 
opción curativa.11 La elección de la vía se realiza según el esta-
dio TNM. Se disponen de Resección endoscópica de la mucosa, 
Gastrectomía abierta o laparoscópica, típica o atípica, asociado 
a linfadenectomía. 11 La gastrectomía también se puede realizar 
con fines paliativos.12 para la restitución del tránsito se pueden 
realizar técnicas de gastroduodeno anastomosis en Billroth I, 
gastroyeyuno anastomosis Billroth II, gastroyeyuno anastomo-
sis en Y de Roux, nterposición yeyunal y la esófagoyeyuno anas-
tomosis entre otras.10

Si bien en nuestro país la incidencia del cáncer gástrico es 
baja, conlleva un gran impacto social por su alta morbimortali-
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dad. El diagnóstico por lo general es tardío ya que los síntomas 
son inespecíficos y similares a los de otras patologías gástricas 
no neoplásicas, disminuyendo así la probabilidad de tratamien-
to curativo satisfactorio.13

El objetivo del presente trabajo fue conocer las variaciones 
clínicas y sociodemográficas de pacientes con diagnóstico de 
cáncer gástrico en el servicio de cirugía general del Hospital Na-
cional de Itauguá en el periodo enero 2019- septiembre 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo 
de corte transversal. Se realizó un muestreo no probabilístico 
de casos consecutivos de todos los Pacientes con diagnóstico de 
cáncer gástrico que acudieron en el Servicio de Cirugía Gene-
ral del Hospital Nacional de Itauguá en el periodo enero 2019 
- septiembre 2020. Se consideraron como criterios de inclusión: 
edad mayor a 18 años, independientemente del sexo, diagnósti-
co endoscópico y anatomopatológico de cáncer gástrico hecho 
en el Hospital Nacional de Itauguá, que no comprometan la 
unión esófago gástrica, y cuenten con los expedientes clínicos 
completos. Se recabaron 24 expedientes clínicos de pacientes 
que cumplían con los criterios de inclusión. Los datos recabados 
fueron analizados en Microsoft Excel y Se utilizaron tablas de 
frecuencia (%) y medidas de dispersión (DE).

Se respetaron los principios de Bioética: la información ob-
tenida fue analizada de forma confidencial. Se utilizaron códigos 
para las fichas de cada paciente. No se requirió consentimiento 
informado puesto que los datos fueron extraídos de los expe-
dientes. No existió riesgo de maleficencia ni de discriminación. 
No existieron conflictos de interés comercial.

Limitaciones del estudio: el tamaño de la muestra es dema-
siado pequeño, lo que hace difícil la generalización de resul-
tados. Es un estudio descriptivo que no correlaciona datos. El 
Hospital Nacional de Itauguá no cuenta con ecoendoscopía para 
el diagnóstico y estadificación, el cual podría disminuir la preci-
sión para la estadificación TNM.

RESULTADOS
De los 24 pacientes, 12,5% (3) fueron mujeres y 87,5% (21) hom-
bres. En la distribución por rango etario la mayor proporción se 
observó entre los 50 y 69 años (ver Gráfico 1). El promedio de 

edad fue de 61 años ± 10 una mediana de 62 años y una moda 
de 52 años.

El motivo de consulta más frecuente fue el síndrome cons-
titucional con un 47%, seguido del dolor abdominal en el 34%, 
hemorragia digestiva alta en un 13% y saciedad precoz en un 6% 
(ver Gráfico 2).

En cuanto a la procedencia, se observó que el 92% (22) pro-
venían de zonas rurales, y un 8% (2) de zonas urbanas. La infec-
ción concomitante por Helycobacter pylori según los resultados 
de anatomía patológica de las biopsias gástricas fue positiva en 
un 42% (10) y negativa en un 58% (14). 

El estadio prequirúrgico según la clasificación TNM fue IIA 
en un 17% (4), IIB también en un 17% (4), IIA en un 13% (3) IIB 
en un 4% (1) y estadio IV en un 50% (12). Tabla 2

Del total de pacientes, 58% (14) recibió tratamiento paliati-
vo, 33% (8) de los pacientes fueron sometidos a tratamiento qui-
rúrgico, siendo la gastrectomía total con vaciamiento ganglionar 
D1 plus o D2, con restitución esófago-yeyunal en Y de Roux el 
procedimiento realizado en todos los casos y 8% (2) presentó 
su deceso durante su internación sin recibir ningún tratamiento 
quirúrgico ni paliativo. El tipo histológico más frecuentemente 
encontrado según las biopsias endoscópicas y el resultado ana-
tomopatológico de las piezas quirúrgicas en los pacientes some-
tidos a cirugía fue el de tipo intestinal en un 50% (12) de los 
casos, luego el tipo difuso 46% (11), y por último el linfoma no 
Hodgkin 4% (1).

Gráfico 1: Distribución de los pacientes según rango etario. n=24 Gráfico 2: Distribución de los casos por motivo de consulta. n=24

Tabla 2. Distribución de pacientes según estadio TNM.     

Estadio n %
I A 0 0%

I B 0 0%

II A 4 17%

II B 4 17%

III A 3 13%

III B 1 4%

IV 12 50%

Total 24 100%



10
Cir. parag. Vol. 46; Nº 3. 2022

DISCUSIÓN
En cuanto al sexo más frecuentemente afectado hubo un amplio 
predominio del sexo masculino con 88%, que se correlacionan 
con los datos de la World Cancer Research Found Internatio-
nal en donde reportan tasas dos o tres veces más altas en hom-
bres.14 datos contrapuestos fueron encontrados por Dávila y 
colaboradores que en 33020 pacientes encontraron predominio 
por el sexo femenino en un 64%.15

El promedio de edad de los pacientes con cáncer gástrico fue 
de 61 ± 10 años. Dávila y cols en un estudio realizado en Costa 
Rica en 2018, observaron que el promedio de edad de los pa-
cientes con cáncer gástrico fue de 61,8 años, cifras similares a 
las encontradas en nuestro estudio15. El 68% de la población se 
encontraba en edades comprendidas entre 50 y 69 años.

El motivo de consulta más frecuente fue el síndrome cons-
titucional en un 47%, que ya corresponde a una manifestación 
clínica de enfermedad avanzada, seguido del dolor abdominal 
en el 34% según estudios publicados por Carnecelli e cols que en 
40 pacientes encontraron al dolor como primera manifestación 
para el rastreo de cáncer gastrico.16 La hemorragia digestiva 
alta y la saciedad precoz son excepcionales como primera ma-
nifestación y ya se asocian a enfermedad avanzada.15 Así mismo, 
el predominio de cáncer gástrico en pacientes provenientes de 
zonas rurales de 92%, se contrapone a los datos de Davila e cols 
en donde con un gran sesgo encontraron distribución similar en 
cuanto a regiones urbanas y rurales.15 Esto también podría re-
presentar un sesgo muestral porque nuestro centro se encuentra 
geográficamente fuera dell cono urbano de Asunción, con un 
área de influencia de pacientes a nivel de todo el país.

La presencia de Helicobacter pylori en un 42% de los pacien-
tes es ligeramente mayor a los datos de De León y Cols y Her-
nández y Cols donde encontraron una prevalencia de 32% y 39% 
respectivamente.17

Al momento del diagnóstico, un 34% de los pacientes ya 
tenían enfermedad regional, y el 66% restante con enfermedad 
regionalmente avanzada, ninguno fue diagnosticado en estadio 
temprano. Este efecto se puede deberse a la demora en la con-
sulta desde la aparición del primer síntoma. El tratamiento fue 
paliativo en un 58% tasa muy elevada, pero que es esperable por 
el diagnóstico en etapas tardías del cáncer. 

Con respecto al tipo histológico el adenocarcinoma de tipo 
intestinal sigue siendo el más frecuente con un 50% de los casos, 

pero, la proporción del tipo difuso 46% es más alta en compara-
ción a otros estudios de la región, por ejemplo: Muñoz y cols en 
Ecuador encontraron que el tipo intestinal era el más frecuen-
te en un 64,5 % de los casos y el difuso solo en un 29,0 %.18 
Carnicelli y cols en Brasil también encontraron predominio del 
tipo intestinal en un 68% de los pacientes con solo 25% de tipo 
difuso.16

CONCLUSIÓN
El cáncer gástrico afecta predominantemente al sexo masculi-
no, con un promedio de edad de 61 años ± 10 al momento del 
diagnóstico. El síndrome constitucional es el motivo de consulta 
más frecuente en nuestra población, la hemorragia digestiva alta 
y la saciedad precoz son excepcionales como primera manifes-
tación. Hay un marcado predominio en pacientes provenientes 
de zonas rurales.

La presencia de Helicobacter pylori es un factor detectado 
con frecuencia al momento del diagnóstico. Según la clasifica-
ción TNM, no se encontró cáncer gástrico en etapa temprana 
en nuestra población. El tipo Histológico más frecuente, sigue 
siendo el adenocarcinoma intestinal, con unas cifras cada vez 
más altas del tipo difuso. 
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RESUMEN
Introducción: Los dispositivos tipo Port-a-Cath® generalmente se in-
dican en pacientes oncológicos con tratamiento quimioterápico pro-
longado, antibioticoterapia, transfusiones de componentes sanguíneos. 
Igualmente pueden ocurrir complicaciones relacionadas al catéter que 
pueden llevar a su mal funcionamiento. El objetivo de esta investiga-
ción es estudiar la frecuencia de las complicaciones relacionadas con la 
colocación de los mismos. Métodos: Se realizó un estudio tipo observa-
cional descriptivo retrospectivo. Se estudiaron un total de 337 pacientes 
con colocación de Port-a-Cath® en el Hospital Central del Instituto de 
Previsión Social del año 2019-2020. Resultados: Corresponden al sexo 
masculino 106 (32%) y al sexo femenino 231 (68%). Se obtuvo una 
frecuencia de complicaciones de 4,7%. Entre las complicaciones más 
frecuentes se informan: infección en un 2,6%, trombosis del catéter en 
0,8%. Conclusión: Los accesos venosos tipo Port-a-Cath® son implantes 
permanentes que presentan una baja incidencia de complicaciones, en-
tre las más frecuentes encontramos trombosis e infección.

Palabras clave: Port-a-Cath®, complicaciones, quimioterapia, infec-
ción, trombosis.

SUMMARY
Introduction: Port-a-Cath® type devices are generally indicated in can-
cer patients with prolonged chemotherapy treatment, antibiotic therapy, 
transfusions of blood components. Complications related to the catheter 
can also occur that can lead to its malfunction. The objective of this re-
search is to study the frequency of complications related to their place-
ment. Methods: A retrospective descriptive observational study was 
conducted. A total of 337 patients with Port to Cath placement in the 
Central Hospital of the Social Security Institute of the year 2019-2020 
were studied. Results: 106 (32%) correspond to the male sex and 231 
(68%) to the female sex. Among the most frequent complications are 
reported: infection in 2.6%, catheter thrombosis in 0.8%. Conclusion: 

Prevalencia de complicaciones post colocación de 
Port-a-Cath® en el Hospital Central de Instituto de 

Previsión Social, 2019 al 2020

Prevalence of complications after Port-a-Cath® insertion at Hospital Central 
de Instituto de Previsión Social from 2019 through 2020
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The Port to Cath type venous accesses are permanent implants that pres-
ent a low incidence of complications, among the most frequent we find 
thrombosis and infection.

Keywords: Port-a-Cath®, complications, chemotherapy, infection, 
thrombosis.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad los puertos venosos subcutáneos o Port-a-Cath® 
están constituidos por un catéter venoso central tunelizado que 
se dirige a un bolsillo subcutáneo donde se implanta un reservo-
rio o puerto sellado. Consta de un puerto que es insertado en la 
pared torácica, y con un catéter que va dirigido hacia la unión de 
la vena cava superior con la aurícula derecha.1,2

La adquisición de estos accesos vasculares permanentes 
es hoy en día de gran importancia para el manejo de aquellos 
pacientes que reciben un tratamiento endovenoso prolongado. 
Desde la utilización de estos catéteres, la administración de 
tratamientos quimioterápicos en pacientes oncológicos se ha 
vuelto una técnica más sencilla y segura en comparación con 
los anteriores sistemas periféricos y transitorios, los cuales pre-
sentaban diversos efectos colaterales como ser irritación  de los 
tejidos y esclerosis del endotelio vascular. 3,4,5

Entre los beneficios que ofrecen estos dispositivos encontra-
mos la posibilidad de múltiples inyecciones a largo plazo, ade-
más de permitir la extracción de sangre de una manera menos 
dolorosa. Contribuyen a mejorar la calidad de vida del paciente, 
no impiden la realización de sus actividades cotidianas, además 
son estéticamente aceptados. Se ha comprobado que los pacien-
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tes consiguen menores periodos de hospitalización, lo cual con-
lleva a menores costos.6

Las indicaciones para el uso en pacientes oncológicos in-
cluyen: quimioterapia, antibioticoterapia y transfusiones san-
guíneas, tratamiento líquido de resucitación o acceso al torren-
te sanguíneo para monitoreo. Por otro lado, la realización de 
múltiples canalizaciones puede llevar a trombosis del sistema 
venoso.7,8 Por ende el uso de estos puertos subcutáneos puede 
disminuir la ansiedad asociada a repetidas punciones. Cuenta 
con ventajas cómo la fácil inserción y retiro, es de fácil manejo, 
además de reducir el riesgo de infección dado que la piel actúa 
como barrera natural a los microorganismos. No obstante, la 
técnica no está libre de complicaciones, con una incidencia que 
varía entre 2-14%.9,10,11

Estudios realizados demuestran que la utilización de un 
Port-a-Cath® frente a una vía central nos garantiza la continui-
dad del tratamiento a medio y largo plazo, evitando la interrup-
ción del mismo.12,13,14

El objetivo del presente trabajo es describir la prevalencia de 
complicaciones post colocación de Port-a-Cath® en el Hospital 
Central de Instituto de Previsión Social,  durante el periodo de 
2019 al 2020.

MATERIALES Y MÉTODOS
Realizamos un estudio observacional descriptivo retrospectivo, 
de corte transverso con un muestreo no probabilístico, a criterio 
de pacientes oncológicos con indicación de quimioterapia que 
se hayan sometido a colocación de dispositivos totalmente im-
plantables tipo Port-a-Cath® en el Hospital Central del Instituto 
de Previsión Social en el periodo 2019 al 2020. Se incluyeron 
pacientes de ambos sexos mayores de 18 años. Los datos de la 

revisión se obtuvieron de los registros de las fichas operatorias 
e historiales médicos de los pacientes que se realizaron dicho 
procedimiento. Para estudiar las variables los datos fueron pa-
sados a una planilla electrónica tipo Microsoft Office Excel 2007 
y sometidos a análisis estadísticos. En la presente investigación 
se respetan el derecho a la privacidad y confidencialidad de la 
identidad de las fichas clínicas de los pacientes participantes de 
la investigación.

RESULTADOS
Se estudio un total de 337 pacientes sometidos a colocación de 
Port-a-Cath® en el Hospital Central del Instituto de Previsión 
Social del periodo 2019 al 2020, de los cuales corresponden al 
sexo masculino 106 (32%) y al sexo femenino 231 (68%), con un 
promedio de edad d e 57 años. El 88% de los casos fue realizado 
por el servicio de cirugía vascular y el 12% por cirugía general.

Entre las patologías que motivaron a la colocación de estos 
dispositivos encontramos por orden de frecuencia: cáncer de 
mama (40%), cáncer de colon (18%), linfomas (10%), cáncer 
gástrico (9%), cáncer de recto (5%), cáncer de páncreas (4,5%), 
cáncer de útero (2%), tumor neuroendócrino (1%), cáncer de 
hígado (1%), cáncer de vesícula (1%), cáncer de pulmón (1%), 
cáncer de esófago (1%), tumor de la ampolla de Váter (0,5%). 
(ver Gráfico 1)

Se obtuvo una tasa de complicaciones totales de 4,7% del to-
tal de casos estudiados en este periodo. Al detallar dichas com-
plicaciones que las más frecuentes correspondían: infección en 
un 2,6%, trombosis del catéter en 0,8%, necrosis de piel en 0,3%, 
neumotórax 0,3%, sangrados 0,3%, oclusión del catéter 0,3%. La 
trombosis del catéter fue resuelta por tratamiento farmacológi-
co. (ver Gráfico 2)

Gráfico 1. Patologías oncológicas que motiván a la inserción de Port-a-Cath®. n=337
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DISCUSIÓN
Con respecto a los resultados expuestos en nuestra investigación 
se puede afirmar que nos encontramos dentro de un rango razo-
nable de complicaciones.

En comparación con otros estudios como las series de Koch 
et al (1996) sobre 1000 pacientes, o la serie de Woloster et al 
(2004) sobre 519 pacientes, los mismos informan una incidencia 
de complicaciones entre un 1% y 7% respectivamente; los cuales 
no son valores muy ajenos a los nuestros de 4,7%.3

Gráfico 2. Complicaciones post colocación del Port-a-Cath®. 
n=16

Además, encontramos series como la de Brothes et al (1988), 
demostraron que en un grupo de 329 pacientes hasta 4,9 % de 
episodios trombóticos, en nuestro grupo encontramos 0,8% de 
trombosis del catéter, de los cuales la mayoría se resolvió con 
tratamiento farmacológico.3

En estudios como los de Kock et al (1996), se encontró una 
frecuencia de infección de 4.9%, sin embargo, en esta investiga-
ción se informa 2,6% de infecciones.3

En series como las de Johnson se han encontrado neumotó-
rax en 0-1,9%, y hemorragia de 0-3,6%.11 En el presente trabajo 
hallamos una frecuencia menor de neumotórax, 0,3%, y sangra-
dos sólo en 0,3%.

CONCLUSIÓN
Llegamos a la conclusión que los accesos venosos tipo Port-a-
Cath® son implantes permanentes que presentan una baja inci-
dencia de complicaciones, entre las más frecuentes encontramos 
trombosis e infección, las cuales aparecen en un muy bajo por-
centaje.

La continua educación del paciente y del equipo de salud 
conlleva un óptimo cuidado, y por lo tanto un buen funciona-
miento el sistema venoso tipo Port-a-Cath®. Constituyen una 
excelente alternativa para los tratamientos prolongados y repeti-
dos para el paciente oncológico, por la versatilidad de los dispo-
sitivos, por su utilización de carácter ambulatorio y la calidad de 
vida que ofrece a los pacientes.

Se deben considerar las indicaciones, elección del material, 
tipo de tratamiento, complicaciones y valorar la relación de cos-
to beneficio, a modo de mejorar la calidad de vida del paciente.

Todos los autores contribuyeron en igual medida en la reali-
zación del presente manuscrito, y niegan conflicto de intereses.
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RESUMEN
Introducción: El quiste hidatídico es una enfermedad infecciosa cró-
nica, zoonótica y parasitaria, causada por el Echinococcus granulosus. 
Materiales y métodos: Estudio observacional descriptivo, de corte retro 
y prospectivo, con componentes analíticos, de pacientes mayores de 18 
años con sospecha de quiste hidatídico hepático que fueron intervenidos 
quirúrgicamente en el Servicio de Cirugía General del Hospital Nacio-
nal de Itauguá, periodo enero 2018- noviembre 2021. Resultados: Se 
incluyeron a 22 pacientes, 19 de sexo femenino y 3 masculinos, con un 
promedio de edad de 57 años, el principal motivo de consulta fue dolor 
abdominal en 90% y síntomas digestivos en  9,1%. El tiempo de evolu-
ción varia de 3 meses a 1 año, la mayor incidencia fue en San Pedro con 
22,8% de casos. Los principales hallazgos ecográficos corresponden a 
Gharbi tipo II en el 50%. Tomográficamente los resultados fueron 50% 
CE1. La serología resultó positiva en 27,3% de los casos. El 27,3% re-
cibió tratamiento pre-operatorio con albendazol. El principal procedi-
miento quirúrgico realizado fue periquistectomía en el 59,1 de los casos. 
Conclusión: La Hidatidosis es una zoonosis el cual es un importante 
problema de salud pública en América del Sur, la prevalencia más alta 
se encuentra en las zonas rurales. Se presenta en el 90% de los casos en 
el hígado.

Palabras clave: equinococosis, quiste hidatídico hepático.

ABSTRACT
Introduction: Hydatid cyst is a chronic infectious, zoonotic and parasit-
ic disease caused by Echinococcus granulosus. Materials and methods: 
Descriptive, retrospective, and prospective observational study, with 
analytical components, of patients over 18 years of age with suspected 
hepatic hydatid cyst who underwent surgery at the General Surgery Ser-
vice of the Itauguá National Hospital, from January 2018 to November 
2021. Results: wenty-two patients were included, 19 female and 3 male, 
with an average age of 57 years, the main reason for consultation was 
abdominal pain in 90% and digestive symptoms in 9.1%. The evolution 
time varies from 3 months to 1 year, the highest incidence was in San 
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quirúrgico de pacientes con sospechas de quistes 

hidatídicos hepáticos
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Pedro with 22.8% of cases. The main ultrasound findings correspond 
to Gharbi type II in 50%. Tomographically, the results were 50% CE1. 
Serology was positive in 27.3% of cases. 27.3% received preoperative 
treatment with albendazole. The main surgical procedure performed 
was pericystectomy in 59.1 of the cases. Conclusion: Hydatidosis is a 
zoonosis which is an important public health problem in South Amer-
ica, the highest prevalence is found in rural areas.It occurs in 90% of 
cases in the live.

Keywords: echinococcosis, hepatic hydatid cyst.  

INTRODUCCIÓN
El quiste hidatídico es una enfermedad infecciosa crónica, 
zoonótica y parasitaria, causada por el Echinococcus granulosus. 
La mayor prevalencia de hidatidosis en humanos y animales se 
encuentra en la región mediterránea de Europa, regiones del 
centro y sur de Rusia, Asia central, China, Australia, América 
del Sur y el Norte y Este de África (1-2)

Echinococcus granulosus causa los quistes equinocócicos; 
Echinococcus multilocularis causa la equinococosis alveolar y 
Echinococcus vogeli, la forma poliquística. Echinococcus granulo-
sus es responsable del 95% de los casos reportados de hidatido-
sis humana. Los quistes hidatídicos se pueden localizar en casi 
cualquier tejido u órgano del cuerpo humano, siendo el hígado 
(50-77%), pulmón (15-47%), bazo (0,5-8%) y riñón (2-4%), los 
órganos más frecuentemente afectados. Los quistes hidatídicos 
son encontrados con muy poca frecuencia en peritoneo (2%). (3)

Es una enfermedad de distribución mundial y en nuestro 
país se describen zonas endémicas, constituyendo una enfer-
medad de notificación obligatoria. El ciclo de vida del parásito 
comprende dos huéspedes: el definitivo, que corresponde prin-
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cipalmente al perro, donde los parásitos adultos se desarrollan 
en el intestino; y el huésped intermediario, generalmente un 
ovino, que presenta las formas larvarias. El hombre se encuen-
tra dentro de este último grupo, como un huésped accidental. 
Aproximadamente 80% de los pacientes tienen un solo órgano 
afectado y con un quiste único. (4)

La relación en cuanto al sexo es indistinta. Está relacionada a 
actividades ganaderas (crianza de ovinos, porcinos y caprinos), 
deficiente infraestructura, educación sanitaria y nivel socioeco-
nómico bajo (carencia de agua potable). Presenta una morbili-
dad importante que puede cursar con síndromes clínicos graves 
con desenlace fatal si no se tratan; incluso con tratamiento, a 
menudo disminuye la calidad de vida. La mortalidad posope-
ratoria media es del 2,2%, y en un 6,5% de los casos recidiván 
tras la cirugía, lo que producen periodos prolongados de recu-
peración. Las secuelas dependerán de la ubicación del quiste. La 
importancia del diagnóstico y manejo precoz de la equinoco-
cosis, junto con la prevención, evitan elevadas tasas de morta-
lidad, discapacidad, y mayores gastos presupuestales estatales y 
familiares, ya que el tratamiento resulta costoso y complicado 
debido a requiere cirugía y/o tratamiento farmacológico prolon-
gado. (5-6-7)

Los síntomas más frecuentes que se producen en el quiste 
hepático incluyen dolor, masa palpable, nauseas, vómitos y ano-
rexia. Los quistes pulmonares pueden producir tos, hemoptisis 
o vómica. Las complicaciones más frecuentes que pueden pro-
ducirse son la rotura del quiste o su infección. El diagnóstico 
de la hidatidosis se basa en los antecedentes epidemiológicos, 
el examen físico, el diagnóstico por imágenes y las pruebas se-
rológicas. En el caso de la hidatidosis hepática, el método de 
elección para el diagnóstico corresponde a la ecografía, debido 
a su mayor especificidad y sensibilidad. En el informe tomo-
gráfico se deben consignar el tamaño, la ubicación (indicando 
el segmento hepático correspondiente) y la clasificación OMS 
del quiste. (8-9)

La hidatidosis es responsable de grandes costos por tra-
tamientos y pérdidas económicas, especialmente en el sector 
ganadero de América del Sur. Estos datos médico-económicos 
han justificado su inclusión en la lista de la Organización Mun-
dial de la Salud de las 17 enfermedades tropicales desatendidas 
cuyo control o eliminación está planificado antes de 2050. En 
Europa, el registro prospectivo multicéntrico European Re-
gister of Cystic Echinococcosis (ERCE) tiene como objetivo 
optimizar el tratamiento clínico y orientar las estrategias de 
salud pública, gracias a los datos epidemiológicos y clínico-
biológicos recopilados. Los principios básicos del tratamiento 
incluyen, la erradicación del parásito dentro del quiste; la pro-
tección del huésped frente a derrames de escólices y el manejo 
de las complicaciones.

El tratamiento médico de la enfermedad hidatídica, se enfa-
tiza en sus indicaciones del preoperatorio, postoperatorio y en 
el manejo de la misma; el albendazol es el fármaco de elección 
para dicho tratamiento, debido a su menor incidencia de efectos 
adversos, además se reserva (como única opción) para aquellos 
pacientes en los que no es posible realizar el tratamiento quirúr-
gico. El tratamiento quirúrgico ha sido durante mucho tiempo 
el único tratamiento de los quistes hidatídicos del hígado, con 
una polarización a veces dogmática del debate técnico entre los 
enfoques denominados conservadores. Los datos clínicos actua-
les han permitido refinar las indicaciones, las opciones técnicas 
y los criterios de calidad de la cirugía, que ahora se integra en 
una estrategia terapéutica multimodal concertada que incluye 
los tratamientos percutáneos médicos y endoscópicos. (10)

Las técnicas percutáneas para el tratamiento de la hidatidosis 
son PAIR y PEVAC, son el tratamiento de elección en quistes 
tipo 1 y 2, en quistes hidatídicos infectados, pacientes inope-
rables, mujeres embarazadas y pacientes con quistes múltiples 
diseminados o sintomáticos; cabe resaltar que la tasa de compli-
caciones generales del drenaje percutáneo oscila entre 15 a 40%.

La técnica PAIR (acróstico), consiste en la punción del quis-
te bajo visión ecográfica, aspiración del líquido hidatídico, in-
yección del agente escolicida y reaspiración de la solución sin 
aspiración de la membrana parasitaria; dicha técnica se utiliza 
en quistes menores de 6 cm, bajo anestesia local, realizando una 
punción transcostal. Se aspira la mitad del contenido quístico, al 
cual se realizará estudio bioquímico, bilirrubinemia y viabilidad 
del parásito; posterior a ello se realiza la inyección del parasitida, 
aproximadamente 1/3 del volumen quístico y luego la reaspira-
ción del contenido quístico después de 20 minutos.

La evacuación percutánea del contenido quístico (PEVAC), 
se utiliza para quistes mayores de 6 cm, después de la inyección 
del parasitida, se introduce un catéter a la cavidad quística y se 
deja a caída libre por 24 horas; se realiza una cistografía a través 
del catéter para visualizar eventual comunicación biliar; si no 
hay comunicación se inyecta alcohol absoluto y se mantiene por 
20 minutos, luego se aspira el volumen introducido.

La cirugía asociada al albendazol, conforman el tratamiento 
más eficiente respecto a la hidatidosis, debido a que los índi-
ces de curación sobrepasan al 90%. En los casos sintomáticos o 
complicados (rotura a cavidad abdominal, infección, apertura 
en vía biliar o tránsito hepatotorácico) el tratamiento ideal es el 
quirúrgico, ya sea convencional o laparoscópico. En los pacien-
tes asintomáticos el manejo depende del tipo de quiste, puede 
ser la simple punción para evacuación o la resección hepática, 
aunque en los últimos años se ha mejorado las técnicas de abor-
daje percutáneo y laparoscópicos. La técnica laparoscópica debe 
llevar a cabo los aspectos de seguridad de la técnica convencio-
nal; los mejores resultados y la frecuente utilización, reducen las 
contraindicaciones, las que consideran la localización profunda 
del quiste, comunicaciones quistobiliares complejas y la expe-
riencia del equipo de especialistas quirúrgicos.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo, retrospectivo de corte tras-
versal, de pacientes con sospecha de quiste hidatídico hepático 
que fueron intervenidos quirúrgicamente en el Servicio de Ci-
rugía General del Hospital Nacional de Itauguá, periodo enero 
2018- noviembre 2021.

Criterios de inclusión: Pacientes mayores de 16 años con 
sospecha de quistes hidatídicos. Pacientes de ambos sexos. Cri-
terios de exclusión: Pacientes con fichas clínicas incompletas 
(Datos clínicos, quirúrgicos, diagnóstico por imágenes y anato-
mopatológico). 

Se respetaron los principios de Bioética: la información fue 
manejada en forma confidencial a fin de no poder identificar a 
los pacientes. No se requirió consentimiento informado ya que 
los datos fueron extraídos de los expedientes clínicos. 

RESULTADOS
Se incluyeron en el estudio, 22 pacientes con sospecha de quis-
tes hidatídicos que fueron intervenidos quirúrgicamente en el 
Servicio de Cirugía del Hospital Nacional de Itauguá, en el pe-
riodo de enero de 2018 a noviembre de 2021; 19 fueron mujeres 
(86,3%) y 3 varones (13,7%), con un promedio de edad de 57,0 
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±14,3 años.
Respecto a la procedencia se constató que el 22,8% prove-

nía de San Pedro, seguido por Guaira, Misiones y Central en un 
13,6% respectivamente. (ver Gráfico 1)

Acudieron a consulta en el 90% de los casos pacientes refi-
riendo dolor abdominal, mientras que síntomas digestivos como 
nauseas, vómitos o anorexia se presentaron en un 9,1%.

Los métodos auxiliares del diagnóstico arrojaron los siguien-
tes resultados ecografícos, Gharbi tipo I en el 31,8%, tipo II 50%, 
tipo III 9,1%, tipo IV en el 9,1%, ningún paciente con Gharbi 
tipo V. (ver Tabla 1)

Los hallazgos tomográficos fueron: CL 4,5%, CE1 en el 50%, 
CE2 27,3%, CE3 9,1%,  y CE4 9.1% (Tabla 2).

Entre los síntomas hallados el dolor se presentó en el 90,9% 
de los casos, las náuseas en el 86,4% y pérdida de peso en el 
63,6%. El 27,3% de la población recibió tratamiento pre-opera-
torio con albendazol, mientras que el 72,7% no lo recibió.

Sobre el tratamiento quirúrgico, la vía de abordaje fue por 
laparotomía en el 50% de los pacientes y por laparoscopía en el 
50%. Los procedimientos quirúrgicos que se llevaron a cabo fue-
ron, periquistectomía en el 59,1% de los casos, destechamiento 
en 27,3%, hepatectomía en 9,1% y segmentectomía en 4,5%.

Las complicaciones post operatorias aparecieron en 36,3 % 
de los casos; de los cuales, la hemorragia se presentó en 5 pa-
cientes, 2 pacientes con neumonía y 1 paciente con fistula biliar 
post operatoria. No se constataron fallecidos posterior a la in-
tervención quirúrgica por sospecha de quiste hidatídico en los 
pacientes incluidos en este estudio.

Los resultados clínicos (mortalidad, complicaciones quirúr-
gicas y recurrencia) y los resultados económicos (costos opera-
torios, postoperatorios y totales) fueron similares para las ciru-
gías tanto por vía convencional como por vía laparoscópica; sin 
embargo, hubo menor dolor postoperatorio, estancia hospitala-
ria y más rápida reinserción a la vida laboral para los pacientes 
operados mediante cirugía laparoscópica.

Tras el análisis de serología, se logró confirmar resultado 
positivo tan solo en el 27,3% de la población, mientras que la 
mayoría, en un 72,7% presentó serología negativa. Sin embargo 
por anatomía patológico se confirmó el diagnóstico de quiste hi-
datídico hepático en el 68,2% de los casos.

Gráfico 1. Distribución de la población según procedencia. n=22

Tabla 1. Hallazgos ecográficos según Clasificación de Gharbi. 
n=22
Clasificación Ecográfica %
Gharbi I 31,8%

Gharbi II 50%

Gharbi III 9,1%

Gharbi IV 9,1%

Gharbi V 0

Tabla 2. Distribución de la población según hallazgo de tomo-
grafía pre-operatoria, según clasificación de la OMS/IWG. n=22
Clasificación Tomográfica %
CL 4,5%

CE1 50%

CE2 27,3%

CE3 9,1%

CE4 9,1%

CE5 0

DISCUSIÓN
Los quistes hidatídicos hepáticos usualmente se localizan en el 
lóbulo derecho (56%), con mayor frecuencia lo hace en la parte 
posterosuperior de este, en los segmentos hepáticos VII y VIII 
de la clasificación de Couinaud. La mayoría tiene comunica-
ción con el árbol biliar (60%) y generalmente son quistes únicos 
(74%).(5)

El predominio de mujeres afectadas, no concuerda con lo ex-
presado en el estudio de Alises et.al (12), donde mencionan que 
afecta principalmente a varones menores de 40 años. Sin embar-
go, guarda similitud con lo hallado en el estudio de Flecha et.al, 
donde el 64,7% de la población estudiada pertenecían al género 
femenino.(13)

La hidatidosis podría presentar un curso asintomático, pa-
sando desapercibido para el paciente, sin embargo, cuando se 
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presentan los síntomas, los más frecuentes son: dolor, masa pal-
pable, ictericia y fiebre, como lo menciona Alises et.al (12), lo cual 
guarda similitud con lo constatado en el presente estudio, ya que 
la mayoría de los pacientes presentaron dolor. Asimismo, con-
cuerda con lo hallado en el estudio de Mendoza Solis, donde el 
síntoma más frecuente también fue el dolor (52,6%).(14)

La ecografía continúa siendo el estudio de elección con el 
que iniciar la evaluación de pacientes con sospecha de hidati-
dosis hepática. El estudio elegido para el diagnóstico temprano 
de hidatidosis hepática tanto en pacientes sintomáticos como en 
asintomáticos, debe ser, de manera ideal, sensible, específico, de 
bajo costo y sin efectos adversos. Sin embargo, esto no signifi-
ca que las pruebas serológicas u otros estudios de imágenes no 
sean útiles, sino la decisión de utilizarlos debe basarse tanto en 
la clínica y la epidemiología del paciente como en los hallazgos 
observados en la ecografía. 

Tras el análisis de serología, se logró confirmar resultado po-
sitivo en el 27,3% de la población, mientras que la mayoría, en 
un 72,7% presentó serología negativa. Lo cual resulta llamativo, 
teniendo en cuenta que por diagnóstico anatomopatológico se 
confirmaron los casos de quiste hidatídico en un 68,2%.

Respecto al tipo de procedimiento quirúrgico realizado en 
la población, se constató que en el 59,1% se llevó a cabo la pe-
riquistectomía, en el 27,3% destechamiento y en el 9,1% hepa-
tectomía. La vía de acceso quirúrgico fue en por laparotomía 

en el 50% y por laparoscopía en el 50%; se recomienda realizar 
otros estudios que confirmen los beneficios que podrían generar 
ambas técnicas de acceso, ya sea durante y después del procedi-
miento quirúrgico.  

CONCLUSIÓN
La hidatidosis es una zoonosis causada por el parásito Echinoc-
coccus granulosus, el cual es un importante problema de salud 
pública en América del Sur, la prevalencia más alta se encuen-
tra en las zonas rurales. Se presenta en el 90% de los casos en 
el hígado, la mayoría de las veces constituye un hallazgo casual 
por ser prácticamente asintomático. Cuando presenta síntomas 
estos suelen caracterizarse por ser leves. 

De los 22 pacientes 19 fueron mujeres, y el promedio de edad 
general fue 57 años. La gran mayoría provenía de zonas rurales 
del país, y el 90% tenía como motivo de consulta el dolor ab-
dominal. Por ecografía el tipo más frecuentemente hallado fue 
Gharbi 2 y por tomografía CE1. En todos los pacientes se realizó 
tratamiento quirúrgico (laparotomíco o laparoscópico), siendo 
el procedimiento más frecuentemente realizado la periquistec-
tomía. La hemorragia se constató en un tercio de los casos, no 
se constataron óbitos. Se confirmó diagnóstico por serología en 
un cuarto de los casos y por anatomía patológico en dos tercios.

Todos los autores contribuyeron en igual medida en la reali-
zación del presente manuscrito, y niegan conflicto de intereses.
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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: el proceso formativo de los residentes de cirugía general 
fue afectado a nivel global por la pandemia de SARS-CoV-2 y surge la 
necesidad de reinventarse con nuevos programas de formación. El obje-
tivo fue estudiar el impacto de la pandemia en la formación de los resi-
dentes de cirugía general. Materiales y métodos: estudio observacional 
realizado en el Hospital de Clínicas de Paraguay, tomando dos grupos: 
egresados (no afectados por la pandemia) y residentes (formados duran-
te la pandemia). Resultados: 46 encuestados: 10 fueron egresados y 36 
residentes. El promedio de cirugías menores y apendicectomías realiza-
das por un egresado y un residente de primer año pasó de 25,8 y 56,6 a 
7,8 y 14,5 respectivamente. Al comparar herioplastias y colecistectomias 
convencionales entre egresados y residentes de segundo año pasaron de 
42 y 55 a 20,3 y 21,1. 56,3% de los residentes no realizó curso de simula-
ción, y todas las clases pasaron a ser virtuales. Conclusión: la pandemia 
afectó la formación de los residentes, con una disminución importante 
en el volumen de cirugías realizadas, de un 50 a 75%. El aumento en la 
utilización de plataformas virtuales colaboro a no interrumpir el proceso 
enseñanza - aprendizaje.

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, infecciones por coro-
navirus, pandemias, cirugía general, educación médica, programas de 
postgrado

ABSTRACT
Introduction: the training process of general surgery residents was 
globally affected by the SARS-CoV-2 pandemic and there is a need to 
reinvent itself with new training programs. The objective was to study 
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the impact of the pandemic on the training of general surgery residents.
Materials and methods: Observational study carried out at the Hospital 
de Clínicas de Paraguay, taking two groups: graduates (not affected by 
the pandemic) and residents (trained during the pandemic). Results: 46 
respondents: 10 were graduates and 36 residents. The average number 
of minor surgeries and appendectomies performed by a graduate and a 
first-year resident went from 25.8 and 56.6 to 7.8 and 14.5, respectively. 
When comparing herioplasties and conventional cholecystectomies be-
tween graduates and second-year residents, they went from 42 and 55 to 
20.3 and 21.1. 56.3% of residents did not take simulation courses, and 
all classes became virtual. Conclusion: the pandemic affected the train-
ing of residents, with a significant decrease in the volume of surgeries 
performed, from 50 to 75%. The increase in the use of virtual platforms 
helped to not interrupt the teaching-learning process.

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, coronavirus infections, pan-
demics, general surgery, medical education, postgraduate programs

INTRODUCCIÓN
La pandemia SARS-CoV-2, ha producido y generado cambios 
radicales en los ámbitos de realización de la humanidad, esto 
se evidencia también en el sector salud, en las unidades forma-
tivas, en los riesgos de contagio del profesional, la disminución 
del personal de salud, así como de los propios pacientes quirúr-
gicos. Ha provocado un menor número de cirugías realizadas, 
menor concurrencia a los hospitales, puesto que se implementó 
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el trabajo en cuadrillas para evitar la exposición, y por lo tanto 
disminuyeron las asistencias a las guardias, y a la participación 
de cirugías que son necesarias para el entrenamiento de los resi-
dentes de cirugía general y otras especialidades. (1,2)

La pandemia supone un nuevo reordenamiento de los pro-
fesionales, con escenarios distintos, refiere cambios drásticos y 
un impacto en los profesionales en formación (estudiantes de 
medicina y enfermería, por ejemplo) al reducir su asistencia a 
los hospitales en 83,86%; no es menor la afectación para los re-
sidentes, quienes han centrado sus actividades en las guardias 
en 60% y éstas son más espaciadas en 18,82%, limitando así su 
entrenamiento quirúrgico. (3)

El 10 de marzo del año 2020, el Ministerio de Salud Pública 
y Bienestar Social, da a conocer el primer caso de SARS-CoV-2 
en el Paraguay, decretando la cuarentena a ser instalada en el 
país. Eso implicó el aislamiento social, el cierre de las escuelas 
y universidades, y los centros de interacciones interpersonales 
de cualquier tipo. A nivel de Salud, se priorizó la atención de 
pacientes con enfermedades de base casos graves o de urgencias, 
y se organizó un sistema de trabajo por cuadrillas para la menor 
exposición del personal por el peligro de contagio en masa. (4)

Es importante la investigación de las consecuencias de la 
pandemia que afectan a la formación de cirujanos generales, 
por la necesidad de buscar soluciones o maneras de poder con-
tinuar el proceso enseñanza – aprendizaje, educación continua 
en tiempos de COVID, e introducción de nuevas técnicas para 
el proceso formativo. Se plantea en los modelos de enseñanza 
ya no sólo un enfoque en el aprendizaje de saberes quirúrgicos, 
sino que deben desarrollarse estrategias de redistribución para 
las actividades académicas y prácticas, con el fin de no solo ense-
ñar cirugía general, sino de involucrar y preparar a los médicos 
residentes para nuevos roles no quirúrgicos como respuesta a la 
pandemia, en caso de tener un aumento desmedido de pacientes 
COVID-19. (1,2)

El propósito de esta investigación es describir el impacto o 
las consecuencias de la pandemia SARS-CoV-2, en el proceso 
formativo, de los residentes de la I y II Cátedra Clínica Quirúr-
gica del Hospital de Clínicas, que realizan el curso de especiali-
zación en Cirugía General, FCM – UNA, en el período marzo 
2020 a febrero 2021

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, descriptivo, con enfoque 
cuantitativo, de corte trasversal, con un muestreo no probabi-
lístico de casos consecutivos. La población enfocada represento 
a egresados del postgrado de cirugía general y a residentes de 
cirugía general, todos del del Hospital de Clínicas (I y II Cátedra 
de Clínica Quirúrgica).

Se eligió al Grupo 1, Egresados, ya que durante la formación 
de los mismos no hubo incidencia de la pandemia de SARS-
CoV-2, y el Grupo 2, Residentes, que sí fueron afectados por la 
pandemia durante su formación. Para cumplir dicho contraste 
se utilizaron los siguientes criterios de inclusion: los egresados 
fueron de las promociones 2019 y 2020, mientras que los resi-
dentes fueron los que actualmente se desempeñan como resi-
dentes de primer, segundo y tercer año.

Se solicitó autorización a los correspondientes Jefes de Ser-
vicios de Cirugía, I y II Cátedra de Clínica Quirúrgica, de la Fa-
cultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Asunción, 
para la realización de la encuesta a los egresados, residentes y 
correspondiente obtención de datos.

La técnica de recolección de datos fue por medio de una en-

cuesta, a través de la plataforma Google-meet, con la construc-
ción de un cuestionario de preguntas abiertas y cerradas, de los 
sujetos de estudio, egresados, residentes de cirugía general. La 
misma fue validado por el tutor a cargo. Los datos fueron codifi-
cados y cargados en una plantilla electrónica (Excel, Microsoft) 
y analizados con estadística descriptiva.

Para el presente estudio se cumplieron los principios de ética. 
Al ser un estudio prospectivo fueron utilizados datos o fuentes 
primarias, en la mayoría de la información recogida. Se respetó 
el principio de confidencialidad de los sujetos de estudio, luego, 
se entregó una copia de los resultados a los Jefe de Servicios, en 
donde fueron solicitados al acceso a la información.

RESULTADOS
Fueron realizadas 46 encuestas, 26 mujeres y 20 varones. Del to-
tal 10 fueron egresados (grupo 1) y 36 residentes (grupo 2) (ver 
Tabla 1).

Al ser encuestados, los egresados refirieron que todas sus 
clases teóricas y prácticas del programa de residencia en cirugía 
general fueron realizadas en forma presencial, a diferencia de los 
residentes, que refirieron que el 100% de sus actividades teóricas 
fueron realizadas en forma virtual.

El 93% de los residentes encuestados utilizaron una plata-
forma virtual para todo el proceso formativo asincrónico (Clas-
sroom), y para la realización de clases teóricas sincrónicas, las 
plataformas Google-meet® y Zoom®. Cabe destacar que el 75% 
de los residentes no realizó un curso de capacitación previa de 

Tabla 1. Características demográficas de los residentes y 
egresados.

Grupo n % Promedio de 
edad

Residentes de 1er año 11 23,9 % 25,5 años

Residentes de 2do año 13 28,3 % 26 años

Residentes de 3er años 12 26,1 % 27,2 años

Egresados 10 21,7 % 28,8 años

Total 46 100 % -

Gráfico 1. Promedio de cirugías realizadas por los egresados 
y residentes de cirugía general. Observaciones, los egresados 
no fueron afectados por la pandemia de SARS-CoV-2, R3: 
residente de tercer año, R2: residente de segundo año, R1: 
residente de primer año. n=46
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Tabla 2. Promedio de cirugías realizadas por los egresados y los residentes de cirugía general del Hospital de Clínicas, Paraguay.

Tipo de cirugía R1 R2 R3 Egresados

Cirugía menor 7,8 9,5 24 25,8

Apendicectomía 14,5 16,6 41,6 56,6

Hernioplastía * 20,3 22 42

Colecistectomía convencional * 21,1 25,6 55

Colecistectomía laparoscópica # # 35 40

Colectomía # # 22,1 23,3

Gastrectomía # # 1 1

Toracotomía # # 0,5 0,6

Obs. R1: residente de primer año, R2: residente de segundo año, R3: residente de tercer año. * Procedimiento que no se contempla para residente de primer año según 
el programa. # Procedimiento que no se contempla para residentes de primer ni segundo año según el programa.

las plataformas citadas.
El promedio de cirugías realizadas se vio drásticamente dis-

minuido en el periodo de la pandemia. Desde una tasa prome-
dio de 55 colecistectomías abiertas en los egresados a un 21,1 
de los residentes de segundo año. Lo mismo con otras cirugías 
como la apendicectomía, de un promedio de 56,6 en un egresa-
do a un 41,6 en un residente de tercer año y hasta un 14,5 en un 
residente de primer año. (ver Tabla 2 y Gráfico 1)

Del total de encuestados, 56,3% no realizó curso de simula-
ción. El restante 43,7% lo realizó en modelos de simulación que 
correspondieron a aplicación de técnicas de suturas en tejidos 
biológicos (tejido porcino) y/o entrenamiento en cajas para des-
trezas en laparoscopía.

Durante el periodo de la pandemia, el 95% de los encuesta-
dos refiere haber participado en cursos, congresos, y/o webina-
res de actualización en cirugía, de manera virtual. 

Al investigar sobre los equipos de protección personal, todos 
los residentes refieren haber utilizado equipos de bioseguridad, 
y al indagar sobre el tipo de mascarilla se obtuvieron los siguien-
tes datos: KN95 en un 62,2%, N95 en un 16,2% y la quirúrgica 
en un 21,6%. El 56,8% de los residentes encuestados se contagió 
por SARS-CoV-2.

DISCUSIÓN
La pandemia por SARS-CoV-2, ha generado grandes cambios y 
repercutido notablemente en las unidades formadoras de cirugía. 
Desde la disminución de casos quirúrgicos, por el hecho de prio-
rizar sólo las patologías quirúrgicas de urgencia o emergencia, la 
reorganización de camas y además por el temor de contagio de los 
pacientes al acudir a los centros asistenciales. (1,3)

Con respecto a la introducción de tecnologías de informa-
ción y comunicación (Tics), la unidad formadora como todas las 
escuelas a nivel mundial aplicó la utilización de plataformas para 
poder continuar el proceso de enseñanza – aprendizaje, esto es, 
se reinventó con el fin de seguir con la transmisión y transferen-
cia de conocimientos. A pesar de ellos se produjo un marcado 
desequilibrio entre las actividades prácticas y teóricas, porque 
el alumno tiene la oportunidad de participar por medio de la 
virtualidad en sus clases de postgrado, cursos o congresos, esto 
es, únicamente actividades teóricas. (1,5,6)

En relación a cursos de simulación, que se volvieron una ne-
cesidad para suplir las actividades de prácticas y entrenamien-
to de destrezas quirúrgicas, 56,3% de los residentes no realizó 

cursos de simulación, perjudicando eso el proceso formativo, 
mientras que Uribe, reporta en su investigación la creación de 
varios centros de simulación introducidos por las unidades for-
madoras para paliar el déficit. (5)

Al comparar el promedio de cirugías realizadas por egre-
sados y residentes se observa una disminución del número de 
apendicectomías de hasta un 75% comparando al egresado con 
el residente de primer año. Al comparar los casos de hernioplas-
tias y colecistectomías convencionales entre egresados y resi-
dentes de segundo año, hubo una disminución demás del 50%. 
Esta disminución se observó a nivel global, afectando la forma-
ción de los residentes, ya que Uribe et al en Chile reportan que 
con la pandemia las intervenciones quirúrgicas disminuyeron 
hasta un 90% en algunos programas de residencia. (5) Además, 
según Rabe et al, también se afectó el sistema de evaluación de 
los estudiantes, pasado de exámenes en persona a evaluaciones 
en línea, volviéndose difícil la evaluación de habilidades, con la 
falta de demostración en el mundo real de los conceptos y las 
habilidades aprendidas. (6)

En nuestra investigación tuvimos 56,8% de residentes con-
tagiados, que se ausentaron temporalmente, para cumplir con 
periodos de cuarentena, extendiendo aún más la falta de contac-
to con los pacientes y disminuyendo los procedimientos quirúr-
gicos. Brooks et al cita que la cuarentena trajo consigo efectos 
psicológicos negativos, como síntomas de estrés postraumático, 
confusión e ira, incluso. (7)

CONCLUSIÓN
Antes de la pandemia las clases del programa de residencia en 
cirugía general eran presenciales, con la pandemia se volvieron 
totalmente virtuales.

El promedio de cirugías de apendicectomía se redujo hasta 
un 75% al comparar a un egresado en cirugía general previo a la 
pandemia al comparar con un residente de primer año que tuvo 
su formación durante la misma. En general todas las cirugías se 
han visto drásticamente reducidas.

Menos de la mitad de los residentes ha utilizado la simula-
ción como método de aprendizaje durante la pandemia, y los 
mismos fueron suturas en tejidos ex vivo o en cajas de laparos-
copía.

Casi la totalidad de los encuestados ha participado en cur-
sos, congresos o webinares virtuales durante la pandemia.

Un 80% de los encuestados utilizó mascarillas N95 o KN95 
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durante la pandemia, y un 56,8% de los residentes encuestados 
se contagió por SARS-CoV-2 (COVID).

Contribución de los autores: todos los autores han contri-
buido en igual medida en el desarrollo del protocolo, la aplica-
ción del mismo, la realización del informe final y las correccio-
nes.

Conflicto de interés: todos los autores niegan conflicto de 
interés con el tema.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.  Cabrera-Vargas LF, Luna Jaspe C, Pedraza Ciro M. Adaptación de la re-

sidencia de cirugía general en Colombia a la pandemia del COVID-19: 
programa de enseñanza quirúrgica virtual. Rev Colomb Cir 2020;35:256-
263.

2.  Cabrera Vargas LF, Herrera G, Mendoza Zuchini A, Pedraza M, Sán-
chez S, Pulido J. Aplicación de las redes sociales en la educación del ci-
rujano general. @Cirbosque rompiendo el paradigma. Cir Andal. 2020; 
31(1):15-20. 

3.  Cote EL, Torres CR, Loera TMA, et al. Impacto de la pandemia CO-
VID-19 en la práctica de Cirugía General en México. Encuesta Nacio-
nal. Cir Gen. 2020;42(2):149-164. doi:10.35366/95375.

4.  Ferreira Gould MS, Coronel Diaz G, Rivarola Vargas MA. Impacto sobre 

la salud mental durante la pandemia COVID 19 en Paraguay. Rev. virtual 
Soc. Parag. Med. Int. 2021;8(1):61-68.

5.  Uribe M, Martínez Salinas GA, Sepúlveda R, Lanzarini E, García C, Cár-
camo C, Abba J. Efectos de la pandemia en los programas de formación 
en cirugía. Problemas y soluciones. Rev. Cirugia 2021;73(1):107-113.

6.  Rabe A, Sy M, Cheung WYW and Lucero-Prisno DE. COVID-19 and 
Health Professions Education: A 360° View of the Impact of a Global 
Health Emergency [version 1]. MedEdPublish 2020, 9:148 (https://doi.
org/10.15694/mep.2020.000148.1).

7.  Brooks SK, Webster RK, Smith LE, Woodland L, Wessely S, Greenberg 
N, Rubin GJ. The psychological impact of quarantine and how to reduce 
it: rapid review of the evidence. Lancet. 2020 Mar 14;395(10227):912-
920. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30460-8. Epub 2020 Feb 26. PMID: 
32112714; PMCID: PMC7158942.



23
Cir. parag. Vol. 46; Nº 3. 2022

Artículo Original

RESUMEN
Introducción: La apendicectomía videolaparoscópica es una opción se-
gura para el diagnóstico etiológico y el tratamiento de la apendicitis agu-
da. El objetivo de la investigación es determinar la frecuencia de compli-
caciones de la apendicetomía videolaparoscópica en pacientes someti-
dos a cirugía en el Hospital Central del Instituto de Previsión Social en el 
periodo de enero a diciembre del año 2021. Materiales y métodos: Es un 
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, 
no probabilístico de casos consecutivos. Se realizó revisiones de fichas 
operatorias de pacientes sometidos a apendicetomía videolaparoscópica, 
mayores a 16 años, incluyéndose ambos sexos, en el Hospital Central del 
Instituto de Previsión Social de enero a diciembre del 2021. Resultados: 
Se estudiaron 62 pacientes, 54,8% de sexo femenino y 45.2% de sexo 
masculino, con una edad promedio de 34 años, un rango de 16 a 90 
años. Se informó una tasa de 4,8% de complicaciones: infección del sitio 
quirúrgico (3,2%) y el hemoperitoneo (1,6%). El promedio de estancia 
hospitalaria fue 2,2 días. Conclusión: La apendicetomía videolaparoscó-
pica es una técnica quirúrgica de acceso mínimo que demostró una baja 
tasa de complicaciones: baja tasa de infección del sitio quirúrgico, y baja 
estancia hospitalaria.

Palabras clave: apendicitis aguda, videolaparoscopía, complicaciones

ABSTRACT
Introduction: Videolaparoscopic appendectomy is a safe option for the 
etiological diagnosis and treatment of acute appendicitis. The objec-
tive of the research is to determine the frequency of complications of 
videolaparoscopic appendectomy in patients undergoing surgery at the 
Central Hospital of the Social Security Institute in the period from Janu-
ary to December 2021. Materials and methods: It is an observational, 
descriptive, retrospective, cross-sectional, non-probabilistic study of 
consecutive cases. Reviews of operative records of patients undergoing 
videolaparoscopic appendectomy, older than 16 years, including both 
sexes, were carried out at the Central Hospital of the Social Security 
Institute from January to December 2021. Results: 62 patients were 
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studied, 54.8% female and 45.2% male, with an average age of 34 years, 
a range of 16 to 90 years. A 4.8% rate of complications was reported: 
surgical site infection (3.2%) and hemoperitoneum (1.6%). The average 
hospital stay was 2.2 days. Conclusion: Videolaparoscopic appendec-
tomy is a minimal access surgical technique that has shown a low rate of 
complications: low rate of surgical site infection, and short hospital stay.

Keywords: acute appendicitis, videolaparoscopy, complications

INTRODUCCIÓN
La apendicitis aguda es la inflamación del apéndice vermiforme, 
y es la causa más frecuente de abdomen agudo quirúrgico. Entre 
el 5 y 15% de la población presenta apendicitis aguda en algún 
momento de la vida, siendo más frecuente entre la segunda y 
tercera décadas de la vida. 1

Los tipos de apendicitis aguda dependiendo de la fase de 
la enfermedad en el que son abordados, puede ser: congestiva 
o catarral, flegmonosa o supurativa, gangrenosa o necrótica, y 
apendicitis perforada. 2

La vía de abordaje quirúrgico puede ser la cirugía videola-
paroscópica o la cirugía convencional, existiendo controversia 
en la actualidad sobre que método se adhiere mejor a los resul-
tados.3 Se concuerda sobre el menor tiempo quirúrgico y menor 
riesgo de abscesos intraabdominales en la vía abierta, en cambio, 
la vía laparoscópica tiene la ventaja de una menor estancia hos-
pitalaria, menor incidencia de infecciones de la herida, integra-
ción rápida a actividades laborales, menos dolor en el posopera-
torio y tolerancia digestiva temprana.4

Se han citado otras ventajas del acceso laparoscópico, como 
ser el escaso índice de conversión a abierta (necesidad de rea-
lizar laparotomía), además de presentar un papel importante 
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http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
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como método diagnóstico en casos de abdomen agudo dudoso, 
ya que brinda una visión completa de la cavidad abdominal.1

La videolaparoscopía es capaz de disminuir el número de la-
parotomías en blanco en aquellos pacientes en quienes se sospe-
cha una apendicitis aguda, de tal forma de reducir de 10% a 1% 
las apendicectomías innecesarias.5,6

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la fre-
cuencia de complicaciones de la apendicectomía videolaparos-
cópica en pacientes sometidos a cirugía en el Hospital Central 
del Instituto de Previsión Social en el periodo de enero a diciem-
bre del 2021. Además, determinar la distribución por sexo, los 
tipos de complicaciones halladas, el promedio de días de inter-
nación y comorbilidades de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
de corte transverso, con un muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos. Se realizó una revisión de fichas operatorias de los 
pacientes mayores a 16 años, intervenidos por vía laparoscópi-
ca con sospecha o confirmación cínica de apendicitis aguda en 
nuestro centro, desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 
año 2021.

Los criterios de inclusión fueron: edad mayor o igual de 16 
años (no se estableció un límite superior de edad), ambos sexos 
y apendicectomizados por sospecha inicial o tras diagnóstico 
intraoperatorio de apendicitis aguda. Los criterios de exclusión 
fueron: edad menor a 16 años, indicación de apendicectomía 
por otras causas, o fichas incompletas.

Las variables empleadas para el estudio fueron las siguientes: 
edad, sexo, comorbilidades, días de estancia hospitalaria, tipo 
de apendicitis y las complicaciones observadas. Para estudiar las 
variables, los datos fueron registrados en una planilla electrónica 
Microsoft Office Excel 2016 y sometidos a análisis estadísticos.

Sobre las consideraciones éticas: se respetaron la confiden-
cialidad y la privacidad de la identidad de los pacientes de las 
fichas clínicas estudiadas.

RESULTADOS
La muestra estuvo conformada por 62 pacientes operados de 
apendicitis aguda por videolaparoscopía en el Instituto Previ-
sión Social en el periodo de enero a diciembre a 2021. La distri-
bución por sexo fue de 45,2% de sexo masculino y 54,8% de sexo 
femenino. Respecto a la edad el promedio fue de 34 años, con 
un rango de 16 a 90 años. En cuanto a los días de internación 
hospitalaria el promedio corresponde a 2,2 días, con un rango 
de 1-3 días.

Con respecto a las comorbilidades que presentaron los pa-
cientes en estudio se encontraron predominantemente hiperten-
sión arterial en un 22,5%, diabetes mellitus en un 8%, asma en 
un 8%. Entre otras patologías de base asociadas a estos pacientes 
como hipotiroidismo, fibrilación auricular, obesidad, constitu-
yeron un 3% de la población en estudio.

Teniendo en cuenta los tipos de apendicitis aguda, se halla-
ron en orden descendente de frecuencia: apendicitis aguda fleg-
monosa en 50%, gangrenosa en 38,8%, congestiva en 11,2% (ver 
Tabla 1 y Gráfico 1).

Como punto esencial de la investigación se informa un 4,8% 
de complicaciones post quirúrgicas de la apendicectomía vi-
deolaparoscópica, correspondiendo 3,2% a infección del sitio 
quirúrgico, y 1,6% a hemoperitoneo por desinserción del clip 
metálico.

DISCUSIÓN 
En una gran mayoría de estudios realizados en los últimos 10 
años, como las series de Rivera Diaz, tanto retrospectivos como 
prospectivos, se encuentran resultados a favor de la apendicec-
tomía videolaparoscópica, debido a que disminuye el dolor post 
operatorio, el trauma, y la estancia hospitalaria, se permite una 
apreciación completa de la cavidad abdominal y mejor manejo 
de tejidos, disminuye la tasa de infecciones post operatorias y 
además propicia a mejores resultados estéticos.7,8

Con respecto a estudios hechos por Mosquera y colabo-
radores en la Revista Colombiana de Cirugía, afirman que las 
complicaciones post operatorias se dieron en 12% de los casos 
de apendicetomía videolaparoscópicas. En nuestro estudio se 
informa una tasa menor de complicaciones, correspondiente al 
4,8%.8

En el estudio de Mosquera la infección de sitio quirúrgico 
representa sólo el 1,1%, mientras que otras como hematomas 
(4%), obstrucción intestinal (2,2%), y absceso residual (1,1%) 
llegan a tener incluso una mayor tasa. En nuestro trabajo sin 
embargo se halló un 3,2% de infección de sitio quirúrgico y 1,6 
% correspondió a un caso de hemoperitoneo, no encontrándose 
las demás complicaciones.8

Encontramos publicaciones como la de Mosquera, la de Or-
tega y la de Hellberg que atribuyen una menor tasa de compli-
caciones infecciosas en la apendicectomía videolaparoscópica 
que en la abierta debido a que el apéndice se extrae dentro de 
trócares y no tiene contacto directo con los bordes de la herida 
generalmente.8,9,10

En relación al tiempo de estancia hospitalaria en todos los 

Tabla 1: Clasificación de la apendicitis aguda según el hallazgo 
intraoperatorio. 

Apendicitis aguda n %

Congestiva 7 11,2 %

Flegmonosa 31 50 %

Gangrenosa 24 38,8 %

Total 100 100 %

Gráfico1. Tipos de apendicitis según frecuencia halladas en el 
estudio. n=62
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grupos fueron cortas, con una estancia de 6 horas en el estudio 
de Mosquera, debido a la implementación de la apendicectomía 
ambulatoria en casos no complicados. En el presente estudio se 
informa una estancia de 1, 2, o 3 días según el hallazgo operato-
rio, con una estancia promedio de 2.2 días.8

En varios estudios, incluso una revisión de Cochrane hay 
una clara tendencia hacia la apendicectomía laparoscópica sobre 
la convencional, sobre todo en mujeres jóvenes en edad fértil, en 
los casos de duda diagnóstica y en obesos.11,12,13

Un punto controversial se vincula con la formación de abs-
cesos intraabdominales luego de un abordaje laparoscópico, los 
cuales se han descrito en algunas investigaciones. Existen series 
que comunican un aumento de estas complicaciones en la apen-
dicectomía videolaparoscópica, sobre todo en las apendicitis 
perforadas, mencionando hasta un 24% en comparación con un 
4.2% en las apendicectomías abiertas. 11,14,15 Se describen meca-
nismos que intervienen en su formación como la diseminación 
del proceso infeccioso al realizar neumoperitoneo, la realización 
de todo el procedimiento es intraperitoneal a diferencia de lo 
que ocurre en la cirugía abierta.16 Sin embargo, en nuestra serie, 
no se evidenciaron estas complicaciones.

Una de las debilidades del presente estudio es no correlacio-

nar los hallazgos de patología con loa resultados, pero esto se 
debe a que se intentó hallar la tasa de complicaciones del pro-
cedimiento quirúrgico (videolaparoscopía) no del diagnóstico 
(apendicitis aguda o no).

CONCLUSIÓN
De los 62 pacientes operados por videolaparoscopía, 54,8% fue-
ron de sexo femenino con un promedio de edad general de 34 
años. El promedio de estancia hospitalaria fue 2,2 días.

Las comorbiidades más frecuentemente halladas fueron la 
hipertensión arterial, y la diabetes mellitus. 

Según el hallazgo operatorio, el tipo más frecuente de apen-
dicitis aguda hallada fue la flegmonosa, con 50%, seguida de la 
gangrenosa en 38,8%, y congestiva en 11,2%.

Se encontró un 4,8% de complicaciones postoperatorias: in-
fección del sitio quirúrgico (3,2%) y hemoperitoneo (1,6%)

Conflicto de interés: los autores declaran la no existencia de 
conflicto de intereses. Contribución de autoría: todos los auto-
res han colaborado con la elaboración, realizando la búsqueda, 
recolección de datos, redacción del borrador, revisión crítica y 
aprobación del mismo.
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RESUMEN
La anomalía congénita más común gastrointestinal es el divertículo de 
Meckel, es un divertículo verdadero, ya que contiene todas las capas del 
intestino. Generalmente es asintomático. El diagnóstico en el 80 % res-
tante es incidental y se hace por hallazgos quirúrgicos. Tiene un riesgo 
de complicación de 2-40%, siendo las más frecuentes la hemorragia, la 
obstrucción intestinal y la diverticulitis. La forma oclusiva de presenta-
ción es infrecuente y requiere un elevado índice de sospecha.

Palabras clave: Divertículo; Meckel; Oclusión.

ABSTRACT
The most common congenital gastrointestinal anomaly is Meckel’s di-
verticulum, it is a true diverticula, because it contains all the layers of 
the intestine. It is usually asymptomatic. The diagnosis in the remaining 
80% is incidental and is made by surgical findings. It has a complication 
risk of 2-40%, the most frequent being hemorrhage, intestinal obstruc-
tion and diverticulitis. The occlusive form of presentation is rare and 
requires a high index of suspicion.

Keywords: Diverticulum; Meckel; Occlusion.

INTRODUCCIÓN
La incidencia del divertículo de Meckel en la población general, 
es aproximadamente del 1 al 2% y las manifestaciones clínicas 
aparecen en el 20% de los casos. El diagnóstico, en el 80% restan-
te, es incidental y se hace por hallazgos quirúrgicos. Se reporta 
en aproximadamente el 2% de las autopsias. (1,2) Es la anomalía 
congénita más frecuente del tracto gastrointestinal, constituida 
por el remanente de la porción proximal del conducto vitelino 
(onfalomesentérico). (3) Puede permanecer asintomático o pre-
sentarse con varios signos y síntomas. (4) En adultos a menudo 
no se tiene en cuenta en el diagnóstico diferencial, por la falta de 
sospecha y la dificultad para su detección. (5)

Las complicaciones más frecuentes son: sangrado, la obs-
trucción, perforación o la inflamación diverticular. (6) La oclu-
sión intestinal por divertículo de Meckel, se reporta en niños 
mayores y en adultos. (7) Esta variedad oclusiva, en general, es 
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infrecuente. Representa una serie amenaza, requiere para su 
diagnóstico un elevado índice de sospecha y exige al cirujano, 
la debida preparación para tratarla. (8) Estos elementos motiván 
la presentación del caso, con el objetivo de describir la presen-
tación clínica y las características quirúrgicas de la oclusión 
intestinal mecánica por divertículo de Meckel en el adulto.  
 
CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 30 años acudió al servicio de ur-
gencias por dolor por crisis de 3 días de evolución, acompañado 
de distención abdominal, náuseas y vómitos en varias oportuni-
dades, 24 horas antes de ingreso refiere detención de heces y ga-
ses, además refiere sensación febril en 2 oportunidades. Como 
antecedente quirúrgico cita una apendicectomía abierta hace 2 
años. Al examen físico abdominal se constata asimétrico a ex-
pensas de cicatriz de McBurney, distendido, doloroso en fosa 
iliaca derecha, con defensa y dolor a la descompresión, ruidos 
hidroaéreos aumentados en número y con timbre metálico, al 
tacto rectal sin particularidades. En los estudios laboratoriales 
se constata leucocitosis de 18.000/µL, neutrofiia de 95%, he-
moglobina 16,4mg/dL, hematocrito 47%. Se realiza una radio-
grafía de abdomen donde se constata dilatación central de asas 
delgadas con múltiples niveles hidroaéreos. Se indica la laparo-
tomía exploradora con diagnóstico de oclusión intestinal com-
pleta por probables bridas y adherencias.

En el acto quirúrgico, que se realiza por un abordaje supra-
para-infraumbilical, se constata proceso plástico que involucra 
asas delgadas y epiplón, con adherencias al colon sigmoides, se 
realiza disección con maniobras romas y se constata una zona 
de transición a 140 cm de la válvula ileocecal y a 180 cm del 
asa fija, en el borde antimesentérico del asa delgada donde se 
evidencia un divertículo inflamado con centro necrótico y ad-
herencias de fibrina (ver Figura 1). Se realiza resección de 10 
cm de aproximadamente de asas delgadas con posterior anasto-
mosis manual termino-terminal. (ver Figura 2)
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Figura 1. Divertículo inflamado con centro necrótico y 
adherencias de fibrina.

El estudio histológico informa segmento de intestino delga-
do con evaginación de la pared que muestra todos los compo-
nentes, revestida de epitelio intestinal, con proceso inflamatorio 
agudo necrotizante transmural que perfora la pared compatible 
con divertículo verdadero, diverticulitis aguda transmural con 
peritonitis.

El paciente en sala presento buena evolución, fue dado de alta 
en su quinto día de internación para seguimiento ambulatorio.

DISCUSIÓN
El divertículo de Meckel se presenta en el borde antimesentérico 
del íleon distal, a una distancia aproximada entre 30 y 60 cm 
de la válvula ileocecal, sin embargo, existen reportes de hasta 
180 cm. (1,2) Generalmente, se presenta de manera asintomática. 
Entre las complicaciones se encuentran: sangrado gastrointes-
tinal por la presencia de tejido gástrico o pancreático ectópico; 
tumores intestinales, como los del estroma gastrointestinal obs-
trucción intestinal; perforación o inflamación diverticular (3,4).

La sintomatología obstructiva es la segunda forma más fre-
cuente de presentación. Los mecanismos de la obstrucción son 
varios, como la invaginación, el vólvulo, la hernia interna, diver-
ticulitis con adherencias, banda mesodiverticular, cuerpo extra-
ño impactado en el divertículo o la inclusión del divertículo en 
un verdadero nudo formado entre el íleon y el sigmoides. (5) En 
el caso expuesto fue por diverticulitis con adherencias al colon 
sigmoides formando un plastrón. El diagnóstico muy rara vez es 
hecho en el preoperatorio y solo se puede establecer con certeza 

si el divertículo es visualizado en el sitio de la obstrucción. (6) 

Como el caso expuesto, en el cual se realizó el diagnóstico de 
oclusión intestinal, sin embargo, no se sospechó de divertículo 
de Meckel como causa principal y el diagnóstico fue realizado 
durante la cirugía. La dificultad con el diagnóstico preoperatorio 
no es solo el resultado de la superposición de síntomas con otras 
afecciones, se debe también a la dificultad de identificar el di-
vertículo de Meckel en los estudios de imagen. (7) El tratamiento 
debe ser quirúrgico, mediante la resección del divertículo con 
un pequeño margen de seguridad. (8) En el caso expuesto, una 
sintomatología de una oclusión intestinal y en el acto quirúrgico 
al encontrar el divertículo de Meckel en una posición más aleja-
da de lo habitual (140 cm de la válvula ileocecal) y en contacto 
con el colón sigmoides, fue necesario realizar la resección de 
10 cm de asa delgada asegurando tejido intestinal indemne sin 
compromiso inflamatorio con posterior anastomosis íleon-ileal.

Concluimos que el divertículo de Meckel muestra variadas 
formas de presentación clínico - radiológicas, lo cual dificulta 
su diagnóstico y que la oclusión intestinal secundaria a la com-
plicación de un divertículo de Meckel constituye una causa de 
síndrome oclusivo que se debe tener presente en la práctica qui-
rúrgica y por lo tanto el cirujano general debe estar preparado 
para enfrentarla con conocimientos actualizados.
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Figura 2. Anastomosis manual termino-terminal ileo-ileal.
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RESUMEN
El cáncer de vesícula es un hallazgo incidental en el 0,5% a 2,3% de to-
das las colecistectomías por litiasis vesicular. Se debe sospechar en toda 
tumoración sobre las cicatrices de puertos de trocares. El seguimiento 
histopatológico postoperatorio es importante para el diagnóstico. Se 
presenta el cuadro clínico de un paciente sometido a colecistectomía 
laparoscópica previa (18 meses), con tumoración umbilical recidivánte 
por cáncer de vesícula.

Palabras clave: Neoplasias de la Vesícula Biliar, Metástasis, Laparos-
copía, Recurrencia

ABSTRACT
Gallbladder cancer is an incidental finding in 0.5% to 2.3% of all chole-
cystectomies for gallstones. It should be suspected in any tumor on the 
trocar port scars. Postoperative histopathological follow-up is important 
for diagnosis. We present the clinical case of a patient who underwent 
laparoscopic cholecystectomy 18 month previously, with recurrent um-
bilical tumor due to gallbladder cancer.

Keywords: Gallbladder Neoplasms, metastasis, laparoscopy, Recur-
rence

INTRODUCCIÓN
El cáncer de vesícula biliar se observa en el 0,5% a 2,3 % de to-
das las colecistectomías por litiasis vesicular.1, 2, 3 el diagnóstico 
preoperatorio es difícil ya que carece de síntomas particulares, 
por ende se realiza anatomopatologicamente.1,2 Una de las com-
plicaciones más infrecuente en la colecistectomía laparoscópi-
ca es la siembra metastásica de implantes peritoneales en los 
puertos laparoscópicos.4 Esta entidad clínica es exclusiva de la 
cirugía laparoscópica.1,2,3 la forma de presentación es unatumo-
ración sobre las cicatrices previas, indoloras, sin síntomas obs-
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tructivos, se debe realizar el diagnóstico diferencial con defectos 
herniarios de la pared y enfermedades neoplásicas primarias de 
la pared abdominal.5 Los mecanismos más aceptados de dise-
minación tumoral por los puertos de trocar son; perforación de 
vesícula biliar, dispersión de células tumorales por acción del 
neumoperitoneo, fenómeno de chimenea, y la extracción sin 
bolsa de la vesícula biliar.3,6

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino, 59 años de edad acude al servicio 
de urgencias, por dolor sobre tumoración en región umbilical 
de 3 días de evolución, tipo en crisis, sin irradiación, que ceden 
parcialmente con analgésicos comunes; refiere detención de he-
ces, pero no de gases, desde hace 3 días sin nauseas, ni vómitos. 
Al examen físico se observa tumoración umbilical de 15 cm de 
diámetro mayor con piel eritematosa, y cambios inflamatorios, 
irreductible, incoercible, dolorosa a la palpación superficial, con 
sonoridad mate, sin variación con maniobras de Valsalva y esca-
sos ruidos hidroaéreos sobre tumoración (ver Figura 1).

Como antecedentes patológicos personales refiere ser porta-
dor de dicha tumoración (“hernia”) desde hace 6 meses, indolo-
ra, con crecimiento rápido y progresivo. 

Además refiere indica haber sido sometido a colecistectomía 
laparoscópica hace 18 meses en otro centro, sin ningún segui-
miento postoperatorio.

Fueron realizados estudios auxiliares diagnósticos: radiogra-
fía de abdomen de pie, sin signos de oclusión intestinal. En la 
ecografía de partes blandas se informa hernia umbilical de ubi-
cación para lateral izquierda de contenido atascado, que impre-
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siona colon izquierdo con importante edema parietal e hipoeco-
génico, presenta patrón vascular al Doppler color al momento 
del estudio (ver Figura 2).

Se decide laparotomía exploradora y se constata tumoración 
sólida pétrea en región periumbilical de 15 x 12 x 10 cm, cuya 
extensión se limita en profundidad a piel, tejido celular subcutá-
neo, aponeurosis de la vaina anterior de los rectos, musculo rec-
to anterior y peritoneo parietal sin invasión a cavidad ni adhe-
rencias a asas. Se realizo excéresis tumoral amplia, con resección 
en bloque de los músculos rectos, quedando abdomen abierto 
con bolsa de Bogotá, con déficit de pared de 15x12 cm aproxi-
madamente (ver Figura 3). Posteriormente se inició tratamiento 
con sistema de presión negativa tipo VAC.

Como informe de patología retornó un tumor de pared ab-
dominal con compromiso de tejido fibroadiposo y muscular 
esquelético por adenocarcinoma infiltrante moderada a pobre-
mente diferenciado (grado 2-3) de 15 cm de diámetro mayor, 
con extensas áreas de necrosis, émbolos linfovasculares e inva-
sión perineural. Hallazgo compatible con tumor de origen vesi-
cular de cirugía anterior. (ver Figura 4)

Se realizó la correlación con la anatomía patológica de la co-
lecistectomía anterior, que el paciente no había retirado por no 
acudir a su control postoperatorio, que informaba: adenocarci-
noma infiltrante de 5,5 cm del cuerpo vesicular. Se observan ex-
tensas áreas pobremente diferenciadas con infiltración de todas 
las capas de la pared vesicular llegando al tejido fibroconjunti-
voperimuscular, localizándose a menos de 1mm del margen del 
lecho hepático no se observa invasión a la serosa ni vascular ni 
perineural. Estadio pT2b.

DISCUSIÓN
La metástasis del cáncer vesicular a los puertos de trocares 
umbilicales es infrecuente1,2,3, y el diagnóstico es anatomopato-
logico2. Ante la sospecha prequirúrgica del cáncer de vesícula, 
el abordaje video laparoscópico está contraindicado 1,2,3 el diag-
nóstico diferencial es importante con otras tumoraciones de la 
pared abdominal5.

El presente caso fue muy sugerente de una hernia para um-
bilical atascada, y no el de una recidiva tumoral. El seguimiento 

Figura 1. Paciente con tumoración umbilical incoercible 
irreductible, con signos inflamatorios.

Figura 3. Pieza quirúrgica resecada.

Figura 4. Anatomía patológica de la tumoración. Células de nú-
cleos atípicos, con escaso citoplasma, que forman luces glan-
dulares. (Gentileza de la Dra. Rocio Rizzi, Servicio de Anatomía 
patológica, Hospital Nacional de Itauguá).

Figura 2. Ecografía de partes blandas donde se indica hernia 
umbilical para-lateral izquierda de contenido atascado.
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histopatológico de la colecistectomía y la reintervención precoz 
disminuyen la aparición de siembras peritoneales.4 Que no se 
realizó en este paciente por no acudir a ningún control posto-
peratorio.

Los implantes en puertos de trocar demoran entre 2 semanas 
y 4 años en aparecer desde la primera intervención y su apa-
rición significa enfermedad avanzada.4,6 El tratamiento es qui-
rúrgico con resección tumoral amplia, que mejora la calidad de 
vida, pero no modifica el pronóstico ni la sobrevida.1,2,6
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RESUMEN
El hiperparatiroidismo primario es causado por el aumento de la secre-
ción de paratohormona, y se describió por primera vez en 1930. 80% de 
los casos son causados por un adenoma paratiroideo benigno y hasta el 
16% pueden presentarse como ectópico. Femenina de 39 años, con mul-
tiples infecciones urinarias, urolitiasis, hipercalcemia y paratohormona 
aumentado. Gammagrama demostró adenoma paratiroideo ectópico en 
mediastino superior, mediante cervicotomía transversa, esternotomía 
media y gamma sonda, se resecó lesión sin eventualidades

Palabras clave: paratiroidectomía, hiperparatiroidismo, paratiroi-
des ectópica, paratiroides mediastinal

ABSTRACT
Primary hyperparathyroidism is caused by increased secretion of para-
thyroid hormone and was first described in 1930. Eighty percent are 
caused by a benign parathyroid adenoma, about 16% may present as ec-
topic. A 39-year-old female with multiple urinary tract infections, uro-
lithiasis, hypercalcemia and increased parathyroid hormone. Gamma-
gram showed ectopic parathyroid adenoma in superior mediastinum, 
by transverse cervicotomy, median sternotomy and gamma probe, the 
lesion was resected without eventualities. 

Keywords: parathyroidectomy, hyperparathyroidism, ectopic para-
thyroid, mediastinal parathyroid

INTRODUCCIÓN
El hiperparatiroidismo primario (HPTP) es causado por el au-
mento de la secreción de paratohormona (PTH). Es la causa más 
común de hipercalcemia, sobre todo en la posmenopausia. Alre-
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dedor de 1930 se describió por primera vez (1). 
La incidencia y prevalencia han aumentado en las últimas 

décadas, por una mayor detección de hipercalcemia leve con la 
ampliación de pruebas bioquímicas con calcio sérico, con ello 
un mayor diagnóstico de HPTP asintomático. La importancia 
radica en su progresión: hasta una cuarta parte manifiesta sínt-
omas en los siguientes 5 años (1,2).

El 80% de los HPTP son por un adenoma paratiroideo be-
nigno, 15-20% corresponde por hiperplasia paratiroidea y me-
nos del 1% por carcinoma de paratiroides (1).

Las glándulas paratiroides ectópicas (GPE), descritas hasta 
en el 16%, se deben a la migración anómala de estas durante el 
desarrollo. Se encuentran en tejidos que comparten su origen 
embriológico (3). Los estudios de imagen son importantes en el 
diagnóstico, localización y planificación quirúrgica, donde la 
paratiroidectomía (PT) es el tratamiento definitivo (3,4).

Se presenta un caso clínico de una paciente con HPTP debi-
do a un adenoma paratiroides ectópico.

CASO CLÍNICO
Femenina de 39 años, con multiples episodios de infecciones 
urinarias, cólicos renales y nefrolitiasis. Acude a valoración por 
debilidad, fatiga crónica e hipercalcemia (10,9 mg/dL). Se solici-
ta determinación de PTH, encontrándose aumentado (138,3 pg/
mL), integrando así el diagnóstico de HPTP. 
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Se complementó abordaje con tomografía (ver Figura 1) y 
gammagrama con Tc99-sestamibi (Figura 2) evidenciando ade-
noma paratiroideo ectópico en mediastino superior. Se realizó 
bajo anestesia general balanceada cervicotomía transversa y es-
ternotomía media con sierra neumática y así, paratiroidectomía 
guiada con radiotrazador y gamasonda, se localizó adenoma 
paratiroideo en mediastino (Figura 3), el cual se resecó lesión 
sin eventualidades (Figura 4). El postoperatorio cursó sin even-
tualidades, con disminución en los niveles de calcio y PTH.

DISCUSIÓN
El HPTP es más frecuente en mujeres, con una relación 4:1, res-
pecto a los hombres. La incidencia máxima es en los primeros 
años postmenopáusicos, concordando con la pérdida de estró-
genos. Hasta un 20% de los pacientes refieren antecedente de 
cálculos renales (1). Nuestro caso concuerda con lo descrito en 
la literatura. 

Figura 1. Tomografía computarizada. Panel A: Corte sagital en donde se observa 
adenoma paratiroideo ectópico a 2 cm de la escotadura esternal. Panel B: Corte axial en 
donde se identifica imagen nodular, ovalada, con bordes bien definidos.

Figura 2. Imágenes realizadas mediante gamagrafía de paratiroides 
con 99mTc-Sestamibi, donde nos muestra el adenoma paratiroideo 
ectópico localizado en región central del mediastino superior.

Figura 3. Imagen transoperatoria de adenoma 
paratiroideo ectópico en porción superior del 
mediastino.

Figura 4. Producto de la resección de adenoma paratiroideo 
ectópico con medidas de 2 x 1,6 x 0,8 cm y peso de 1,7 g. 
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Existen tres presentaciones del HPTP: sintomático o clásico 
(calcio y PTH elevados), asintomática o normohormonal (cal-
cio elevado y PTH normal) y normocalcémico (calcio normal y 
PTH elevada), este último, puede representar un precursor del 
HPTP clásico (1,2). Nuestra paciente presentó un cuadro clásico.

Los factores de riesgo descritos son baja ingesta de calcio, 
poca actividad física, gran circunferencia abdominal, obesidad, 
hipertensión, radiación en cuello o exposición nuclear y terapia 
prolongada con litio (1). 

Hasta el 16% pueden presentar GPE. Tres estudios concluye-
ron que las zonas más comunes son timo, espacio retro/paraeso-
fágico y tiroides, estos en conjunto representan el 56 – 89%. En 
mediastino se han descrito ente el 6 – 26% (5,6).

Los signos y síntomas son secundarios a la hipercalcemia, 
entre ellos: fatiga, debilidad, poliuria, polidipsia, estreñimiento, 
anorexia, vómitos, deshidratación, arritmias, ansiedad y altera-
ción del estado mental y ánimo. Nuestra paciente refería fatiga, 
debilidad crónica (1). Son posible, fracturas por fragilidad, de-
formidades esqueléticas y dolor óseo. También la presentación 
mediante hipercalciuria, nefrolitiasis, nefrocalcinosis y función 
renal reducida (1), como en nuestro caso y su presentación de fe-
notipo clásica.

El diagnostico se realiza al detectar hipercalcemia y PTH ele-
vada, con ≥ 20 pg/mL en el contexto de hipercalcemia, se consi-
dera compatible con el diagnóstico (1,7). 

Las imágenes preoperatorias facilitan la cirugía, al localizar 

el adenoma con precisión. Disponemos de ecografía, gamma-
grafía con 99m-tecnecio-sestamibi, tomografía, resonancia 
magnética y PET (8). La gammagrafia tiene mayor sensibilidad 
(89%), la ecografía tiene menos (59-76%) pero es más accesible. 
La gammagrafia se considera gold estándar (3,8).

En pacientes con síntomas por hipercalcemia o con proble-
mas de órganos diana (fractura por fragilidad o cálculos), la ci-
rugía está claramente indicada (1,7). El tratamiento definitivo de 
elección es la paratiroidectomía (8). Por lo común es suficiente un 
abordaje cervical, pero en caso mediastinal, hasta un 2% requi-
riere un abordaje transesternal o transtorácico (3).

Las tasas de curación en manos de un cirujano experimen-
tado superan el 95 %, con una tasa muy baja de complicaciones 
(<1-3 %) como por ejemplo hemorragias, hipocalcemia y lesio-
nes del nervio laríngeo recurrente(1,2). Posterior a la paratiroidec-
tomía se suelen normalizar marcadores bioquímicos y aumenta 
la densidad ósea, reduciendo el riesgo de fracturas, también dis-
minuye el riesgo de nefrolitiasis (8).

Contribución de los autores. MAJR y JAGG estuvieron in-
volucrados en el tratamiento quirúrgico, búsqueda bibliográfica, 
redacción. MATL y LJBF en el tratamiento quirúrgico, asesora-
miento en la redacción, y correcciones. GEMM en la redacción 
y correcciones. Los autores no presentan ningún conflicto de 
interés.
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RESUMEN
El vólvulo gástrico es una entidad rara y urgente. Definido como la rota-
ción gástrica sobre su eje más de 180 grados, determina una estenosis al 
pasaje del contenido gástrico, distensión y derivándo en el compromiso 
de la irrigación parietal. El atraso en su diagnóstico y/o tratamiento deri-
va en estrangulación o perforación gástrica. Presentamos un paciente de 
90 años con un vólvulo gástrico, su abordaje diagnóstico y terapéutico 
con gastropexia laparoscópica con buenos resultados.

Palabras Claves: Vólvulo gástrico; obstrucción de la salida gástrica; 
gastropexia laparoscópica. 

ABSTRACT
Gastric volvulus, a rare and urgent entity. Defined as gastric rotation 
on its axis more than 180 degrees, determining stenosis to the passage 
of gastric content, distension, leading to parietal irrigation compromise. 
The delay in diagnosis and/or treatment leads to strangulation or gastric 
perforation. We present a 90-year-old patient with a gastric volvulus, his 
diagnostic and therapeutic approach with laparoscopic gastropexy with 
good results.

Key Words: Stomach volvus, gastric outlet obstruction, laparoscopic 
gastropexy.

INTRODUCCIÓN
El vólvulo gástrico se define como una rotación anormal del es-
tómago sobre su eje, lo que conduce a obstrucción luminal, pu-
diendo ser transitoria por devolvulación espontánea, o compro-
meter la vasculatura parietal lo cual conducirá a isquemia gástri-
ca. En este último caso la morbimortalidad asciende a un 80%, 
siendo una urgencia quirúrgica.1 Posee una incidencia máxima 
en la quinta década de la vida, otros autores refieren mayor inci-
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dencia en niños. No posee prevalencia por género o raza.
Con el presente caso se pretende exponer nuestra experien-

cia institucional con un caso clínico de vólvulo gástrico con re-
solución quirúrgica laparoscópica con buenos resultados.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo femenino, 90 años, sin controles en salud, sin 
antecedentes quirúrgicos a destacar, acude al servicio de urgen-
cias por cuadro de 72 horas de evolución dado por vómitos rei-
terados de todo lo ingerido, de contenido alimenticio que en las 
horas se tornan porráceos. Detención del tránsito para materias 
de 24 horas.

Al examen físico regular estado general, deshidratada, fascies 
de dolor, apirética. Hemodinamia estable. Abdomen distendido, 
blando, depresible, doloroso a la palpación superficial difusa. Sin 
elementos de irritación peritoneal. Se colocó sonda nasogástrica 
con abundante contenido porraceó, drenando aproximadamen-
te 1000cc. En la radiografía de abdomen decúbito dorsal y de pie 
evidencia gran distensión gástrica con rotación del mismo sobre 
su eje (ver Figura 1).

Se solicitó tomografía computada de abdomen y pelvis con 
contraste Intravenoso donde evidencia malrotación gástrica con 
ascenso de antro pilórico con aspecto de vólvulo gástrico que 
determina obstrucción (ver Figura 2). Además, el estómago con 
importante contenido de retención y neumatosis quística mural. 
No neumoperitoneo, leve cantidad de líquido adyacente. Ascen-
so de hemidiafragma izquierdo con derrame pleural izquierdo 
de leve cantidad.
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La paciente se presenta con evolución favorable y diminu-
ción del dolor abdominal posterior a colocación de sonda na-
sogástrica, y debito de la sonda escaso. Se realizó radiografía 
esofagogastroduodenal con contraste hidrosoluble vía oral que 
evidenció stop a nivel de cuerpo gástrico sin pasaje de contraste 
a duodeno (ver Figura 3).

Por tanto se realizó laparoscopía exploratoria de urgencia en 
la que se evidenció devolvulación espontánea y distención de 
cuerpo gástrico sin elementos de isquemia parietal, ausencia de 
defecto hiatal asociado. Se realizó gastropexia a nivel de la cur-
vatura mayor a peritoneo parietal con dos puntos de polipropi-
leno sin complicaciones (ver Figura 4).

Presenta buena evolución posoperatoria, se retiró sonda 
nasogástrica a las 24hs, tolerando vía oral, sin dolor abdomi-
nal, sin fiebre, tránsitos conservados, con herida quirúrgica en 
buenas condiciones, se decidió egreso hospitalario. La misma se 
controló en policlínica a la semana y al mes estando totalmente 
asintomática.

Figura 1. Radiografía de abdomen en decúbito dorsal donde se 
evidencia imagen compatible con vólvulo gástrico, gran disten-
sión gástrica y sonda nasogástrica en su interior. Colon transver-
so debajo desplazado.

Figura 3. Radiografía esófagogastroduodenal con contraste hi-
drosoluble vía oral, que evidencia stop a nivel del cuerpo gástrico 
sin pasaje de contraste a duodeno.

Figura 2. Tomografía computada. Panel A: corte coronal donde se observa malrotación gástrica con 
ascenso de antro-píloro que determina obstrucción, con aspecto de vólvulo gástrico. Además derrame 
pleural izquierdo en leve cantidad. Flechas negras: estómago con importante contenido líquido; flecha 
roja: neumatosis quística mural; flecha blanca: ascenso de hemidiafragma izquierdo. Panel B: corte axial. 
Leve cantidad de líquido adyacente al estómago, no se observa neumoperitoneo.

Figura 4. Gastropexia laparoscópica. Se visualizan dos puntos 
de polipropileno fijados desde la curvatura mayor gástrica a pe-
ritoneo parietal.
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DISCUSIÓN
El vólvulo gástrico es una entidad rara y urgente. El atraso en 
el diagnóstico y/o tratamiento puede presentar complicaciones 
como estrangulación o perforación gástrica. Puede ser genera-
do por múltiples causas, determinando obstrucción al pasaje del 
contenido gástrico, distensión, llevando al compromiso de la 
irrigación parietal.

Hay factores predisponentes idiopáticos y secundarios. 
Como factores idiopáticos se citan la elongación o ausencia de 
los ligamentos que fijan el estómago al peritoneo, estómagos 
distendidos anormalmente, hernias o eventraciones diafrag-
máticas, bazo errante, o mal rotación con asplenia. En cuanto a 
los secundarios intervenciones quirúrgicas gástricas reductivas 
(operación de Nissen), rupturas de ligamentos gástricos debido 
a trasplante hepático, trauma y neoplasias gástricas. 2

Cabe destacar que si bien la paciente no contaba con ante-
cedentes quirúrgicos previamente expuestos, si presentaba un 
estómago anormalmente distendido. Tampoco se constato una 
hernia hiatal, frecuentemente asociado con dicha patologia se-
gún informa la bibliografia. 

La tríada de Borchardt es orientadora del diagnóstico de vól-
vulo gástrico agudo. La misma está conformada por elementos 
clínicos dado por dolor y distensión epigástrica, náuseas con vó-
mitos violentos o imposibilidad para vomitar, y la imposibilidad 
del paso de la sonda nasogástrica (principalmente en niños), la 

cual está presente en el 70% de los casos.3

El vólvulo gástrico se clasifica según Singleton por el eje en 
el cual el estómago gira: rotación organoaxial, mesentericoaxial 
y la combinación de las 2 anteriores. En la primera el estómago 
gira sobre un eje que conecta la unión gastroesofágica y el píloro, 
el antro rota en dirección opuesta al fondo gástrico, siendo este 
el más frecuente (59%), se encuentra asociado generalmente a 
defectos del diafragma. 4

Respecto a el tratamiento la tendencia actual es utilizar 
técnicas menos invasivas tanto endoscópicas, laparoscópicas o 
mixtas, lo cual tiene un gran beneficio en pacientes de alto ries-
go anestésico quirúrgico. Las directivas son corregir la posición 
del estómago para posteriormente fijarlo en su posición normal 
y reparar el defecto diafragmático asociado. Como alternativa 
cada vez menos utilizadas, la gastropexia con sección del liga-
mento gastro-cólico (operación de Tanner), gastrectomía, gas-
tro-yeyuno anastomosis y anastomosis fundo-antral (operación 
de Opolzer) entre otras. 5 

En cuanto al tratamiento se decidió la Intervención laparos-
cópica, la cual tuvo muy buenos resultados, logrando un claro 
beneficio al lograr la resolución de la enfermedad aguda actual, 
evitando someter a la enferma a una intervención mas agresiva 
que le agregaría una gran morbimortalidad.

Todos los autores han participado en igual medida en la re-
dacción del presente artículo, y niegan conflicto de intereses.
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RESUMEN
El objetivo del siguiente trabajo es describir el tratamiento percutáneo 
de un absceso localizado en el músculo psoas, entidad poco frecuente y 
presentación clínica inespecífica lo que constituye un desafío diagnosti-
co. Su detección ha mejorado con la utilización de técnicas de imagen. 
La fiebre, dolor abdominal y del miembro inferior ipsilateral son las ma-
nifestaciones habituales. La antibioticoterapia junto al drenaje (percutá-
neo o quirúrgico) debe considerarse el tratamiento de elección.

Palabras claves: Absceso de psoas ilíaco, espondilodiscitis, drenaje 
percutáneo.

SUMMARY
The objective of the following work is to describe percutaneous treatment 
of an abscess located in the psoas muscle, a rare entity and nonspecific 
clinical presentation, which constitutes a diagnostic challenge. Its detec-
tion has improved with the use of imaging techniques. Fever, abdominal 
pain and ipsilateral lower limb pain are the usual manifestations. Anti-
biotic therapy together with drainage (percutaneous or surgical) should 
be considered the treatment of choice.

Keywords: Iliopsoas abscess, spondylodiscitis, percutaneous drai-
nage.

INTRODUCCIÓN
El absceso de músculo psoas es un entidad infrecuente, se es-
tima una incidencia 0,4% cada 100.000 habitantes, siendo más 
frecuente en el sexo masculino¹. Clínicamente se presenta como 
fiebre, dolor lumbar y alteración en la marcha². Presentamos 
el caso de un paciente de 64 años con un absceso del músculo 
psoas secundario a una espondilodiscitis lumbar el cual fue tra-
tado exitosamente con antibioticoterapia y drenaje percutáneo.
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CASO CLÍNICO
Paciente de 64 años, sexo masculino, con diabetes mellitus tipo 
II e hipertensión arterial. Consulta por cuadro de aproxima-
damente 12 días de evolución dado por astenia, adinamia, di-
ficultad en la marcha agregando dolor abdominal y lumbar de 
intensidad creciente, sensación febril y escalofríos. Al examen 
abdominal dolor en flanco derecho sin irritación peritoneal, do-
lor a la palpación de fosa lumbar derecha y a la movilización 
activa y pasiva del miembro inferior ipsilateral.

En la analítica presenta un hemograma: leucocitosis de 
19.400/mm3 con 90,3% de neutrófilos, hemoglobina 11,1 g/dL, 
plaquetas normales, proteína C reactiva de 173,38 mg/dl, velo-
cidad de eritrosedimentación 132 mm/h. La ecografía de abdo-
men evidencia a nivel paravertebral derecho imagen hipoecoica, 
alargada, bien delimitada, no vascularizada de aproximadamen-
te 14 por 4 cm que impresiona colección liquida a dicho nivel. 
Dado los hallazgos ecográficos se solicita tomografía computa-
da de tórax, abdomen y pelvis con contraste intravenoso el cual 
informa estrechamiento del espacio discal de L2 y L3, irregula-
ridad de platillos vertebrales, hallazgos compatibles con espon-
dilodiscitis (ver Figura 1), el cual se asocia a extensa colección 
líquida/absceso del músculo psoas derecho, midiendo 155 x 45 
x 45 milímetros (ver Figura 2).

Se comienza con antibioticoterapia empírica Pieracilina/
Tazobactam 4gr/0,5gr i/v cada 6 horas. Se realiza drenaje percu-
táneo guiado por tomografía en donde se coloca drenaje de 12 
French con técnica del trocar sin complicaciones. Se obtiene 100 
cc de líquido purulento el cual se envía para cultivo con antibio-
grama, citológico y Adenosina Deaminasa (ADA). (Figura 3)
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En el cultivo se desarrolla Staphylococcus aureus. Se realiza 
consulta con infectología el cual cambia el plan antibiótico a ce-
fazolina 2 gr i/v cada 8 hs más rifampicina 300 mg v/o cada 12 
hs. El paciente presenta una buena evolución con mejoría clíni-
ca, normalización de parámetros infecciosos.

Se retira el drenaje a los 12 días. Se mantiene antibioticote-
rapia intravenosa por un mes y luego se continúa por dos meses 
vía oral completando así los tres meses de tratamiento antibió-
tico. El traumatólogo indica inmovilización y estabilización or-
topédica con corset de yeso y posterior fisioterapia con buena 
evolución.

Actualmente luego de culminado el tratamiento antibiótico 
el paciente se encuentra en control ambulatorio en policlínica 
de traumatología, infectología y cirugía, asintomático y sin re-
cidiva.

DISCUSIÓN
El absceso del músculo psoas era una complicación conocida 
de la columna vertebral tuberculosa, hoy en día la causa más 
común es la infección piógena, pudiendo ser primario (disemi-
nación hematógena) o secundario siendo la causa más frecuente 

Figura 3: Drenaje percutáneo guiado por tomografía.

espondilodiscitis³.
La clásica triada de presentación clínica como es la fiebre, 

dolor lumbar y la cojera se observa tan solo en un 30% de los ca-
sos, dificultándose aún más su diagnóstico². A nivel bacterioló-
gico el microorganismo más frecuente es Staphylococcus Aureus 
representando hasta el 65% de los casos, seguido por Escherichia 
coli, este último asociado con infecciones del tracto urinario o 
gastrointestinal, edad avanzada, inmunosupresión y diabetes⁴. 
Los hallazgos de laboratorio que apoyan el diagnóstico incluyen 
leucocitosis, elevación de la velocidad de eritrocedimentación y 
proteína C reactiva, como en el caso de nuestro paciente.⁴

Para el diagnóstico imagenológico la ecografía puede ser útil 
en la evaluación de colecciones intramusculares; sin embargo, 
presenta una limitada utilidad en estructuras retroperitonea-
les profundas debido a la anatomía del paciente (obesidad por 
ejemplo) e interposición gaseosa,  y presenta una sensibilidad 
del 60% solamente. La tomografía computada y la resonancia 
magnética nuclear ofrecen una mejor exactitud diagnóstica, con 
una sensibilidad comparable entre 80 y 87%. Entre ambos méto-
dos, la tomografía es especialmente útil dado su buena sensibili-
dad, mayor disponibilidad y menor costo⁵.

Figura 1: Corte axial de tomografía computada, ventana ósea. 
Espondilodiscitis lumbar. (flechas rojas)

Figura 2: Corte coronal de tomografía computada de abdomen 
y pelvis. Absceso del músculo psoas ilíaco derecho (estrellas 
amarillas).
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En cuanto al arsenal terapéutico cuenta con dos pilares fun-
damentales: antibioticoterapia dirigida según los perfiles micro-
biológicos y drenaje por vía quirúrgica o percutánea. Actual-
mente, la técnica de elección es esta última, debido a los buenos 
resultados y las menores tasas de complicación⁶,⁷.

El drenaje quirúrgico (utilizado solo o en combinación con 
técnicas percutáneas) queda reservada para los abscesos mul-
tiloculados, con extenso compromiso de estructuras y para los 
abscesos secundarios a algunas patologías específicas entre las 
que destacan la enfermedad inflamatoria intestinal, la pielone-

fritis, abscesos epidurales con compresión espinal, entre otros⁸,⁹. 
El abordaje percutáneo guiado por imagen representa una alter-
nativa segura y menos invasiva por lo cual debe ser considerada 
como primera opción, dado que presenta resultados similares al 
drenaje quirúrgico con una menor morbilidad y estadía hospi-
talaria¹⁰.

Los autores declaras que no existen conflictos de intereses, y 
los mismos contribuyeron de manera equitativa a la producción 
del presente trabajo. 
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Normas de admisión para la publicación 
de trabajos en “Cirugía paraguaya” 

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

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

INFORMACIONES GENERALES
Los artículos presentados para publicaciones deberán 

ser inéditos, escritos a doble espacio en Word, con letra 
Arial 12, separados, en formato de página tipo carta y 
debidamente numeradas. Las referencias, ilustraciones y 
tablas deberán estar numeradas en orden de aparición en 
el texto con números arábigos.

El autor deberá enviar una copia del trabajo a 
secretaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustra-
ciones al Editor de la Revista, acompañados de una carta 
del autor autorizando su publicación. Solamente serán 
aceptados para su publicación los artículos que obedecen 
los criterios establecidos y cuando las modificaciones so-
licitadas sean realizadas satisfactoriamente.

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

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

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

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

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

 
CATEGORÍA DE ARTÍCULOS

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

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

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

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

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

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

español; conteniendo la máxima información con 
un mínimo de palabras, no deberá contener fór-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Deberá ser 
acompañado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus títulos profesionales, direc-
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ción de correspondencia y mail así como el nombre 
de la Institución de trabajo. Para los artículos origi-
nales el número de autores será un máximo de 10 
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un 
máximo de cinco.

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

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

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

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

6-  RESULTADOS: Relatos de las observaciones 
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto 
o en forma de tablas y figuras.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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