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EDITORIAL

Luego de más de dos años de pandemia de COVID-19, 
hecho tan impactante en la vida de cada uno de los ciu-
dadanos, lentamente se están realizando los cambios 
para volver a la normalidad del 2019.

Dentro de estos cambios, uno de los más importantes 
es la presencia física en las actividades académicas que 
organiza la Sociedad Paraguaya de Cirugía. Desde este 
mes se están organizando las charlas en formato híbrido: 
presencial con registro previo (debido a las limitaciones 
de espacio) y con transmisión en línea en simultáneo.

Cabe destacar que el 20º Congreso Paraguayo de Ci-
rugía será realizado del 12 al 23 de setiembre de 2022 
en el Centro de Eventos del Paseo La Galería. ¡Ahí los 
estaremos esperando a todos nuevamente!

After more than two years of the COVID-19 pandemic, 
an event so shocking in the lives of each of the citizens, 
changes are slowly being made to return to normality in 
2019. 

Within these changes, one of the most important is 
the physical presence in the academic activities orga-
nized by the Paraguayan Society of Surgery. Starting this 
month, the talks are being organized in a hybrid format: 
in person with prior registration (due to space limita-
tions) and with simultaneous online transmission.

It should be noted that the 20th Paraguayan Congress 
of Surgery will be held from September 12 to 23, 2022 at 
the Paseo La Galería Events Center. We will be waiting 
for you all again!

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

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

Vuelta a la presencialidad

Return to face-to-face 

Helmut Alfredo Segovia Lohse*  

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

RESUMEN
Objetivo: Determinar el manejo, el diagnóstico y el tratamiento de los 
pacientes con insuficiencia venosa de miembros inferiores en el Hos-
pital Militar Central, durante el periodo 2017- 2021. Metodología: Es-
tudio descriptivo retrospectivo realizado a los 118 casos, revisando los 
expedientes clínicos de pacientes que se les realizó safenectomía larga 
o corta y/o flebectomías. Resultados: la población estudiada fue en su 
mayoría mujeres, con edad promedio de 51 ± 14 años. El factor de riesgo 
preponderante fue la actividad laboral con la característica de la bipe-
destación prolongada. El CEAP de mayor frecuencia fue C2 en 50,8% 
de los pacientes incluidos. La técnica quirúrgica que más se realizó fue 
la safenectomía larga + flebectomía. Las complicaciones perioperatorias 
en este tipo de procedimientos son poco frecuente representado el total 
5,1%, incluidas dentro de ellas hematomas, hemorragias, e infección. 
Conclusión: La técnica de la safenectomía larga + flebectomía es la téc-
nica fue la utilizada con mayor frecuencia en los pacientes incluidos en 
este estudio y la que tuvo mejores resultados a largo plazo.
Palabras clave: Insuficiencia Venosa Crónica, safenectomía, flebotomía.

ABSTRACT
Objective: To determine the management, diagnosis and treatment of 
patients with venous insufficiency of the lower limbs in the Hospital Mil-
itar Central, during the period 2017-2021. Methodology: Retrospective 
descriptive study carried out on 118 cases, reviewing the clinical records 
of patients long or short saphenectomy and / or phlebectomies were 
performed. Results: the population studied was mostly women, with an 
average age of 51 ± 14 years. The preponderant risk factor was work ac-
tivity with the characteristic of prolonged standing. The CEAP with the 
highest frequency was C2 in 50.8% of the patients included. The most 
frequently performed surgical technique was long saphenectomy + phle-
bectomy. Perioperative complications in this type of procedure are rare, 
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representing a total of 5.1%, including bruises, hemorrhages, and infec-
tion. Conclusion: The technique of long saphenectomy + phlebectomy 
is the technique that was used most frequently in the patients included 
in this study and the one that had the best long-term results.
Key words: Chronic Venous Insufficiency, saphenectomy, phlebotomy.

INTRODUCCIÓN 
La insuficiencia venosa crónica (IVC), se define como un con-
junto de síntomas y signos que afectan a las extremidades infe-
riores, generalmente debido a la disfunción del retorno venoso 
hacia el corazón, lo que provoca hipertensión venosa sostenida 
en el tiempo.(1)

La enfermedad varicosa de los miembros inferiores consti-
tuye un problema de salud en ambos sexos, siendo el procedi-
miento quirúrgico parte importante del tratamiento (2). Es una 
patología de origen multifactorial, donde los principales facto-
res de riesgo son: edad, genética, sexo femenino, sedentarismo, 
tabaquismo, dieta carente en fibra, uso de tacones, embarazo, 
entre otros.(3)

La mayoría de los autores coincide en que la prevalencia de 
la IVC oscila entre el 50 y el 70% de la población general. El 
paso del tiempo ha producido un incremento de signos y sín-
tomas de IVC atribuibles al envejecimiento de la población. La 
prevalencia de IVC en mujeres es del 63-64%, y en varones del 
36-37%. Se resaltan como manifestaciones clínicas: pesadez de 
piernas (55%), varículas (52%), hinchazón (39%), dolor (37%), 
varices (34%), calambres (32%), parestesias (28%) y úlcera va-
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ricosa (3%). Entre el 30% y 35% de las varices presentan com-
plicaciones en forma de varicoflebitis, varicorragia, alteraciones 
cutáneas o úlcera.(4) 

En las últimas décadas se han producido avances en las es-
trategias terapéuticas utilizadas en el manejo de la enfermedad 
venosa crónica, donde las técnicas endovasculares se prefieren, 
incluso, por encima del manejo quirúrgico convencional. Esto se 
debe a que resultan menos invasivas, y pueden hacerse en salas 
de procedimientos y bajo anestesia local; además, son ambulato-
rias y no requieren reposo ni incapacidad laboral.(5) 

La ligadura proximal de la unión safenofemoral no ha demos-
trado ser eficaz, ni sola ni combinada con flebectomías o esclero-
terapia. Nuevos trabajos evidenciaron mejores resultados tras la 
extracción de la vena safena. Debido a la alta tasa de recurrencia 
que se produce tras la cirugía de las varices, se han desarrollado 
con el tiempo nuevas técnicas, como la flebectomía ambulatoria 
de Müller en 1966, la cura CHIVA (acrónimo de cura conser-
vadora hemodinámica de la insuficiencia venosa), la esclerosis 
guiada por eco-doppler con esclerosante líquido, o en forma de 
espuma, o las de más reciente aparición como las técnicas endo-
luminales de ablación por radiofrecuencia y láser por vía intra-
venosa, pero ninguna ha conseguido ser más eficaz que otra.(6)

El presente estudio pretende generar información que ayu-
de a profundizar y actualizar los conocimientos sobre indica-
ciones, técnica quirúrgica y complicaciones del Hospital Militar 
Central, para poder brindar a los pacientes la mejor terapéutica 
quirúrgica en casos graves y no graves de insuficiencia venosa.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se presenta un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo 
de corte transverso tipo de muestreono probabilístico de casos 
consecutivos a criterio de pacientes con insuficiencia venosa de 
miembros inferiores sometidos a safenectomias en el Servicio de 
Cirugía General en el Hospital Militar durante el periodo de ene-
ro de 2017 a agosto de 2021. Se incluyeron pacientes de ambos 
sexos, mayores de 18 años, se contó con la autorización del jefe 
del Servicio de Cirugía General para acceder a los registros de 
fichas operatorias e historias clínicas de los pacientes pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por safenectomias cortas, largas y 
flebectomías o combinación de ellas. Para el estudio de las varia-
bles los datos fueron procesados en una planilla electrónica tipo 
Microsoft Office Excel 2007 y sometidos a análisis estadísticos.

RESULTADOS
En el estudio se incluyeron 118 pacientes intervenidos quirúr-
gicamente por diagnóstico de insuficiencia venosa confirmado 
por eco-doppler. En lo que respecta a la distribución por sexo, 
el 76,3% correspondió al sexo femenino. La edad promedio de 
los pacientes fue de 51,04 ± 14,34 años de edad, con un rango 
entre 49-58 años, la mediana fue de 52 años y una distribución 
bimodal de 47 y 60 años. Al calcular la frecuencia acumulada, se 
obtuvo que el 71,2% de los pacientes tuvieron edades compren-
didas entre los 39 y 68 años. (Ver Gráfico 1)

En relación con los factores de riesgo, los de mayor frecuen-

Gráfico 1. Distribución de los pacientes por edad. n=118.

Gráfico 2. Factores de riesgo presentes. n=118
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cia fueron la bipedestación y la obesidad; se encontró que el 
39,8% de los pacientes desarrollaban alguna actividad laboral 
que implicaba la bipedestación prologada, y en lo que respecta a 
la obesidad (IMC ≥30), la frecuencia fue del 23,7%. La distribu-
ción de los factores de riesgo se presenta en el Gráfico 2.

Respecto a los síntomas que presentaron los pacientes, el 
más frecuente fue la pesadez de miembros inferiores, seguido de 
la presencia de dolor, y en menor proporción rubor y prurito. El 
Gráfico 3 resume la frecuencia de los diferentes síntomas. 

Otras variables de interés analizadas fueron la clasificación 

Gráfico 5. Técnica quirúrgica realizada.

CEAP y grado etiológico de la insuficiencia venosa crónica de 
los pacientes operados, así, los pacientes con CEAP C2, fueron 
los más frecuentes, representando el 50,8% del total y los menos 
frecuentes fueron aquellos con CEAP C5 en el 9,3%. Las fre-
cuencias de la clasificación y el grado etiológico se ilustran en 
el Gráfico 4.

La técnica quirúrgica más empleada fue la safenectomias 
larga + flebectomía en el 90,7% por considerarse esta técnica 
la de mejores resultados y con menor número de recidivas (ver 
Gráfico 5).

Gráfico 3. Síntomas presentes. n=118

Gráfico 4. Distribución de los pacientes según la Clasificación de CEAP (Clinical-Etiological-Ana-
tomical-Pathophysiological). n= 118. C0 ausencia de signos visibles o palpables, C1 telangieta-
sias o venas reticulares, C2 várices tronculares, C3 edema, C4 cambios cutáneos relacionados 
a la patología venosa, C5 cambios cutáneos con úlcera cicatrizada, y C6 cambios cutáneos con 
úlcera activa. 
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La frecuencia de complicaciones perioperatorias en este es-
tudio fue de 5,1% de 118 pacientes intervenidos. En la Tabla 1 
vemos que la infección del sitio quirúrgico fue la más frecuente 
seguido de hematomas y sangrados, en una menor proporción. 

DISCUSIÓN
La IVC es una patología que según publicaciones se asocia a 
una mayor predisposición al sexo femenino coincidente con los 
hallazgos en este estudio donde el predominio fue del sexo fe-
menino.(6-12) Por su parte Payro Hernandez et al hallaron en su 
estudio de 150 pacientes una edad promedio de 61 ± 9.48 años, 
similar resultado al presente estudio con un promedio de 51 ±1 
4 años de edad.(13)

Respecto a los factores de riesgo, Contreras Correa et al(4), 
encontraron un 49,5% de pacientes con sobrepeso y 15,1% con 
obesidad. En este estudio se constató que el 23,7% padecían de 
obesidad, y en lo que respecta a la bipedestación prolongada fue 
el 39,8% de los pacientes como principal factor de riesgo.

Tabla 1. Complicaciones perioperatorias. n=118

Complicación n %

Hematoma 2 1,7

Sangrado 1 0,8

Infección del sitio quirúrgico 3 2,5

Total 6 5,1

Utilizando la clasificación CEAP Álvarez et al en base a 482 
pacientes donde se constató el predominio de las varices C4 con 
el 35,4% de ellos, seguidos de las varices C3 y luego C2, en con-
traste con este estudio en el cual el predominio estuvo represen-
tado por las varices tipo C2 con el 50,8% seguido de las varices 
de tipo C3 y C4.(3)

La safenectomias larga es el método de preferencia según 
varios autores, como el estudio de López Sullaez et al donde se 
realizaron este tipo de cirugía en el 88% de los casos y Contreras 
Correa et al con 72,3%(4,8). Nuestra casuística arroja un 90,7% 
de safenectomía larga.

Por último, dentro de las complicaciones (5,1%9 se presento 
la infección del sitio quirúrgico como la más frecuente (2,5%), 
sin embargo otros autores(13) describen una tasa total de compli-
caciones de 29%, siendo más frecuente el hematoma con 19%.(13)

CONCLUSIÓN
	• Más del 60% de pacientes en quienes se realizaron safenec-

tomias por diagnóstico de IVC fueron de sexo femenino.
	• Se evidenció que existe un mayor predominio de várices en 

edades comprendidas entre los 49-58 años.
	• El síntoma más frecuente fue la pesadez.
	• La técnica de safenectomias larga con flebectomía fue la 

más utilizada en este centro para la resolución de los casos
	• La complicación que se presentó con mayor frecuencia fue 

la infección del sitio quirúrgico 
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conflicto de intereses.
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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: la colecistitis es la inflamación asociada a infección de la 
vesícula biliar. Constituye uno de los cuadros de urgencia de origen abdo-
minal más frecuentes. Unos de los factores de riesgo es la diabetes mellitus 
que está asociada a riesgo incrementado de cálculos biliares. Pacientes y 
métodos: 31 casos de colecistitis aguda calculosa en diabéticos someti-
dos a cirugía en la Primera Cátedra Clínica Quirúrgica del Hospital de 
Clínicas entre los años 2015 al 2021, trabajo retrospectivo, descriptivo, 
transversal que tiene como objetivo determinar las características clínicas 
y tratamiento quirúrgico de las colecistitis agudas en pacientes Diabetes 
Mellitus tipo II. Resultados: 54,8% fue de sexo femenino, edad promedio 
de 59,84. Índice de masa corporal media fue 28,63 +/- 8,03 kg/m2, 64,5% 
tuvo episodios previos, 35,5% tuvo tratamiento previo sintomático, 64,5% 
presentó leucocitosis, diagnóstico preoperatorio principal fue Colecistitis 
aguda calculosa 77,4%. Principal vía de abordaje fue cirugía convencional 
77,4%. Se realizó colecistectomía total en 96,8%. Conclusión: La mayoría 
de las pacientes fueron mujeres, la vía de abordaje fue abierta en un 74%, 
y la colecistitis fue gangrenosa en un 41,2%. Las complicaciones alargaron 
la estadía de los pacientes.
Palabras clave: colecistitis aguda, diabetes mellitus tipo II, gangrenosa.

SUMMARY
Introduction: Cholecystitis is inflammation associated with infection 

Características clínicas y quirúrgicas de la 
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mellitus tipo II en la Primera Cátedra de Clínica 
Quirúrgica – Sala X del Hospital de Clínicas de San 
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of the gallbladder. It constitutes one of the most frequent emergency 
pictures of abdominal origin. One of the risk factors is diabetes melli-
tus, which is associated with an increased risk of gallstones.Patients 
and methods: 31 cases of acute calculous cholecystitis in diabetics 
undergoing surgery at the First Clinical Surgical Chair of the Hospital 
de Clínicas between 2015 and 2021, a retrospective, descriptive, cross-
sectional study that aims to determine the clinical characteristics and 
surgical treatment of acute cholecystitis in type II Diabetes Mellitus pa-
tients. Results: 54.8% were female, average age 59.84. Mean body mass 
index was 28.63 +/- 8.03 kg/m2, 64.5% had previous episodes, 35.5% 
had previous symptomatic treatment, 64.5% had leukocytosis, main 
preoperative diagnosis was acute calculous cholecystitis 77.4%. Main 
approach route was conventional surgery 77.4%. Total cholecystectomy 
was performed in 96.8%. Conclusion: 190 / 5.000 Resultados de traduc-
ción Most of the patients were women, the approach was open in 74%, 
and the cholecystitis was gangrenous in 41.2%. Complications lengthe-
ned the stay of patients. 
Key words: acute cholecystitis, diabetes mellitus type II, gangrenous.

INTRODUCCIÓN
La litiasis vesicular, también conocida como colelitiasis, es una 
condición que afecta aproximadamente entre el 10% y 30% de 
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la población a nivel mundial. Es una condición en la cual hay 
presencia de litos compuestos por diferentes tipos de sales bi-
liares dentro de la vesícula, estos cálculos pueden obstruir la 
vía biliar ocasionando inflamación de este órgano y de las vías 
biliares extra hepáticas. Se la considera una de las principales 
afecciones digestivas en la actualidad, aumentando su incidencia 
con la presencia de factores como la etnia, el género, la edad, el 
sobrepeso, la excesiva pérdida de peso en un corto periodo de 
tiempo, ciertas enfermedades, etc. Por lo tanto, suponemos que 
personas con diabetes mellitus tipo II padecen un mayor riesgo 
de sufrir litiasis vesicular al tener ciertos factores de riesgo en 
común como el sedentarismo, la dieta, entre otros(1,2).

Hay un número de factores de riesgo que contribuyen a la for-
mación de cálculos biliares, entre los principales se encuentran:

Edad: un factor de riesgo muy importante para el desarrollo 
de cálculos. Estos son extremadamente raros en niños excepto 
cuando se presentan estados de hemolisis. Al contrario, la edad 
de 40 años parece ser el punto de corte entre la frecuencia de 
colecistectomías, por debajo de este punto se presentan con me-
nor frecuencia y por encima del mismo se presentan con mayor 
frecuencia(3). 

Sexo: existe una mayor prevalencia de colelitiasis en muje-
res de todos los grupos etarios. Un estudio demostró una ratio 
mujer-hombre de 2.9 por encima de la tercera década de vida, 
acortándose la diferencia en el cuarto y quinta década de vida.(3) 

Embarazo: es un factor de riesgo importante para el desarro-
llo de cálculos de colesterol, aumentando la prevalencia con un 
mayor número de gestaciones(3,4).

Historia Familiar: la genética juega un papel importante en 
el desarrollo de colelitiasis, un estudio demostró que los cálculos 
se formaban hasta con dos veces más frecuencia en pacientes 
con antecedente familiar de colelitiasis que aquellos sin ese an-
tecedente(5).

Obesidad: es un factor de riesgo clásico para el desarrollo 
de cálculos de colesterol, aumentando este en mujeres obesas(5).

Pérdida de peso repentina: el mecanismo bajo el cual esto 
ocurre no se entiende del todo. Se sospecha que en estos pacien-
tes la bilis sufre cambios, incrementando la cantidad de mucina, 
promoviendo la nucleación del colesterol así mismo, estos pa-
cientes tienden a ser más sintomáticos(5,6). 

Diabetes mellitus: la diabetes parece estar asociada a un 
riesgo incrementado de cálculos biliares. Un estadio de casos y 
controles encontró que la diabetes estaba asociada con mayor 
frecuencia a la colelitiasis y otro estudio encontró que esta rela-
ción solo estuvo presente en mujeres(6).

Estasis biliar: toda condición que aumente el estancamiento 
de la bilis en la vesícula aumentará la incidencia de colelitiasis. 
La vesícula absorbe agua de la bilis, por lo tanto, periodos pro-
longados de tiempo provocaran una absorción excesiva de agua, 
concentrando la bilis y promoviendo la formación. La nutrición 
parenteral es un ejemplo clásico(6). 

Anticonceptivos orales: la mayoría de los estudios sugieren 
una relación entre la terapia estrogénica y el aumento de la pre-
valencia de colelitiasis(6,7).

Fármacos: a parte del estrógeno, anticonceptivos orales y oc-
treotide, otras drogas pueden promover la formación de cálcu-
los biliares, como el clofibrato y la ceftriaxona(7).

Otros factores: la falta de actividad física, la enfermedad de 
chron y los estados hemolíticos pueden aumentar la frecuencia 
con la que aparecen los cálculos en la vesícula(5,6,7).

Factores protectores: el uso de estatinas está asociado con 
un decremento en el riesgo de colelitiasis. Así como el consumo 
deficiente de vitamina C está asociado con mayor prevalencia 

de cálculos en modelos animales. Por otra parte, el consumo de 
café reduce el riesgo. Alimentos como proteínas vegetales, nue-
ces, y grasas monosaturadas o poliinsaturadas inhiben la forma-
ción del colesterol necesario para la presencia de litos biliares(7).

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, retros-
pectivo. Muestreo no probabilístico de casos consecutivos. Re-
visión de historias clínicas del servicio de Primera Cátedra de 
Clinica Quirurgica (ICCQ) Sala X del Hospital de Clínicas de 
la ciudad de San Lorenzo, Paraguay entre el periodo de 2015 
al 2021.La serie incluyen 31 pacientes operados por colecistitis 
aguda calculosa (CAC) en el servicio, el 54,8% (17) de los pa-
cientes es de sexo femenino y el 45,2% (14) de sexo masculino, la 
edad promedio fue de 59,84 años y con Índice de masa corporal 
(IMC) promedio de 28,63 (Tabla 1).

Criterio de inclusión
Se incluyeron aquellas fichas completas de pacientes con 

diagnóstico de colecistitis aguda calculosa en el servicio de la 
ICCQ del Hospital de Clínicas de la ciudad de San Lorenzo.

Variables
-	 Procedencia.
-	 Ocupación.
-	 Cirugías previas.
-	 Patología de base.
-	 Antecedentes de ictericia obstructiva de etiología li-

tiásica (IOL).
-	 Antecedentes de pancreatitis aguda biliar (PAB).
-	 Cuadro similar anterior.
-	 Tratamiento previo sintomático.
-	 Tratamiento previo con antibiótico.
-	 Recuento de Glóbulos Blancos.
-	 Recuento de Neutrofilos.
-	 Recuento de Proteína C reactiva (PCR).
-	 Recuento de perfil hepático.
-	 Tipo de cirugía.
-	 Diagnóstico preoperatorio.
-	 Vía de abordaje quirúrgica inicial.
-	 Cirugía realizada.
-	 Utilización de drenajes.
-	 Realización de conlagiografía per operatoria (CPO).
-	 Hallazgos intraoperatorios.
-	 Complicaciones postoperatorias.
-	 Días de internación.

RESULTADOS
Se estudiaron un total de 31 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 
II que tuvieron el diagnóstico de colecistitis aguda de la I Cátedra 
y Servicio de Clínica Quirúrgica durante el periodo de 2015 a 
2021. El 54,8% fue de sexo femenino, la edad promedio fue de 
59,84 +/- 10,24 años, la media de IMC fue 28,63 +/- 8,03 kg/m2, 
el 64,5% procede del departamento Central y el 45,2% se dedica a 
los Quehaceres domésticos. En cuanto a los antecedentes patoló-
gicos personales, vemos que los pacientes tuvieron un promedio 
de 0,55 +/- 0,83 cirugías, el 70,97% tiene Hipertensión arterial 
(HTA), el 25,81% tuvo una cesárea, el 16,13% una apendicecto-
mía, el 12,9% tuvo antecedentes de ictericia obstructiva de etiolo-
gía litiásica, el 9,68% tuvo una hernioplastia umbilical y el 6,45% 
tuvo antecedentes de pancreatitis aguda biliar (Tabla 1).

Entre los pacientes, vemos que el 64,5% tuvo episodios pre-
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vios similares, el 35,5% tuvo un tratamiento previo sintomático 
y el 6,5% consumió antibióticos. El 64,5% presentó leucocitosis 
y el 56,7% tuvo neutrofilia, la media de PCR medida fue de 83,28 
+/- 72,73 mg/l. En cuanto al perfil hepático, vemos que el 6,5% 
tuvo hiperbilirrubinemia, mismo porcentaje para la elevación 
de las transaminasas y el 12,9% tuvo alteración de la fosfatasa 
alcalina (Tabla 2).

En cuanto a las características de las patologías, vemos que el 
80,6% fue intervenido quirúrgicamente de urgencias y el diag-
nóstico preoperatorio principal fue de CAC con el 77,4%. La 
principal vía de abordaje fue la abierta, con el 77,4%. Se realizó 
colecistectomía por cirugía video laparoscópica en 7 pacientes, 
de los cuales, 3 se convirtieron a cirugía abierta. Se realizó cole-
cistectomía total en el 96,8%, se utilizó drenaje de cavidad en el 
61,29%, drenaje transcístico en el 25,81% y se realizó CPO en el 
22,58% (Tabla 3).

Tabla 1. Datos de filiación, antecedentes patológicos personales 
y antecedentes quirúrgicos previos de los pacientes con colecis-
titis aguda calculosa en diabetes tipo II de la ICCQ.

  Frecuencia Porcentaje

Sexo (n=31)

Femenino 17 54,8 %

Masculino 14 45,2 %

Edad (Media; DE) 59,84 10,24

IMC (Media; DE) 28,63 8,03

Clasificación de la procedencia (n=31)

Central 20 64,5 %

Interior 7 22,6 %

Capital 4 12,9 %

Ocupación (n=31)

Quehaceres domesticos 14 45,2 %

Comerciante 5 16,1 %

Cocinera 3 9,7 %

Mecánico 3 9,7 %

Agricultor 2 6,5 %

Albañil 2 6,5 %

Ingeniero 1 3,2 %

Lic. Administrativo 1 3,2 %

Cantidad de cirugías 
previas (Media; DE) 0,55 0,83 

Antecedentes patológicos personales (APP)

Hipertensión arterial 22 70,97 %

Cesárea 8 25,81 %

Apendicetomía 5 16,13 %

Antecedentes de IOL 4 12,90 %

Hernioplastia Umbilical 3 9,68 %

Antecedentes de PAB 2 6,45 %

Tabla 2. Cuadro similar anterior y tratamiento previo, recuento 
de glóbulos blancos, neutrófilos, PCR y perfil hepático de la cole-
cistitis aguda calculosa en diabetes tipo II de los pacientes de la 
ICCQ. Fuente: Base de datos del servicio de ICCQ.
  Frecuencia Porcentaje
Episodios similares anteriores 20 64,5 %
Tratamiento previo sintomático 11 35.,5 %

Tratamiento previo con antibióticos 2 6,5 %

Glóbulos blancos (n=31)
<10.000 uL 11 35,5 %
10.000 a 12.500 uL 6 19,4 %
12.500 a 15.000 uL 8 25,8 %
15.000 a 20.000 uL 5 16,1 %
>20.000 uL 1 3,2 %

Neutrófilos (n=31) 
<80 % 13 43,3 %
80 a 85 % 11 36,7 %
85 a 90 % 4 13,3 %
>90 % 2 6,7 %

Proteína C reactiva (PCR) (Media; 
DE) 83,28 mg/l 72,73 

Perfil hepático (n=31)

Hiperbilirrubinemia (>1.5 veces) 2 6,5 %

Alteración de transaminasas (>1.5 
veces) 2 6,5 %

Alteración de Fosfatasa alcalina 
(FA) 4 12,9 %

Tabla 3. Características quirúrgicas de la colecistitis aguda cal-
culosa en diabetes tipo II de los pacientes de la ICCQ. Fuente: 
Base de datos del servicio de ICCQ.
  Frecuencia Porcentaje

Cirugía (n=31)
Programada 6 19,4 %
Urgencias 25 80,6 %

Diagnóstico preoperatorio (n=31)
Colecistitis aguda calculosa 24 77,4%

Litiasis vesicular sintomática 6 19,4 %

Colecistitis aguda calculosa post 
pancreatitis 1 3,2 %

Vía de abordaje inicial (n=31)
Abierta 24 77,4 %
CVL 7 22,6 %
Conversión a abierta (n=7) 3 42,86 %

Cirugía realizada (n=31)
Colecistectomía total 30 96,8 %

Colecistectomía parcial reconstructiva 1 3,2 %

Procedimientos (n=31)

Utilización de drenaje cavidad 19 61,29 %

Utilización de drenaje transcístico 8 25,81 %

Realización de CPO 7 22,58 %
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El principal hallazgo intraoperatorio fue una vesícula con ca-
racterísticas gangrenosas, representando el 41,9% de los casos. 
Se presentaron complicaciones en el 22,58%, siendo la principal 
neumonía intrahospitalaria (NIH). El promedio de días de in-
ternación fue de 5,32 +/- 2,73 días, siendo el 83,9% menos de 
una semana (Tabla 4).

de CAC(12).
Nuestra revisión coincide con la evidencia en cuanto al sexo 

que con mayor frecuencia fue el sexo femenino en las cuales es-
tas pacientes realizaban trabajos de quehaceres domésticos, con 
un IMC promedio de 28,6 Kg/m2 y una edad no muy avanzada, 
como edad media de nuestra investigación fue de 59,8 años, en 
las publicaciones recientes encontramos que la diabetes en la 
mayoría de los casos va de la mano con la obesidad y que la ma-
yoría de las personas añosas que padecen de colecistitis aguda 
calculosa son gangrenosas(3,5,6,9,10). 

El promedio de pacientes que padecieron de cuadro similar 
anterior concordamos con la literatura utilizada con los medios 
y características demográficas y socioeconómicas parecidas a las 
nuestras en un 64,5% que progresaron a una CAC(9-12).

En las nuevas actualizaciones de Guías en Tratamiento de 
Colecistitis aguda recomiendan la vía laparoscópica como pre-
ferencia, en nuestro trabajo el hallazgo encontrado es del 22,6% 
resuelto por esta vía y de estos el 42% requirió conversión a ci-
rugía abierta por presentar colecistectomía dificultosa, esto di-
fiere con la literatura indexada, se puede deber a que en nuestro 
servicio no tenemos disponibilidad de torres de laparoscopia 
a tiempo completo(11,14-18). Las demás cirugías se realizaron por 
técnica abierta, en todos los casos se realizó colecistectomía total 
(96,8%), excepto en una que se tuvo que realizar una colecis-
tectomía parcial, como describen las literaturas que en caso de 
no poder continuar a la cirugía se debe realizar colecistectomía 
parcial(12,13).

En los pacientes diabéticos postoperado de una colecistecto-
mía por una colecistitis aguda calculosa generalmente tiene una 
estadía hospitalaria un poco más prolongada, pero generalmen-
te no pasa de una semana como es el caso de nuestro estudio que 
la mayoría de los pacientes requirieron un promedio de 5 días 
de internación. Los pacientes diabéticos al ser inmunocompro-
metidos son muy susceptibles a complicaciones post operatorias 
como la NIH e infecciones de la herida operatoria(19,20). 

Los resultados encontrados impulsan a seguir por esta vía en 
beneficio de los pacientes en cuanto a seguridad en el diagnós-
tico y tratamiento de primera línea como es la laparoscópica.

Cabe mencionar que no se tuvo en cuenta el seguimiento 
postoperatorio ni se evaluaron los informes de anatomía patoló-
gica, lo que constituye una fuente de sesgo del presente estudio.

CONCLUSIÓN
El desafío actual siempre para el cirujano es realizar un diag-
nóstico preciso y conducta correcta para cada paciente, al ser 
un grupo limitado de pacientes con diabetes mellitus como pa-
tología de base y padecer colecistitis aguda calculosa debemos 
ofrecerles el tratamiento adecuado, conocer todas las opciones 
para la misma. 

La mayoría de nuestros pacientes fue de sexo femenino, con 
comorbilidades aparte de la diabetes, presentaron varios episo-
dios previos de colecistitis algunos con tratamiento previo, la 
gran mayoría presento CAC gangrenosa y en estos casos la prin-
cipal vía de abordaje fue la cirugía abierta.

Se puede concluir a su vez, que el tiempo de estadía hospita-
laria varía de acuerdo a la presencia o no de una CAC o pioco-
lecisto, si presento o no complicaciones intra o post operatoria.

Conflictos de interés: Los autores declaran la no existencia 
de conflictos de intereses.

Contribución de autoría: Todos los autores participan de la 
búsqueda de información, recolección de datos, redacción de bo-
rrador, revisión crítica del manuscrito y aprobación final del mismo.

Tabla 4. Hallazgos operatorios, complicaciones postoperatorias, 
dias de internación de la colecistitis aguda calculosa en diabetes 
tipo II de los pacientes de la ICCQ. Fuente: Base de datos del 
servicio de ICCQ.

  Frecuencia Porcentaje

Hallazgo intraoperatorio (n=31)

Colecistitis aguda calculosa, 
gangrenosas

13 41,9 %

Colecistitis aguda calculosa, 
Piocolecisto 6 19,4 %

Colecistitis aguda calculosa, bilis 
espesa 4 12,9 %

Colecistitis aguda calculosa, 
Hidrocolecisto 3 9,7 %

Plastrón vesicular abscedado 2 6,5 %

CAC + defecto relleno 1/3 distal 
colédoco 1 3,2 %

CAC (piocolecisto) + absceso 
peri vesicular + absceso hepático 
+ coledocolitiasis + probable Ca 
vesicular

1 3,2 %

CAC gangrenosa piocolecisto + 
lesión quirúrgica de las vías biliares 
Strasberg D

1 3,2 %

Complicaciones postoperatorias (n=7)

Neumonía intrahospitalaria 3 42,9 %

Infección de herida operatoria 1 14,3 %

Lesiones quirúrgicas de las vías 
biliares 1 14,3 %

Neumonía intrahospitalaria + 
infección de la herida operatoria

1 14,3 %

Sangrados (Hemoperitoneo o 
Hematoma) 1 14,3 % 

Días de internación (Media; DE) 5,32 2,73

Días de internación (n=31)

Menos de una semana 26 83,9 % 

Más de una semana 4 16,1 %

DISCUSIÓN
Trabajos similares que figuran en la literatura y reportes inter-
nacionales reportaron resultados similares, en nuestra revisión 
se obtuvieron un 41,9% con diagnóstico postoperatorio de CAC 
con vesícula de características gangrenosa, siendo similares 
a los encontrados por otros autores, en donde estos hacen re-
ferencia incluso que el aumento de leucocitos es directamente 
proporcional al hallazgo intraoperatorio(8-11). Coincidimos en el 
hallazgo que evidenciamos mayor cantidad de casos de pacien-
tes fueron cirugías de urgencias con 80,6% de los casos en los 
cuales el 77,4% se encontraban con el diagnóstico prequirúrgico 



15
Cir. parag. Vol. 46; Nº 1. 2022

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Lindenmeyer C. Colecistitis - Trastornos del hígado y de la vesícula bi-

liar [Internet]. Manual MSD versión para público general. 2021. [citado 
21 de marzo de 2022]. Disponible en: https://www.msdmanuals.com/es/
hogar/trastornos-del-h%C3%ADgado-y-de-la-ves%C3%ADcula-biliar/
trastornos-de-la-ves%C3%ADcula-biliar-y-de-las-v%C3%ADas-bilia-
res/colecistitis  

2.	  Hita MG, Ramírez BE, Cerda AP. Factores de riesgo en la génesis de la Litiasis 
Vesicular. Investigación en salud. 2005; 7(s1): 71-8. 

3.	 Bravo MT, Martínez AA. Enfermedad litiásica biliar. Medicine-Programa de 
Formación Médica Continuada Acreditado. 2012 Apr 1; 11(8): 481-8.

1.	 Hita MG, Ramírez BE, Cerda AP. Factores de riesgo en la génesis de la Litiasis 
Vesicular. Investigación en salud. 2005; 7(s1): 71-8.

4.	 Schirmer BD, Winters KL, Edlich R. Cholelithiasis and cholecystitis. 
Journal of long-term effects of medical implants. 2005; 15(3).

2.	 Racine A, Bijon A, Fournier A, et al. Menopausal hormone therapy and risk of 
cholecystectomy: a prospect ve study based on the French E3N cohort. CMAJ 
2013; 185: 555.

3.	 Zhang YP, Li WQ, Sun YL, et al. Systematic review with meta-analysis: coffee 
consumption and the risk of gallstone disease. Aliment Pharmacol Ther 
2015; 42: 637.

5.	 Arias PM, Albornoz PD, Cervetti MR,   Pasarin MA. Factores pre-
dictivos de colecistits aguda gangrenosa. Rev Chil Cir 2017; 69(2): 
124-8. Disponible en: https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_
abstract&pid=S0718-40262017000200006&lng=pt&nrm=iso 

6.	 Diaz D, Acocer M, et al. Síndrome metabólico y colecistitis a aguda com-
plicada en mujeres adultas. Archivo de medicina 2016; 16(2): 304-11.

7.	 Leiva AM, Martínez MA, Cristi-Montero C, Salas C, Ramírez-Campillo 

R, Díaz Martínez X, et al. El sedentarismo se asocia a un incremento de 
factores de riesgos cardiovasculares y metabólicos independiente de los 
niveles de actividad física. Rev Med Chile 2017; 145: 458-67. 

8.	 Guitierrez J, Terradas C, Garcia BL, et al. Diagnóstico de colecistitis agu-

da en urgencias. Utilidad de los criterios diagnósticos consensuados en 
la guía de Tokio. Emergencias 2011, 23: 250.

9.	 Cruz Guerrero MA, Gutiérrez Felix AE. Determinación Del Índice Neu-
trófilo / Linfocito Como Marcador De Severidad En Colecistitis Aguda. 
Trabajo De Titulación. Quito: Pontifica Universidad Católica Del Ecua-
dor, Escuela De Medicina; 2018.

10.	 Rodríguez J. Colecistitis Aguda Manejo Y Diagnóstico Precoz En El 
Área De Emergencia. Trabajo De Titulación. Quito: Universidad De San 
Francisco, Escuela De Medicina; 2016.

11.	 Slippey M, Grzybowsky M. Colecistitis aguda; Factores de riesgo para la 
conversión de colecistectomía laparoscópica. J Surg Res. 2015; 119(2):57-
61.

12.	 Francisco M, Diego P, Ezio P, Lourdes V. Comportamiento de factores 
de riesgo de conversión de la Colelap a colecistectomía abierta. Hospital 
General de Barranquilla. Revista Biociencias 2015; 10 (2): 81-8.

13.	  Yang TF, Guo L. Evaluación del factor de riesgo preoperatorio para la 
conversión laparoscópica para la colecistectomía abierta: UN meta-aná-
lisis. Revista de Gastroenterología 2014; 61 (132): 58-65.

14.	 Gomes CA, Junior CS, Saveiro SD, al. e. Acute calculous cholecystitis: 
Review of current best practices. World Journal of Gastrointestinal Sur-
gery. 2017 May; 9.

15.	 Yew Hu AS, Menon  R,  Gunnarsson R, de Costa A. Risk factors for con-
version of laparoscopic cholecystectomy to open. The American Journal 
of Surgery. 2017; 214: 

16.	 Rivera M. Complicaciones de litiasis biliar en pacientes no tratados qui-
rúrgicamente. Hospital general del norte de Guayaquil. Universidad de 
Guayaquil 2018.

17.	 Manuel VYC. “Evaluación de las complicaciones de la colecistitis aguda 
resuelta quirúrgicamente de manera electiva y por emergencia tanto por 
cirugía convencional como laparoscópica. Trabajo De Titulación. Quito: 
Universidad Central Del Ecuador, Escuela Medicina; 2017.

https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-hígado-y-de-la-vesícula-biliar/trastornos-de-la-vesícula-biliar-y-de-las-vías-biliares/colecistitis
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-hígado-y-de-la-vesícula-biliar/trastornos-de-la-vesícula-biliar-y-de-las-vías-biliares/colecistitis
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-hígado-y-de-la-vesícula-biliar/trastornos-de-la-vesícula-biliar-y-de-las-vías-biliares/colecistitis
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-hígado-y-de-la-vesícula-biliar/trastornos-de-la-vesícula-biliar-y-de-las-vías-biliares/colecistitis
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0718-40262017000200006&lng=pt&nrm=iso
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0718-40262017000200006&lng=pt&nrm=iso


16
Cir. parag. Vol. 46; Nº 1. 2022

Artículo Original

RESUMEN 
Objetivo: Determinar la morbimortalidad de pacientes con abdomen 
abierto contenido con bolsa de Bogotá, en el Servicio de Cirugía Ge-
neral del Hospital Militar Central, periodo 2015-2021. Metodología: 
estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal, con una muestra 
de 25 pacientes en total revisando los expedientes clínicos de pacientes 
con diagnóstico de abdomen abierto. Resultados: respecto a la edad, el 
promedio fue de 60,52 años, el rango 24 a 84 años y el desvío estándar 
± 12,21 de edad. La distribución por sexo fue de 60% de pacientes de 
sexo masculino y 40% de sexo femenino. Otro aspecto que se analizó en 
el estudio hace referencia a la clasificación de abdomen abierto según la 
escala de Bjork descrito para abdomen abierto. El tipo que se observó 
con mayor frecuencia fue 4 en el 72 % de los pacientes. La mortalidad en 
la muestra estudiada fue de 56%. El grupo restante tuvo alta hospitala-
ria. Conclusión: el manejo quirúrgico del abdomen agudo con técnicas 
como la laparostomía contenida sea de forma primaria o secundaria es 
un tema bastante complejo por las múltiples comorbilidades que pue-
den agregarse al cuadro patológico inicial, sumándole a ello una elevada 
mortalidad asociada,
Palabras clave: Morbimortalidad, abdomen abierto,  bolsa de Bogotá.

SUMMARY
Objective: To determine the morbidity and mortality of patients with 
open abdomen contained with the Bogota bag, in the Servicio de Ciru-
gía General del Hospital Militar Central, period 2015-2021. Methodo-
logy: retrospective descriptive cross-sectional study, with a sample of 25 
patients in total reviewing the clinical records of patients with a diag-
nosis of open abdomen. Results: regarding age, the average was 60.52 

Morbimortalidad de pacientes con abdomen abierto 
contenido con bolsa de Bogotá, en el Servicio de Cirugía 
General del Hospital Militar Central. Periodo 2015-2021.

Morbimortality of patients with open abdomen contained with stock exchange 
from Bogotá, in the General Surgery Department of the Central Military 

Hospital. Period 2015-2021.
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years, the range was 24 to 84 years, and the standard deviation was ± 
12.21 years of age. The distribution by sex was 60% male and 40% fema-
le. Another aspect that was analyzed in the study refers to the open ab-
domen classification according to the Bjork scale described for open ab-
domen. The most frequently observed type was 4 in 72% of the patients. 
Mortality in this study was 56%. The remaining group was discharged 
from hospital. Conclusion: surgical management of the acute abdomen 
with techniques such as contained laparostomy, whether primary or 
secondary, is a fairly complex issue due to the multiple comorbidities 
that can be added to the initial pathological picture, adding to it a high 
associated mortality,
Keywords: Morbidity and mortality, open abdomen, Bogotá bag.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad hay un notable aumento en el empleo de la téc-
nica de abdomen abierto (también conocido como cierre tem-
poral de la pared abdominal, o laparostomía) en las unidades 
de cuidado intensivo quirúrgico de hospitales de trauma y de 
tercer nivel. (1)

Inicialmente se diseñó como alternativa de manejo para los 
casos de peritonitis secundaria grave, pero más adelante sus in-
dicaciones incluyeron cuadros de pancreatitis grave, síndromes 
de hipertensión intraabdominal y como parte de la cirugía de 
control de daños en pacientes con traumatismo abdominal. En-
tre los beneficios del abdomen se incluyen: la prevención de la 
hipertensión intraabdominal y el síndrome abdominal compar-
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timental, así como la identificación temprana de complicaciones 
intraabdominales (fuga de anastomosis, isquemia intestinal.(2,3)

La utilización de esta estrategia quirúrgica ha ido en aumen-
to al tiempo que la comunidad quirúrgica se familiariza con sus 
mecanismos de acción, sus ventajas y desventajas. Sin embargo, 
se asocia con morbilidad y mortalidad elevadas. En el 33,3% de 
los pacientes fue necesaria la realización de algún tipo de osto-
mía, siendo la ileostomía la más utilizada (57%).(4,5)

Las indicaciones actuales son las siguientes: cirugía de con-
trol de daños, sepsis intraabdominal severa, síndrome compar-
timental abdominal, cierre de la pared abdominal a tensión, pér-
dida masiva de la pared abdominal.(6,7)

Las características que tienen todas ellas son las siguientes: 
Contención de asas intestinales con aproximación de la pared 
abdominal, evitando evisceración. Mantener humidificación del 
contenido abdominal. Accesibilidad a la cavidad abdominal en 
caso necesario de reintervención quirúrgica. Permitir drenaje de 
cavidad abdominal.(8)

La mortalidad global es de 61%. En Latinoamérica, los repor-
tes estiman la mortalidad entre el 12,5% al 18,2% en Argentina 
y en Colombia hasta el 33,5%. Burch y Hieshberg reportan una 
tasa de hasta 44 al 66%, siendo la principal causa la hemorragia y 
tríada mortal. El factor de riesgo más importante y que asciende 
a cifras de entre el 20 al 40% es la infección intraabdominal. El 
intervalo de reintervención promedio es de 72 h, de acuerdo con 
la literatura, el trauma score no resultó significativo.(9 -13)

Con el presente estudio se pretenden exponer los datos y la 
morbimortalidad de pacientes con abdomen abierto contenido 
con bolsa de Bogotá, en el servicio de cirugía general del Hospi-
tal Militar Central.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se presenta un estudio de tipo observacional, descriptivo, tem-
poralmente retrospectivo de corte transverso, con muestreono 
probabilístico de casos consecutivos a criterio de pacientes adul-
tos de ambos sexos portadores de abdomen abierto contenido 
con bolsa de Bogotá, con fichas clínicas completas del Servicio 
de Cirugía General del Hospital Militar Central de las FF.AA. en 
el periodo 2015-2021. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, 
mayores de 18 años. Se contó con la autorización del jefe del 
Servicio de Cirugía General para acceder a los registros de fichas 

Tabla 1. Escala de Bjork de 2016 para clasificación del abdomen 
abierto*

Grado Descripción

1A Abdomen abierto limpio sin adherencias entre asas y 
pared abdominal ni fijación

1B Abdomen abierto contaminado sin adherencias ni 
fijaciones

1C Fuga intestinal, sin fijación

2A Abdomen abierto limpio, con adherencias o fijación

2B Abdomen abierto contaminado, con adherencias o 
fijación

2C Fuga intestinal, con fijación

3A Abdomen congelado limpio

3B Abdomen congelado contaminado

4 Abdomen congelado, fístula enteroatmosférica 
establecida

* Martínez Abonce JM. Manejo de abdomen abierto con diferentes técnicas, estudio 
comparativo. 2017 (13)

Gráfico 1. Causas de abdomen abierto. n=25

operatorias e historias clínicas de los pacientes con diagnóstico 
de abdomen abierto durante el periodo de estudio. Para estudiar 
las variables los datos fueron pasados a una planilla electrónica 
tipo Microsoft Office Excel 2007 y sometidos a análisis estadísti-
cos. Para la clasificación del abdomen abierto se utilizó la escala 
de Bjork de 2016, resumida en la Tabla 1. 

RESULTADOS
La muestra estuvo conformada por 25 pacientes con abdomen 
abierto contenidos con bolsa de Bogotá. Respecto a la edad, el 
promedio fue de 60,52 años, el rango 24 a 84 años y el desvío 
estándar ± 12,21 de edad. La distribución por sexo fue de 60% de 
pacientes de sexo masculino y 40% de sexo femenino.  

Teniendo en cuenta las causas de abdomen abierto se encon-
traron: sepsis intraabdominal, síndrome compartimental abdo-
minal y cirugía de control de daños. Las respectivas frecuencias 
se resumen en el Gráfico 1. 
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Otro aspecto que se analizó en el estudio hace referencia a 
la clasificación de abdomen abierto según la escala de Bjork. El 
tipo que se observó con mayor frecuencia fue grado 4 en el 72% 
de los pacientes. Las frecuencias de los demás tipos se presentan 
en el Gráfico 2.

En lo que se refiere a la morbilidad, se obtuvo una frecuencia 
de 76% atribuible a las siguientes complicaciones: fistulas entero 
atmosféricas, absceso intraabdominal, sepsis y falla multiorgá-
nica. En el Gráfico 3 se indican las respectivas frecuencias en que 
se observaron las complicaciones.  

En cuanto a la descripción de la estancia hospitalaria, se des-
cribe un promedio de 22,4 días para el cálculo del tamaño de la 
muestra, un desvío estándar correspondiente al 12,08 día y un 
rango de 3-45 días. 

La mortalidad en la muestra estudiada fue de 56% (14 pa-
cientes). El grupo restante tuvo alta hospitalaria. 

DISCUSIÓN 
El manejo quirúrgico de los pacientes con abdomen abierto si-
gue siendo un motivo de controversias, y un gran desafío para 
el cirujano debido a las múltiples comorbilidades que genera el 
uso de esta técnica quirúrgica, a ello se suma la elevada tasa de 
mortalidad asociada;

Gráfico 2. Clasificación de abdomen abierto según escala de Bjork. n=25

Gráfico 3. Complicaciones de Abdomen Abierto N=19

La muestra de estudio estuvo conformada predominante-
mente por pacientes del sexo masculino 60%. Este dato está en 
concordancia con lo reportado por Sánchez-Lozada y Cols con-
trasta con los datos del estudio realizado por Ferreira Acosta y 
cols quienes encontraron una mayor frecuencia de pacientes de 
sexo femenino del 52%.(2,4)

La técnica más utilizada sigue siendo la descrita por Borraez, 
que ofrece ventaja en cuanto a manejo, costos y beneficios tanto 
para el médico, como para el paciente y el nosocomio, pero que 
continúa siendo un método terapéutico que se asocia con una 
elevada morbilidad por formación de fístulas entéricas, absce-
sos residuales y defectos musculo aponeuróticos gigantes, por 
lo que el cirujano deberá evaluar minuciosamente los riesgos 
y los beneficios. Darwin Iñaguazo (6) reporta que la perfora-
ción colónica fue la causa más frecuente de sepsis intraabdomi-
nal con el 43% de su serie de 27 pacientes lo que se contrapone 
con nuestros hallazgos mencionando que la complicación más 
frecuente fue la fistula entero atmosférica y dentro del mismo 
contexto; Sánchez-Lozada y cols, en un estudio comparativo 
encontraron como eventos de mayor frecuencia la infección de 
herida operatoria 5% y fistulas entero atmosféricas 4%. Por su 
parte, Cuenca Torres O en un estudio descriptivo observó que 
las complicaciones postquirúrgicas más relevantes fueron las fís-
tulas intestinales (20%), que aparecieron en el quinto y sexto día 
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de reintervención quirúrgica.(2,4)

De los 25 pacientes 14 fallecieron, con un porcentaje equi-
valente al 56% de mortalidad, coincidente con otros reportes 
como Ferreira Acosta (44%), Raúl Sánchez (50%), Basilio y Cols 
(61%).(2,4,9).  En el seguimiento de los 11 pacientes que fueron 
dados de alta, en cinco se realizó cirugías programadas para re-
paración de la pared abdominal con técnicas de neumoperito-
neo preoperatorio, logrando excelentes resultados. 

Son necesarios más estudios para aportar mayor evidencia 
en cuanto a las indicaciones y opciones de tratamiento para pa-
cientes en quienes este indicado realizar abdomen abierto, por 
ello antes de brindar conclusiones definitivas, seguimos consi-
derando en nuestro servicio de cirugía revalorar la utilidad del 
uso de abdomen abierto en la sepsis abdominal. 

CONCLUSIÓN
Teniendo en cuenta los objetivos trazados al principio de este 
trabajo podemos concluir que

-	 En la muestra estudiada se observó que hubo mayor fre-
cuencia en el sexo masculino.

-	 Existe una clasificación clínica empleada en pacientes con 
abdomen abierto, dicha clasificación se estableció con el fin 
de estadificar el abdomen abierto dentro de la diversidad 
y la complejidad de cada paciente, teniendo en cuenta lo 
mencionado, encontramos que la escala de Bjork utilizada 

nos arrojaron con mayor frecuencia los de tipo IV que se 
define como fistula entero atmosférica. 

-	 Teniendo en cuenta las causas de abdomen abierto se en-
contraron 3 tipos, Sepsis Intraabdominal, Síndrome Com-
partimental Abdominal y Control de Daños, reportándose 
con mayor frecuencia la sepsis intraabdominal. 

-	 El manejo quirúrgico del abdomen agudo con técnicas 
como la laparostomía contenida sea de forma primaria o 
secundaria es un tema bastante complejo por las múltiples 
comorbilidades que pueden agregarse al cuadro patológico 
inicial, sumándole a ello una elevada mortalidad asociada, 
en lo que respecta  a la morbilidad concluimos, se obtuvo 
una frecuencia de 76 % atribuible a las siguientes complica-
ciones: fistulas entero atmosféricas, absceso intraabdomi-
nal, sepsis y Falla Multiorgánica y una mortalidad corres-
pondiente al 76%.

-	 La estancia hospitalaria promedio de la población estudia-
da fue de 22,4 días.  

Conflicto de interés: los autores declaran la no existencia de 
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Artículo Original

RESUMEN
Introducción: Existe aún controversias en cuanto al tiempo de espera 
para el manejo quirúrgico de la colecistitis aguda teniendo en cuenta 
los riesgos quirúrgicos y la frecuencia de complicaciones principalmen-
te. Objetivo: Determinar los beneficios de la colecistectomía temprana 
en pacientes con colecistitis aguda litiásica en el Hospital Central de las 
Fuerzas Armadas. Período marzo 2019 – abril 2021. Metodología: Es 
un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, temporal-
mente retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 99 pacientes con 
diagnóstico de colecistitis aguda litiásica atendidos durante el período 
2019 –2021 en el Hospital Militar Central de las Fuerzas Armadas. Re-
sultados: En relación con los factores de riesgo, el más frecuente fue 
haber tenido un episodio previo de colecistitis aguda en un 34,3% siendo 
menos frecuentes la obesidad y el antecedente de cirugía previa. Según 
el método de colecistectomía se fue mayor la convencional en un 57%. 
Con respecto al tiempo de espera se registró mayor porcentaje en co-
lecistectomía tempranas con un 69%. Evaluando las complicaciones se 
observó que 33 pacientes tuvieron complicaciones, De ellas. 9 fueron en 
el periodo per operatorio y 24 en el post operatorio. Conclusiones: Los 
factores de riesgo más frecuentes fueron antecedentes previos de cole-
cistitis aguda, obesidad y cirugía previa. Los procedimientos quirúrgicos 
se agruparon tempranos y tardíos y no se encontró diferencia en cuanto 
al tiempo operatorio de cirugía convencional y cirugía laparoscópica. 
Palabras clave: Colecistitis aguda / Colecistectomía temprana / Estancia 
hospitalaria.

SUMMARY
Introduction: There is still controversy regarding the waiting time for 
the surgical management of acute cholecystitis, taking into account the 

Manejo de colecistitis aguda litiásica y sus resultados con 
las colecistectomias tempranas y tardias en el Hospital 
Central de las Fuerzas Armadas. Periodo 2019 – 2021
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surgical risks and the frequency of complications mainly. Objective: To 
determine the benefits of early cholecystectomy in patients with acute 
stone cholecystitis at the Central Hospital of the Armed Forces. Period 
March 2019 - April 2021. Methodology: It is a descriptive observational 
study, cross-sectional, temporally retrospective. The sample consisted of 
99 patients diagnosed with acute lithiasic cholecystitis treated during the 
period 2019-2021 at the Central Military Hospital of the Armed Forces. 
Results: In relation to the risk factors, the most frequent was having had 
a previous episode of acute cholecystitis in 34.3%, with obesity and a 
history of previous surgery being less frequent. According to the chole-
cystectomy method, the conventional one was higher by 57%. Regarding 
the waiting time, a higher percentage was recorded in early cholecystec-
tomy with 69%. Evaluating the complications, it was observed that 33 
patients had complications, of which. 9 were in the per-operative period 
and 24 in the post-operative period. Conclusions: The most frequent 
risk factors were previous history of acute cholecystitis, obesity and pre-
vious surgery. The surgical procedures were grouped early and late and 
no difference was found in terms of the operative time of conventional 
surgery and laparoscopic surgery.
Keywords: Acute cholecystitis, Early cholecystectomy, Hospital stay.

INTRODUCCIÓN
La colecistitis aguda (CA) es una enfermedad inflamatoria agu-
da de la vesícula biliar; el 95% de los casos de colecistitis aguda 
se deben a un cálculo obstructivo. La obstrucción del conducto 
cístico tiene como resultado una sobre distensión de la vesícula 
biliar y un aumento de la presión intraluminal. (1)

https://orcid.org/0000-0002-4337-5799
https://orcid.org/0000-0003-0389-4030
https://orcid.org/0000-0003-4418-3083
https://orcid.org/0000-0002-4996-2046
https://orcid.org/0000-0003-3214-9574
https://orcid.org/0000-0002-9862-0755
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://doi.org/10.18004/sopaci.2022.abril.20
http://orcid.org/0000-0002-4337-5799
http://orcid.org/0000-0003-0389-4030
http://orcid.org/0000-0003-4418-3083
http://orcid.org/0000-0002-4996-2046
http://orcid.org/0000-0003-3214-9574
http://orcid.org/0000-0002-9862-0755


21
Cir. parag. Vol. 46; Nº 1. 2022

El método de elección para diagnóstico sigue siendo la eco-
grafía del cuadrante superior para evaluar la patología biliar. 
Aproximadamente 700.000 a 800.000 colecistectomías se reali-
zan anualmente en los Estados Unidos, lo que la convierte en 
la operación abdominal electiva más común en la actualidad. (2)

El momento de la cirugía en relación con el primer episo-
dio de CA sigue siendo un área de considerable variación en la 
práctica. La intervención quirúrgica se emprende al principio 
de la primera admisión o se puede retrasar entre 6 y 12 semanas 
después del tratamiento no quirúrgico inicial para permitir que 
la inflamación aguda se resuelva. Varios ensayos han demostra-
do que la colecistectomía laparoscópica temprana (hasta 7 días 
después del inicio de los síntomas) se asocia con una estancia 
hospitalaria total más corta y una tasa similar de conversión a 
un procedimiento abierto, en comparación con la colecistecto-
mía tardía.(3)

La colecistectomía es aún una de las cirugías con una inci-
dencia significativa de complicaciones a pesar de ser uno de los 
procedimientos que se realizan con más frecuencia. Se reconoce 
ampliamente que los casos con inflamación densa pueden oscu-
recer la colecistectomía y aumentar el riesgo de lesiones graves, 
incluida la lesión del colédoco. La lesión de vías biliares ocurre 
solo en 0.3% a 0.5% de colecistectomías, pero es una compli-
cación grave asociada con una reducción de la supervivencia a 
largo plazo y altas tasas de litigios.(3,4,5)

Las tasas generales de complicaciones del abordaje laparos-
cópico oscilan entre 9,0% y 15,0%, con lesiones de la vía biliar 
entre 0,7% y 1,3%, lo que es comparable a las complicaciones de 
la colecistectomía abierta en estos pacientes.(6)

Según GUTT y cols, teniendo en cuenta sus resultados, afir-
man que los pacientes con colecistitis aguda deben operarse por 
vía laparoscópica dentro de las 24 horas posteriores al ingreso, 
si su condición física (medida por el estado ASA) permite la ci-
rugía.(7)

Los metaanálisis han demostrado que no hay diferencia en-
tre los dos enfoques en términos de lesión del conducto biliar, 
tiempo de operación o tasa de conversión, mientras que la esta-
día hospitalaria total se acorta significativamente con la colecis-
tectomía temprana.(8)

Teniendo en cuenta lo estudios más recientes existen aún 
controversias en cuanto al tiempo de espera para el manejo qui-

rúrgico de la colecistitis aguda teniendo en cuenta los riesgos 
quirúrgicos y las tasas de complicaciones principalmente por 
ello el presente estudio pretende determinar los Beneficios de 
colecistectomía temprana en pacientes con colecistitis aguda li-
tiásica en el hospital Central de las Fuerzas Armadas. Periodo 
marzo 2019 – abril 2021.

MATERIALES Y MÉTODOS
Es un estudio observacional descriptivo, de corte transversal, 
temporalmente retrospectivo. La muestra estuvo constituida 
por 99 pacientes con diagnóstico de colecistitis aguda litiásica 
atendidos durante el período 2019 –2021 en el Hospital Mili-
tar Central de las Fuerzas Armadas. Se incluyeron pacientes de 
ambos sexos, mayores de 20 años, se contó con la autorización 
del jefe del Servicio de Cirugía General para acceder a los re-
gistros de fichas operatorias e historias clínicas de los pacien-
tes pacientes intervenidos quirúrgicamente de colecistectomías 
por ambos métodos quirúrgicos, durante el periodo de estudio 
para estudiar las variables los datos fueron pasados a una pla-
nilla electrónica tipo Microsoft Office Excel 2007 y sometidos a 
análisis estadísticos.

RESULTADOS
En este estudio, la muestra estuvo conformada por 99 pacientes.

En relación con los factores de riesgo, el más frecuente fue 
haber tenido un episodio previo de colecistitis aguda, esto se vio 
en 34,3% pacientes, por su parte la obesidad tuvo una frecuencia 
de 24,2% y el antecedente de cirugía previa se dio en el 23,2% de 
los pacientes.

Un aspecto relevante para el manejo de estos pacientes es 
la técnica quirúrgica, en este sentido, los abordajes quirúrgicos 
para tratar esta condición fueron dos: la colecistectomía conven-
cional y la colecistectomía laparoscópica. En el Gráfico 1 se deta-
llan las frecuencias en que se realizaron dichos procedimientos. 

Un aspecto importante de acuerdo con los objetivos de este 
estudio lo constituye el tiempo de espera para la realización de 
la cirugía, en este contexto los procedimientos se agruparon en 
tempranos (<6 días.) y tardíos (>6 semanas). Las frecuencias de 
ambos tiempos de cirugía se ilustran en el Gráfico 2.

Al evaluar las complicaciones atribuibles al procedimiento 

Gráfico 1. Método de colecistectomía según vía de abordaje. 
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se observó que 33 pacientes tuvieron complicaciones, De ellas. 9 
fueron en el periodo per operatorio y 24 en el post operatorio. El 
Gráfico 3 resume las respectivas frecuencias de complicaciones. 
En este punto, es importante mencionar que 2 pacientes tuvie-
ron lesión de vía biliar como complicación intraoperatoria, en 
ellos, se realizó derivación bilio-digestiva como alternativa para 
reparación de la vía biliar. 

DISCUSIÓN 
Teniendo en cuenta las variables de edad, según Turan Acar y 
cols. la edad media de los pacientes que presentan colecistitis 
aguda varía entre 40 y 80 años, Charles de Mestral y colabora-
dores encontraron en su población de estudio que la edad pro-
medio fue de 54 años. ± 18 años y la mayoría de los pacientes 
eran mujeres (60%), en cuanto a nuestra población estudiada 

se reflejan los mismos promedios de edad y coincidiendo con 
el ultimo autor se observó mayor cantidad de pacientes de sexo 
femenino alcanzando un (56%).

El autor Charles de Mestral en su estudio de cohorte reali-
zado encontró menor carga de comorbilidades debido a que la 
muestra estuvo constituida por pacientes jóvenes en su mayoría, 
lo que contrasta con nuestros resultados, por ende. 

Varios autores en estudios realizados apoyan la realización 
de colecistectomía temprana, pues encontraron ventajas estadís-
ticamente significativas en las tasas de conversión, reoperación, 
las complicaciones posoperatorias y la duración de la estancia 
hospitalaria posoperatoria en comparación con la colecistec-
tomía tardía, coincidiendo con dichos autores, en este estudio 
encontramos que aparentemente existe asociación con menor 
frecuencia de complicaciones en pacientes operados en forma 
temprana si bien el tamaño de la muestra tiene una limitación 
para establecer si esta aparente diferencia es significativa o no. 
Por otro lado, la estadía hospitalaria fue similar en ambos gru-
pos.(3,7,11,13)

La frecuencia de complicaciones posoperatorias como de 
lesión de vía biliar encontrada por Charles de Mestral en un es-
tudio que incluyo 22.202 pacientes encontró 77 complicaciones 
y 100 muertes dentro de los 30 días posteriores a la colecistec-
tomía, en contraste con estos resultados en nuestra casuística se 
presentaron 2 pacientes con lesión de vía biliar en quienes se 
realizaron derivación biliodigestivas con éxito en el posoperato-
rio, no se registraron defunciones.

En los últimos años varios autores han demostrado que 
un abordaje laparoscópico precoz en pacientes con colecistitis 
aguda es seguro y comparable con la colecistectomía diferida 
en tasa de conversión y morbimortalidad siguiendo esta línea 
de pensamientos por motivos de logística en nuestro país sigue 
siendo menor la frecuencia de colecistectomías por videolapa-
roscopia lo que conlleva a una menor experiencia del cirujano 
para el manejo de estos tipos de pacientes teniendo en cuenta 
esta innovadora técnica quirúrgica. Además, se reportan bene-
ficios posoperatorios como reinserción laboral precoz, menor 
dolor posoperatorio y menor frecuencias de infección del sitio 
quirúrgico.(7,8,11,13,14) 

CONCLUSIÓN
-	 La población de estudio fue mayoritariamente del sexo fe-

menino. 
-	 Los factores de riesgo más frecuentes fueron antecedentes 

previos de colecistitis aguda, obesidad y cirugía previa. 
-	 Se obtuvieron dos pacientes con lesión de la vía biliar, como 

complicación posoperatoria, con una tasa del 2%.
-	 La estancia hospitalaria de los pacientes posoperados por 

cirugía convencional y cirugía laparoscópica fueron simila-
res. 

Conflicto de interés: los autores declaran la no existencia de 
conflicto de intereses

Contribución de autoría: todos los autores han colaborado 
con la elaboración, realizando la búsqueda, recolección de datos, 
redacción del borrador, revisión crítica y aprobación del mismo.

Gráfico 2. Tiempo de espera para la cirugía

Gráfico 3. Complicaciones Peroperatorias y Posoperatorias
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Reporte de caso

RESUMEN
Mujer de 57 años, sin antecedentes médicos importantes, quien consulto 
por masa a nivel cervical derecha infra mandibular de dos años de evo-
lución y crecimiento progresivo. La tomografía contrastada demostró 
tumoración sospechosa de Schwannoma del plexo simpático cervical 
superior, el cual fue confirmado por patología luego de ser resecado. 
Gracias a un detallado estudio de las imágenes, se explicó a la paciente 
en el preoperatorio la posibilidad de desarrollar síndrome de Horner, 
posterior a la resección de la masa, como en realidad ocurrió. Es im-
portante conocer la anatomía y fisiología de la vía oculosimpática y su 
relación con estructuras en el cuello. 
Palabras clave: Síndrome de Horner, Schwannoma de plexo simpático, 
nervio Vago.

SUMMARY
This is the case of a 57-year-old female patient who was seen due to a 
right upper neck lower jaw mass. On contrast CT a sympathetic chain 
Schwannoma was suspected and later confirmed by pathology once the 
lesion was resected. Thanks to the careful study of her images, the pos-
sibility of developing a Horner´s syndrome once the mas was resected 
was explained to the patient prior to her intervention, as it did happen. 

Síndrome de Horner en una paciente, luego de la 
resección de Schwannoma cervical de localización atípica. 

Presentación de caso y revisión de tema

Horner Syndrome on a female patient, after the removal of a rare location of a 
cervical Schawannoma. Case description and a short revision
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It is vital that the surgeon knows the anatomy and physiology of the 
oculosympathetic pathway and its relationship with the neck structures.  
Key Words: Horner syndrome, Sympathetic chain Schwannoma, Vagus 
nerve. 

INTRODUCCIÓN
Los tumores conocidos como neurinomas o Schwannomas, son 
tumores benignos de la vaina nerviosa originados de las células 
de Schwann. En el área de la cabeza del cuello tienen una inci-
dencia reportada de 25-45%, se pueden originar de cualquier 
nervio, craneal, periférico o autonómico(1).

Debido a su característica benigna, el diagnóstico de los 
Schwannoma en el cuello, generalmente se da por efecto de 
masa cervical indolora y de crecimiento progresivo, en algunas 
oportunidades puede hallarse de forma incidental en imágenes 
radiológicas de la cabeza y el cuello. La resección de la lesión 
puede originar un síndrome de Horner en el postoperatorio si la 
tumoración proviene del plexo nervioso simpático(2). 
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Presentamos el caso de una paciente con Schwannoma del 
plexo simpático de localización retro mandibular, superior y 
posterior al bulbo carotideo que presentó síndrome de Horner 
como consecuencia de la resección del tumor, este efecto fue 
anticipado a la paciente gracias al detallado estudio de las imá-
genes.

PRESENTACIÓN DEL CASO
Mujer de 57 años referida al servicio de cabeza y cuello, quien 
noto masa de crecimiento progresivo en cuello derecho, inferior 
a la mandíbula de tres años de evolución, sin otra sintomatolo-
gía. Su ecografía demostró masa solida de 32 x 28 x 27  mm pos-
terior a la glándula submaxilar y anterior a músculo esternoclei-
domastoideo. Se considero en primera instancia el diagnóstico 
de quiste branquial del segundo arco. La tomografía contrastada 
de cuello demostró una masa posterior al bulbo de la arteria ca-
rótida y vena yugular interna, posible Schwannoma del plexo 
simpático (ver Figura 1).

En cirugía se hizo un abordaje tipo disección suprahomoi-
dea, con uso de neuromonitorización Nim 3 para preservar los 
nervios vago e hipogloso si estos estuviesen en relación con la le-
sión (Medtronic, Jacksonville, FL, USA). Luego de ligada la vena 
facial y traccionar hacia adelante la Glándula Submaxilar, retraer 
la vena yugular interna y el bulbo carotideo se observó la lesión 
tumoral. La masa ocupaba la región retro mandibular derecha, 

no infiltraba los tejidos circunvecinos y fue disecada en toda su 
periferia hasta quedar con un cordón fibroso superior el cual fue 
seccionado y ligado (ver Figura 2 y 3). La patología confirmo el 
diagnóstico de Schwannoma.

La paciente evoluciono satisfactoriamente, sin embargo, tal 
como se le había anticipado de forma preoperatoria, presento 
síndrome de Horner, y fue referida al servicio de oculoplástica 
para la evaluación y tratamiento de su ptosis palpebral, luego del 
cual mejoró su aspecto físico. Luego de quince meses de interve-
nida la paciente no ha presentado otra alteración.

Figura 1. Corte axial de tomografía de cuello con medio de con-
traste en el cual se observa masa en el espacio carotídeo supra 
hioideo derecho, de forma oval, contornos bien definidos y es-
caso realce luego del medio de contraste (asterisco). Esta masa 
desplaza la arteria carótida interna (flecha continua) y la vena 
yugular interna (flecha punteada) en sentido lateral, hallazgo que 
sugiere Schwannoma de la cadena simpática.

Figura 2. Imagen intraoperatoria de la disección cervical dere-
cha donde se señala con el estimulador del neuromonitor (NIM3- 
Medtronic) el nervio Vago y posterior a este la carótida y vena 
yugular y medial el tumor . 

Figura 3. Una vez resecado, se evidencia tumor el cual mide 
aproximadamente 3cm en su diámetro mayor. 
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DISCUSIÓN
La paresia oculosimpática o síndrome de Horner, nombrado así 
por la descripción realizada en 1869 por el oftalmólogo Suizo 
Johan Fredrich Horner, quien caracterizo la triada unilateral de 
miosis, ptosis palpebral y anhidrosis que ocurre en los pacientes 
cuando hay alguna afección de la vía simpática que inerva el ojo, 
la cabeza y el cuello en el lado afectado. La miosis se produce 
por una pérdida del tono simpático en el músculo dilatador de 
la pupila, la ptosis por una pérdida en la inervación del músculo 
de Müller que aporta a la elevación del párpado en 1-2 mm y la 
anhidrosis está dada por la pérdida de la inervación simpática a 
las fibras sudomotoras hemifaciales afectadas.(3-7)

Una cadena de tres neuronas originadas en el hipotálamo 
a nivel del tallo cerebral viaja por la médula espinal hasta los 
niveles cervical inferior y torácico superior, luego atraviesa la 
cavidad torácica superior y el vértice pulmonar, viajando con la 
arteria carótida hacia el seno cavernoso, que atraviesa la órbita 
para inervar la pupila. Adicionalmente, se ramifica para inervar 
los músculos accesorios para la elevación del párpado superior. 
Los pacientes que presenten una lesión en cualquiera de estas 
vías simpáticas se manifestasen clínicamente como un síndrome 
de Horner. 

Las neuronas de primer orden o centrales descienden cau-
dalmente desde el hipotálamo hacia la primer sinapsis en la mé-
dula espinal cervical o centro cilioespinal de Budge (C8-T2) y 
están en relación con el mesencéfalo y el puente cerebral. Los 
axones de las neuronas de segundo orden o preganglionares, 
viajan desde el centro de Budge, a través del plexo braquial, so-
bre el vértice del pulmón para ascender al ganglio cervical su-
perior, ubicado cerca del ángulo de la mandíbula al nivel de la 
bifurcación de la arteria carótida común. Finalmente, las neuro-
nas de tercer orden o posganglionares, ascienden como un plexo 
dentro de la adventicia de la arteria carótida interna (también 
con la externa), a través del seno cavernoso, donde el plexo se 
fusiona para formar un nervio bien definido que viaja con el sex-
to par craneal a través de él. La vía oculosimpática luego se une 
a la división oftálmica (V1) del nervio trigémino. En la órbita y 
el ojo, las fibras oculosimpática inervan el músculo dilatador del 

iris y el músculo de Müller.(5, 8-10)

El conocer la anatomía permite localizar el sitio probable 
de lesión según su etiología, recordando que accidentes cere-
brovasculares, traumas o tumores que afecten las neuronas en 
cualquier área de la vía simpática descrita, se expresarán clíni-
camente como síndrome de Horner.(11) El diagnóstico de un 
Schwannoma es más específico con una resonancia magnética, 
sin embargo, nuestra paciente fue referida con la tomografía de 
cuello, y no se realizó la resonancia debido a que la paciente ma-
nifestó fobia a los espacios cerrados.(1,2,11-12)

Trobe et al, evaluaron la etiología de 318 pacientes que se 
diagnosticaron con síndrome de Horner en el departamento de 
oftalmología y ciencias visuales de la universidad de Michigan. 
Encontraron que la mayoría se presentan en el postoperatorio de 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos y colocación 
de líneas centrales (36%), seguido de tumores (18%), disección 
espontánea o traumática de la carótida (11%), accidentes cere-
brovasculares (9%) e idiopático (9%).(12)

El otorrinolaringólogo y cirujano de cabeza y cuello frecuen-
temente se enfrenta a tumores localizados en sitios contiguos al 
recorrido del plexo simpático descrito anteriormente, es impor-
tante conocer la existencia de este síndrome para cuando sea po-
sible evitarlo en el momento de resecar tumores en cabeza y en 
cuello, explicar de modo anticipado la probabilidad que se pre-
sente como en nuestro caso si los hallazgos preoperatorio así lo 
indican a o para reconocerlo en pacientes que se desarrolle este. 

Financiación: Este artículo fue autofinanciado por los au-
tores

Consentimiento: La paciente autorizo la publicación de su 
caso e imágenes

Conflicto de intereses: CSDuque dicta cursos de Neuro-
monitorización en cirugía de Cabeza y Cuello para cirujanos de 
Latinoamérica con el apoyo de la compañía Medtronic (Jackson-
ville, FL. USA).

Contribución de los autores: CSD, AU y NV prepararon el 
manuscrito y la revisión bibliográfica. Todos los autores partici-
paron en la revisión del manuscrito y la aprobación del mismo. 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1.	 Colreavy MP, Lacy PD, Hughes J, Bouchier-Hayes D, Brennan P, 

O’Dwyer AJ, Donnelly MJ, Gaffney R, Maguire A, O’Dwyer TP, Ti-
mon CV, Walsh MA. Head and neck schwannomas--a 10-year review. J 
Laryngol Otol. 2000; 114(2):119-24.

2.	 Patil H, Rege S. Horner’s Syndrome due to Cervical Sympathetic Chain 
Schwannoma: A Rare Presentation and Review of Literature. Asian J 
Neurosurg. 2019; 14(3):1013-1016.

3.	 Roper-Hall G. Historical Vignette: Johann Friedrich Horner (1831-
1886): Swiss Ophthalmologist, Scientific Contributor, and Accomplis-
hed Academician. Am Orthopt J. 2016; 66(1):126-134.

4.	 Abbas A, Manjila S, Singh M, et al. Johann Friedrich Horner and the 
Repeated Discovery of Oculosympathoparesis: Whose Syndrome Is It? 
Neurosurgery. 2015; 77(3):486-91; discussion 491. 

5.	 Martin TJ. Horner Syndrome: A Clinical Review. ACS Chem Neurosci. 
2018 Feb 21;9(2):177-186. 

6.	 Yoo YJ, Yang HK, Hwang JM. Efficacy of digital pupillometry for diag-
nosis of Horner syndrome. PLoS One. 2017; 12(6): e0178361. 

7.	 Beard C. Müller’s superior tarsal muscle: anatomy, physiology, and clini-
cal significance. Ann Plast Surg. 1985; 14(4):324-33. 

8.	 Nagy AN, Hayman LA, Diaz-Marchan PJ, Lee AG. Horner’s syndrome 
due to first-order neuron lesions of the oculosympathetic pathway. AJR 
Am J Roentgenol. 1997;169(2): 581-4.

9.	 Khan AM, Ahmad N, Li X, et al. Chiropractic sympathectomy: carotid 
artery dissection with oculosympathetic palsy after chiropractic mani-
pulation of the neck. Mt Sinai J Med. 2005; 72(3):207-10.

10.	 Kardon R. Anatomy and physiology of the autonomic nervous system. 
En: Miller NR, Newman NJ, Biousse V, Kerrison JB (Eds). Walsh and 
Hoyt Clinical Neuro-ophthalmology, 6th ed, Williams & Wilkins, Bal-
timore 2005. p.649. 

11.	 Mahoney NR, Liu GT, Menacker SJ, et al. Pediatric horner syndrome: 
etiologies and roles of imaging and urine studies to detect neuroblas-
toma and other responsible mass lesions. Am J Ophthalmol. 2006; 
142(4):651-9.

12.	 Sabbagh MA, De Lott LB, Trobe JD. Causes of Horner Syndrome: A Stu-
dy of 318 Patients. J Neuroophthalmol. 2020; 40(3):362-369.



27
Cir. parag. Vol. 46; Nº 1. 2022

Reporte de caso

RESUMEN 
El linfoma hepático primario es una forma inusual de linfoma no Hod-
gkin que suele manifestarse clínicamente con síntomas constitutivos, 
hepatomegalia e ictericia con patrón colestásico, sin presencia de ade-
nomegalias o invasión extrahepática en estadios tempranos. Tiene una 
prevalencia de 4% en cuanto a linfomas extranodales no Hodgkin y 
0,016% de todos los linfomas. Se presenta una paciente mujer de 54 años 
de edad con cuadro de aproximadamente un año y medio de evolución 
de aumento del diámetro abdominal, de inicio insidioso y progresivo en 
el tiempo, acompañado de dolor en hipocondrio derecho, tipo puntada 
de leve intensidad; fatiga, pérdida de peso de aproximadamente diez ki-
logramos en el último bimestre.
Palabras clave: Linfoma no hodgkin, hepatomegalia, necrosis, linfoma 
hepático.

SUMMARY
Primary hepatic lymphoma is an unusual form of non-hodgkin’s lym-
phoma that usually presents clinically with a cholestasic pattern, with-
out the presence of adenomegaly or extrahepatic invasión in early stag-
es. It has a prevalence of 4% for extranodal non-hodgkin lymphomas 
and 0.016% for all lymphomas. A 54-year-old female patient presents a 
picture of approximately one and a half years of evolution of increased 
abdominal diameter, of insidious onset and progressive over time, ac-
companied by pain in the right hypochondrium, stitch type of mild in-
tensity; fatigue, weight loss of approximately ten kilograms in the last 
two months.
Keywords: Non- Hodgkin’s lymphoma, hepatomegaly, necrosis, hepatic 
lymphoma, necrosis.

	
INTRODUCCIÓN
La localización primaria hepática de los linfomas es rara y fre-
cuentemente son de alto grado de malignidad. Es necesario 
asegurar la ausencia de metástasis ganglionares, esplénicas y 
de médula ósea para afirmar el diagnóstico de tumor primario. 

Linfoma hepático primario gigante. 
A propósito de un caso.

Giant primary hepatic lymphoma. About a case.
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Puede estar asociado a la infección por VIH y de manera anec-
dótica al virus de la hepatitis C.(1)

La edad de presentación del linfoma primario hepático 
(LPH) habitualmente es la quinta década de la vida, siendo más 
frecuente en varones. En general se presenta de manera oligo-
sintomática, sin embargo, aproximadamente el 70% presenta 
dolor abdominal, y solo un 10% síntomas B. Al examen físico 
lo más destacable es la presencia de hepatomegalia, la que está 
presente hasta en un 50% de los casos.(2)

En cuanto a las alteraciones bioquímicas, el perfil hepático 
se altera en el 70% de los casos; la LDH se eleva en un 30-80% 
de los pacientes y la β2-microglobulina, marcador pronóstico, 
aumenta en el 90% de ellos. Son menos comunes tanto una pa-
raproteína monoclonal y la hipercalcemia, casi siempre media-
da por calcitriol.(3)

La tomografía computada (TC) con contraste a triple fase es 
la modalidad de elección para la evaluación del linfoma hepático, 
la resonancia magnética (RM) puede ser la técnica de imagen 
principal en los pacientes que no pueden recibir contraste yo-
dado endovenoso y en aquellos en los que el hígado es el único 
órgano afectado debido a su adecuada caracterización tisular.(4)

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 
Paciente femenino de 54 años de edad presenta cuadro de apro-
ximadamente un año y medio de evolución de aumento del diá-
metro abdominal, de inicio insidioso y progresivo en el tiempo, 
acompañado de dolor en hipocondrio derecho, tipo puntada de 
leve intensidad; fatiga, pérdida de peso de aproximadamente 
diez kilogramos en el último bimestre. Al examen físico presen-
ta un abdomen globuloso, asimétrico a expensas de tumoración 
que ocupa predominantemente el hemiabdomen derecho, de 
consistencia duro elástico, cuyo diámetro mayor es de 20 cm, 
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que presenta movilidad pasiva, dolorosa a la palpación profun-
da, sin signos de calor y rubor.

Se indica estudios complementarios, donde la analítica la-
boratorial presenta hemoglobina 5,2, hematocrito: 17%, con los 
siguientes índices hematimetricos VCM:76, HCM:24, CHCM: 
30, tiempo de protrombina 30% para 16 segundos, AFP: 0,58, 
CEA: 2,3 CA 19.9: 6,9, serología para hepatitis A, B y C: negati-
vo, VIH: negativo.

En la ecografía abdominal: Hígado, llama la atención la ima-
gen ecográfica que hace cuerpo en el lóbulo hepático derecho y 
casi la totalidad cavidad abdominal. Vías biliares: no dilatadas. 
Conducto colédoco: no dilatado. Vesícula biliar: pared fina y 
lisa, contenido líquido homogéneo sin imágenes en su interior. 
Páncreas: conservado. Bazo: de forma, tamaño y ecoestructra 
normales. Líquido libre en cavidad abdominal.

Se solicita una TC con contraste, donde se visualiza gran 
masa abombando la pared anterior abdominopélvica, mayor-
mente a la derecha, que mide unos 25 x 20 x 12 cm volumen 
aproximado de 4600 cc con densidad de partes blandas y áreas 
de mayor hipodensidad (necrosis) que se extiende desde el hi-
pogastrio hasta el epigastrio, exhibe una intensa vascularización 
tras la contrastación (ver Figura 1). 

No se realiza punción biopsia hepática en el pre quirúrgico 
por riesgo de sangrado,  debido a valores de hemoglobina y al-
teración de coagulograma incorregibles a pesar de las múltiples 
transfusiones.

Se indica cirugía electiva. La operación realizada fue una 
hepatectomia atípica (resección tumoral del segmento V) + co-
lecistectomía + colocación de drenaje multilumen. Se constata 
tumoración de 25 x 30 cm de diámetro ubicado en segmento 

5, líquido ascítico multicompartimental 400 cc (ver Figura 2).
El reporte anatomopatológico de la pieza quirúrgica informa 

proliferación celular de 24 cm de diámetro difuso y vagamente 
nodular, constituida predominantemente por linfocitos de ta-
mañoo pequeño, regular, separados por tabiques fibrosos donde 
se observan números plasmocitos, las mitosis son escasas; le-
sión ricamente vascularizada mostrando áreas de hemorragia, 
aspecto histológico compatible con proceso linfoproliferativo 
que se confirma con la inmunomarcacion positiva para (CD 20) 
linfoma no hodgkin de linfocitos maduros B con diferenciación 
plasmocitica (BCL2+; LAMBDA+).	

Cursa un postoperatorio sin eventualidades en la unidad de 
cuidados intesivos, donde es entubaba en el primer día postope-
ratorio, manteniendo signos vitales estables. Al tercer día pasa 
a sala de internaciones, presenta parámetros laboratoriales en 
rango y egresa al quinto día postoperatorio. 

DISCUSIÓN
El LHP a pesar de ser una entidad infrecuente, debe ser consi-
derado dentro de los diagnósticos diferenciales de las lesiones 
focales hepáticas. Si bien el apoyo de las imágenes, como la re-
sonancia magnética, es de gran utilidad diagnóstica, lo funda-
mental es el estudio histológico. Mención especial se realiza en 
lo transcendental de la punción de medula ósea, para diferenciar 
una enfermedad sistémica de un LHP(1-4). En nuestro caso no 
se constataron lesiones a nivel de la biopsia medular.

Contribución de los autores: Todos los autores contribuye-
ron en igual medida en la realización y aprobación del manus-
crito. No se presenta conflicto de intereses.

Figura 2. Pieza de resección quirúrgica del segmento 5 hepático.
Figura 1. TC abdominal en el momento del diagnóstico. Imagen 
hipodensa que mide 25x20x12 cm, dependencia del segmento 
5 hepático y que abarca hipocondrio derecho, epigastrio e hipo-
gastrio.
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RESUMEN
Introducción: La hernia de Amyand es una presentacion poco fre-
cuente de las hernias inguinales, se estima que el numero de presenta-
cion es del 1% . Los sintomas presentados al momento del diagnóstico 
pueden ser variables y definir una pauta para el tratamiento puede ser 
controversial aun hoy en dia. Caso Clínico: Presentamos el caso de 
un masculino de 51 años de edad con aumento de volumen en ingle 
derecha de 3 años de evolucion; se realiza tomografia computarizada 
de abdomen donde se evidencia hernia directa conteniendo el apendi-
ce cecal; se realiza plastia inguinal derecha con tecnica de Lichtestein 
sin apendicectomia. Discusión y conclusión: Las urgencias quirurgi-
cas abdominales son algo a lo que se enfrenta el cirujano general día 
tras día, ante las posibles formas de presentación de los padecimientos 
mas comúnes, continuan siendo un reto diagnóstico-terapéutico; A la 
fecha se requiere mayor información y evidencia para el correcto ma-
nejo del paciente.
Palabras clave: Apendectomía, hernia de Amyand, apendicitis aguda.

SUMMARY
Introduction: Amyand’s hernia is a rare presentation of inguinal her-
nias, it is estimated that the number of presentation is 1%. Symptoms 
presented at the time of diagnosis can be variable and defining a treat-
ment regimen can be controversial even today. Clinical Case: We pres-
ent the case of a 51-year-old male with an increase in volume in the right 
groin of 3 years of evolution; A computed tomography of the abdomen 
is performed where direct hernia containing the cecal appendix is evi-
denced; Right inguinal plasty was performed with the Lichtestein tech-
nique without appendectomy. Discussion and conclusion: Abdominal 
surgical emergencies are something that the general surgeon faces day 
after day, given the possible forms of presentation of the most common 
ailments, they continue to be a diagnostic-therapeutic challenge; At this 
tim, more information and evidence is required for the correct manage-
ment of the patient.
Keywords: Appendectomy, Amyand’s Hernia, Appendicitis. 
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INTRODUCCIÓN
Las hernias inguinales son una de las patologías más comunes en 
el campo de la cirugía general, en algunos casos existen algunas 
variantes en su presentación; una de ellas es la hernia Amyand, 
definida como una hernia inguinal que contiene el apéndice 
cecal dentro del saco herniario; representa alrededor del 1% de 
todos los casos reportados en la literatura(1). El primer hallazgo 
fue realizado por Claudio Amyand en 1735 donde describe la 
presentación de un niño de 11 años con un apéndice perforado 
en una hernia inguinal; hoy en día su presentacion sigue siendo 
un reto diagnóstico(2). 

CASO CLÍNICO
Masculino 51 años de edad que acude a valoración por aumen-
to de volúmen en región inguino-escrotal derecha de 3 años de 
evolución. A la valoración inicial refiere dolor punzante, inter-
mitente, asociado a esfuerzo, con protusión de masa en región 
inguino-escrotal, presentando reducción espontánea en reposo; 
niega nausea, vómito, alteración del habito intestinal o fiebre.

El ultrasonido como metodo de abordaje diagnóstico inicial, 
al no ser concluyente, se decidio realizar tomografia computari-
zada de abdomen, evidenciando hernia directa de lado derecho 
con protrusión de apendice vermiforme (Figura 2 y 3), sin datos 
de complicación al momento del estudio.

Se somete paciente a plastia inguinal abierta con tecnica de 
Lichtenstein, al no contar con datos de complicacion y eviden-
ciar en el transoperatorio una hernia directa tipo 1 de acuerdo 
a la clasificacion de Lossanoff y Basson, con apendice de apa-
riencia normal (Figura 1), se decide no realizar apendicectomía; 
paciente presenta adecuada evolución clínica y es egresado al 
siguiente día del post operatorio.
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DISCUSIÓN
La probabilidad de padecer apendicitis a lo largo de la vida es 
aproximadamente del 8% en la poblacion general(3), mientras 
que presentarla en una hernia inguinal corresponde a un 0,1%. 
Existen reportes de este tipo de presentación en edad, desde 
neonatos hasta ancianos(1);

No obstante, es una presentación poco común; más frecuen-
te en hombres que en mujeres debido a un proceso vaginalis pa-
tente, aunque mecanismos exactos de su causa son poco conoci-
dos, existen teorias de: encarcelamiento que causa inflamación, 
desarrollo de adherencias y aumento de la presión intrabdomi-
nal por los músculos abdominales(1).

La mayoría de las veces, los síntomas son inespecificos tales 
como náuseas, vómitos y fiebre, cuando existe una presentacion 
en agudo, o incluso manifestarse como un proceso cronico como 
un aumento de volumen en region inguinal. El diagnóstico con 
frecuencia se hace transoperatorio, cuando la presentación ocu-
rre de forma repentina sugiriendo una hernia estrangulada que 
requiere cirugía inmediata(3). No obstante, la tomografía compu-
tarizada y la ecografía son útiles en la fase preoperatoria, siendo 
la tomografia el metodo que permitiria visualizar las caracteris-
ticas del contenido del saco herniario, asi como datos de com-
plicación, aunque no se suele hacer de primera intencion en el 
abordaje diagnóstico(4).

Losannoff y Basson propusieron una clasificación de su pre-
sentacion, en las cuales la decisiones terapeuticas pueden ser 
basadas de acuerdo a la caracteristica clinica del paciente (Tabla 
1)(5).

El tratamiento definitivo y curativo en esta patología es qui-
rúrgico. Existe controversia entre realizar una apendicectomia 
en el caso de no presentar signos de inflamación(6-8); algunos au-
tores recomiendan no realizar una apendicectomía cuando no 
hay evidencia de apendicitis aguda, por lo tanto, si en el transo-
peratorio existen datos clínicos de apendicitis o perforación, la 
apendicectomía debe ser realizada, con la reparación adecuada 
del defecto de la hernia(4-5).

El uso de malla también es controvertido, ya que algunos 
autores sugieren que hay más riesgos de infección por conta-
minación de la pared abdominal cuando se ha producido una 
perforación del apéndice(7-9).

En este caso el paciente presentó una hernia de tipo 1; Se rea-
lizó reparación de hernia con técnica de Lichtenstein, durante 
el procedimiento no hubo evidencia de perforación ni compli-
caciones. La decisión de realizar no realizar apendicectomía se 
tomó debido a la ausencia clinica y radiologica de proceso infla-
matorio agudo. El paciente presentó una adecuada evolución y 
fue dado de alta al siguiente dias post operatorio.

Figura 1. Imagen clínica de apéndice vermiforme.

Tabla 1. Clasificación de Losannoff y Basson.

Tipo 1
Presentación de apéndice normal en hernia 
inguinal.

Tipo 2
Presentación de apendicitis en hernia inguinal 
sin datos de sepsis abdominal.

Tipo 3
Presentación de apendicitis aguda en hernia 
inguinal con datos de sepsis abdominal.

Tipo 4
Presentación de apendicitis aguda en hernia 
inguinal con patologia abdominal concomitante.

Figura 2. Tomografía de abdomen en corte sagital con evidencia 
de apendice vermiforme en región inguinal derecha.

Figura 3. Tomografía de abdomen en corte axial con evidencia 
de apendice vermiforme en región inguinal derecha.
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CONCLUSIÓN
La hernia de Amyand es un hallazgo poco común, que debe seguir 
siendo un diagnóstico diferencial para el cirujano general, y nece-
sita un tratamiento quirúrgico individualizado para cada paciente.
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RESUMEN
El objetivo de nuestro trabajo es presentar el manejo con terapia de pre-
sión negativa de dos casos clínicos con dehiscencias de heridas quirúrgi-
cas con exposición de la malla. El hecho de mediar un material protésico 
en la herida como lo es la malla de polipropileno, no contraindica la 
utilización de terapia con presión negativa, por el contrario, favorece a la 
cicatrización sin necesidad de extracción quirúrgica de la malla. 
Palabras clave: Eventración, Terapia de presión negativa para heridas, 
Mallas quirúrgicas, Complicaciones postoperatorias, Infección de la he-
rida quirúrgica.

ABSTRACT
The aim of our paper is to present the management of two patients pre-
senting with mesh exposure, using negative pressure therapy. The pres-
ence of a prosthetic material in a surgical wound, such as a polypropyl-
ene mesh, does not contraindicate the use of negative pressure therapy. 
On the contrary, it favors healing without the need of surgical removal 
of the mesh.
Key words: Incisional hernia;Negative pressure wound therapy; Surgical 
mesh; Postoperative complications; Surgical wound infection. 

INTRODUCCIÓN
La eventroplastia es el tratamiento de elección de las eventracio-
nes. Dentro de las complicaciones más frecuentes de este proce-
dimiento se encuentra la dehiscencia de la herida (0,4 – 1,2%) y 
la infección del material protésico (1,5 – 8%)(1, 2). 

El manejo conservador de la infección mediante tratamiento 
antibiótico y curaciones locales, puede en ocasiones conducir a 
la resolución del cuadro, y la preservación de la prótesis; pero en 
otras, principalmente cuando se trata de una infección profunda 
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del sitio quirúrgico, obliga a su retiro, determinando la recidiva 
de la enfermedad(1, 2).

La terapia con presión negativa (TPN), se ha convertido en 
parte integral del protocolo en el manejo de heridas complejas (3), 
permitiendo crear un ambiente que favorece su reparación por 
segunda intención, removiendo el material infectado y exudati-
vo, estimulando la perfusión, la neovascularización y formación 
de tejido de granulación(3, 4).

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra experiencia a 
través de dos casos clínicos sobre el manejo de dehiscencias de la 
herida quirúrgica con exposición de la malla como complicación 
de una eventroplastia, mediante la utilización de TPN.

CASO CLÍNICO 1
Paciente de sexo masculino, 52 años, tabaquista, portador de una 
eventración gigante con pérdida de derecho a domicilio como 
complicación de un postoperatorio de ulcus perforado, que se 
resolvió a través de una laparotomía de la línea media. 

Como tratamiento preoperatorio se realizó neumoperitoneo 
con técnica de Goñi-Moreno durante un mes, mediante la in-
suflación progresiva de aire a través de un catéter de Seldinger. 
En la cirugía se realizó la resección del pseudosaco herniario y 
posterior colocación de una malla de polipropileno de forma 
subcutánea. Durante la cirugía se realizó una excesiva resección 
de piel, que se identificó al momento del cierre, generando una 
sutura de piel bajo tensión.

El paciente presentó buena evolución postoperatoria, con 
alta al 5to día. Control postoperatorio al mes de la cirugía, donde 
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Figura 1. A – Gran dehiscencia de la herida con exposición de malla de polipropileno. B 
y C – Herida bajo TPN (a los 5 y 10 días respectivamente), con formación de tejido de 
granulación, sin restos de fibrina. D – Cobertura total de la malla bajo TPN (luego de 2 
semanas completas).

se evidenció gran dehiscencia de la herida, con exposición de la 
malla y abundante fibrina, sin elementos fluxivos ni supuración 
(Figura 1 A). 

Se decidió el reingreso hospitalario para comenzar TPN 
junto a tratamiento antibiótico. La TPN se realizó mediante la 
utilización de un sistema aspirativo portátil (Renasys EZ Plus 
de Smith&Nephew®), con la colocación de apósitos porosos de 
espuma, sellado con un apósito adherente, y conectado a una 
bomba para la aplicación de presión subatmosférica continua, 
de hasta 120 mmHg, con recambio de apósitos cada 5 días.   

Luego de 2 semanas completas de tratamiento, presentó bue-
na evolución, con formación de tejido de granulación y cober-
tura total de la malla (Figura 1 B, C y D), por lo que se decidió 
otorgar el alta, con curaciones y controles en policlínica.

CASO CLÍNICO 2
Paciente de sexo masculino 30 años, con laparotomía previa 
consecuencia de una herida por proyectil de arma de fuego, en 
el postoperatorio presentó una infección del sitio quirúrgico que 
se manejó con curaciones. En el postoperatorio alejado, desarro-
lló una eventración de la mediana.

Se realizó una eventroplastia de coordinación, con coloca-
ción de malla de polipropileno en situación subcutánea. Presen-
ta buena evolución, con alta a las 72 hs de la cirugía. 

A los 7 días del post operatorio el paciente reingresó por in-
fección a nivel del sitio quirúrgico con exposición de la malla 
en su sector inferior. Se realizó cultivo de la herida quirúrgica, y 
comenzó tratamiento antibiótico dirigido.  
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Figura 3. A – Falla de la eventroplastia antes de realizar la resección de malla remanente y la 
colocación del dispositivo. B – Proceso de cicatrización con el sistema a los 3 días. C – Pro-

ceso de cicatrización a los 20 días. D – Epitelización completa a las 8 semanas 

Figura 2. Observamos el proceso de colocación del dispositivo de presión negativa luego 
de la resección de la malla expuesta, en primera instancia en sala de operaciones. 
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Se realizó la resección quirúrgica del sector de la malla ex-
puesta y se comenzó TPN; mediante la colocación de un sistema 
de vacío portátil (Genadyne XLR8®), con apósitos de espuma de 
poliuretano reticulado asociado a Polihexanida al 0,5%, sellado 
con film adherente y conectado a una bomba para la aplicación 
de presión subatmosférica mantenida de 110 mmHg (Figura 2). 
Se realizó recambio de vacuum cada 72 hs. 

Al noveno día, se retiró el sistema de vacío observándose tejido 
de granulación cicatrizante y cobertura total de la malla. Se otorga 
el alta a domicilio con curaciones y control en policlínica, comple-
tando el proceso de cicatrización a las 8 semanas (Figura 3).

DISCUSIÓN
La dehiscencia de la herida con exposición de la malla requie-
re cuidados estrictos con el objetivo de evitar la infección de la 
prótesis, complicación que muchas veces requiere una nueva in-
tervención quirúrgica para su retiro(5). 

La exposición del material protésico obliga a internaciones 
hospitalarias prolongadas, curaciones de la herida diarias y la 
necesidad de atención médica profesional, ocasionando eleva-
dos costos del sistema de salud(2,6). Si bien, la utilización de 
TPN se asocia a gastos elevados por la necesidad de utilizar 
esponjas especiales, material oclusivo y renta de la bomba de 
vacío, al comparar con la cantidad de material utilizado por la 
larga duración del tratamiento convencional, resulta similar en 
costo, con beneficios clínicos importantes, y acortando notoria-

mente los días de internación, permitiendo un rápido reintegro 
laboral del paciente(2,3,6,7).

El recambio de los apósitos generalmente se realiza entre 
el tercer y quinto día(3), con una duración promedio del trata-
miento de 15 días(2), dependiendo de la magnitud de la herida.

La TPN frente a la dehiscencia de la herida con exposición de 
la malla, presenta una baja incidencia de complicaciones como 
hemorragia y maceración de los bordes de la herida (cuando los 
apósitos quedan mal posicionados)(3,6,7). 

Este tratamiento permite aumentar la capacidad de rege-
neración del tejido de forma precoz, mediante la estimulación 
de proliferación celular, migración de fibroblastos, aumento de 
perfusión sanguínea y mayor aporte de oxígeno a los tejidos, 
logrando eliminar el exudado de la herida y reduciendo la inci-
dencia de infecciones (disminuye la carga bacteriana y mantie-
ne la herida aislada de contaminación externa)(3,7,8), como se 
pudo ver en nuestros pacientes. 

Concluimos que el hecho de mediar un material protésico en 
la herida como lo es la malla de polipropileno, no contraindica la 
utilización de TPN, por el contrario, favorece a la cicatrización 
sin necesidad de extracción quirúrgica de la malla.

Contribución de autores: MPW participó en el diseño, con-
cepción y redacción del trabajo; MFP en el diseño y adquisición 
de datos; GWT e IWV en la ejecución y revisión crítica. Los au-
tores niegan conflicto de intereses. 
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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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