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EDITORIAL

Ahora si hay
un solo mundo

El momento por el que el mundo atraviesa actualmente con la
pandemia del coronavirus hace reevaluar en la vida de las per-
sonas y de los paises varias situaciones que mantenian nuestra
mirada desviada de lo importante.

La aparicion de esta enfermedad y su propagacion hicieron
caer mitos como lo son las fronteras, demostré que no importa
el dinero ya que no respeta clases sociales, ya no hay paises del
primer mundo o tercero todos estamos genuflexos ante lo que
esta ocurriendo generando una especie de panico que nos lleva
a “limpiar” esa mirada y ver lo que de verdad existe.

Existen las personas y ellas necesitan cosas bésicas una de
ellas la salud, se escuchaba que en todos los paises existian cada
vez mas denuncias contra el actuar médico sin embargo ahora
son los héroes... los valientes... la muralla...

Creo que cada persona es el héroe, el valiente o la muralla dia
a dia cumpliendo con lo que el sistema sanitario pide, que no es
demasiado, quedarse en casa, lavarse las manos, evitar contac-
tos... Asumamos todos el rol que a todos nos corresponde y asi
salvemos a la mayor cantidad de personas que podamos recor-

dando que el mundo es uno solo y lo importante son las personas.

El editor.

Now there is only
one world

The moment the world is currently going through with the
coronavirus pandemic makes us reevaluate in the lives of peo-
ple and countries various situations that kept our gaze deviant
from what is important.

The appearance of this disease and its spread brought down
myths such as borders, it showed that money does not matter
since it does not respect social classes, there are no more first
world or third countries we are all genuflexed before what is
happening generating a species panic that leads us to “clean”
that look and see what really exists.

There are people and they need basic things, one of them
health, it was heard that in all countries there were more and
more complaints against medical action, but now they are the
heroes ... the brave ... the wall ...

I believe that each person is the hero, the brave or the wall
every day, fulfilling what the health system asks for, which is not
too much, staying at home, washing hands, avoiding contacts ...
Let’s all assume the role that corresponds to all of us And so let’s
save as many people as we can remembering that the world is

one and the important thing is people.

The editor.
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Articulo Original

Causas de conversion de colecistectomia
videolaparoscopica en la Segunda Catedra de Clinica
Quirargica y el Servicio de Urgencias del Hospital de

Clinicas, FCM UNA (2015-2018)

Causes of conversion of videolaparoscopic cholecystectomy in the Second
Department of Surgical Clinic and the Emergency Department of the
Hospital de Clinicas, FCM UNA (2015-2018)

Christian Miranda’', Christian Armele’, Alejandra Alfonzo™, José Aranda”, Sebastidn Cameron”,
Diana Chdvez”, Nadia Duré”, Sebastidn Ocampo™, Santiago Villalba™, Gustavo Machain Vega™

Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, II Cdtedra de Clinica Quirtirgica. Paraguay

RESUMEN

Introduccidn: La colecistectomia por videolaparoscopia es el procedi-
miento estandar para la colelitiasis sintomatica, sin embargo, existen
casos en los que se debe proceder a la conversion a cirugia abierta. El
objetivo fue identificar las causas de conversion de colecistectomias la-
paroscopicas en el Hospital de Clinicas. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo, de corte transversal, muestreo no probabilistico. Se anali-
zaron 509 fichas clinicas de la Segunda Cétedra de Clinica Quirargica
y el servicio de Urgencias de Adultos del Hospital de Clinicas (2015-
2018), incluyendo variables como conversion de la cirugia laparoscopica
a abierta, causa de conversion, tiempo quirtrgico, cirugia programada
o de urgencia, diagnéstico pre y postoperatorio, complicaciones y co-
morbilidades. Resultados: El 72,9% era de sexo femenino. El principal
motivo de consulta fue dolor en hipocondrio derecho (52,65%). E1 7,1%
de las cirugias fueron convertidas y la principal causa fue debido a ad-
herencias (44,44%). El tiempo quirtrgico medio fue de 97,65+ 45,41
minutos. La principal complicacién fue la hemorragia del lecho vesicu-
lar (1,2%). Conclusion: Las causas mas comunes de conversion fueron
adherencias, hemorragia en el lecho vesicular, fallas técnicas y dificultad
para el reconocimiento de elementos anatémicos.

Palabras clave: colecistectomia, videolaparoscépica, conversion.

ABSTRACT

Introduction: Videolaparoscopic cholecystectomy is the standard pro-
cedure for symptomatic cholelithiasis, however, there are cases in which
it is not possible to perform cholecystectomy by videolaparoscopy and
the conversion to open surgery should be performed. The aim was to
identify the causes of conversion of laparoscopic cholecystectomies in
the Hospital de Clinicas. Materials and methods: Descriptive, cross-
sectional study, non-probabilistic sampling. 509 clinical records were
analyzed from the Second Department of Surgical Clinic and the Adult

Emergency Department of the Hospital de Clinicas (2015-2018). Varia-
bles were included such as conversion of laparoscopic surgery to open,
cause of conversion, surgical time, scheduled or emergency surgery, pre
and postoperative diagnosis, complications and comorbidities. Results:
72.9% were female. The main reason for consultation was pain in the
right hypochondrium (52.65%). Only 7.1% were converted and the main
cause was due to adhesions (44.44%). The mean surgical time was 97.65
minutes. The main complication was bleeding from the gallbladder bed
(1.2%). Conclusion: The most common causes of conversion were adhe-
sions, bleeding from the gallbladder bed, technical failures and difficulty
in recognizing anatomical elements.
Key words: cholecystectomy, videolaparoscopic, conversion.

INTRODUCCION

La colecistectomia por via laparoscdpica (CVL) ofrece un tra-
tamiento eficaz y seguro para pacientes con enfermedades
sintomdticas de litiasis vesicular, constituyendo el tratamiento
de eleccion para dicha afecciéon?. Las ventajas de la CVL son
una restitucion temprana de la funcién intestinal, menor do-
lor postoperatorio, ventaja estética, menor estancia hospitala-
ria, mejor visién del campo quirtrgico, reincorporaciéon mds
temprana a las actividades diarias y menor costo general®.

Las complicaciones mayores son menos frecuentes por via
laparoscopica (<5%). Se considera un procedimiento seguro
no solo en cirugia electiva sino también en cirugia de urgen-
cia®. Algunas variables preoperatorias pueden ayudar a pre-
decir el riesgo de conversién en un paciente o la dificultad de
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la operacién. Una apreciacion de estos factores predictivos de
conversion puede permitir una planificacion adecuada por parte
del paciente, el cirujano y la institucion®.

Los factores responsables de la conversion pueden ser tridi-
mensionales: relacionados con el paciente, como anatomia no
clara, variaciones anatomicas, adherencias, sangrado excesivo
o trauma visceral®; relacionado con el cirujano, como el nivel
de experiencia; y equipos relacionados como la electricidad o
fallas técnicas. En diferentes estudios, se informé una tasa de
conversion de 1,5-19%. La tasa de conversion estd fuertemente
relacionada con la experiencia de un cirujano, la selecciéon de
pacientes y la calidad del equipo®.

Una investigaciéon de datos preoperatorios e imagenes
de diagndstico utilizando el tiempo de operacion o la tasa de
conversion abierta como indicadores de dificultad quirtrgica
en casos de colelitiasis sintomatica identificé el indice de masa
corporal, vesicula biliar no visualizada en la colangiografia
preoperatoria, longitud del conducto cistico, temperatura y ha-
llazgos anormales en la tomografia computarizada como cinco
factores que afectaron significativamente el tiempo requerido
para la colecistectomia®. Otro estudio encontré que tres facto-
res como son el engrosamiento de la pared de la vesicula biliar,
las piedras enclavadas en el cuello y la duracion de la proteina C
reactiva elevada contribuyeron a un tiempo de operacién pro-
longado, y muchos otros estudios han encontrado que factores
como el sexo masculino, el recuento elevado de glébulos blan-
cos, la albimina baja, la bilirrubina alta, la retencién de liquidos
en toda la vesicula biliar y la diabetes predicen la conversién a
cirugia abierta?”. Un meta-anilisis de los resultados recopilados
de estos estudios observacionales identificé el engrosamiento de
la pared de la vesicula biliar (> 4 a 5 mm) en la ecografia, el sexo
masculino, la edad avanzada y la obesidad como factores de ries-
go para la conversion abierta®.

Ningun ensayo controlado aleatorio ha investigado los mé-
ritos y desventajas de la conversion abierta, pero un meta-anali-
sis encontré que la conversién abierta no tuvo ningtin efecto en
la tasa de complicaciones postoperatorias locales®.

Aun asi, con todas las ventajas relacionadas a la via lapa-
roscdpica y contando con los recursos necesarios para su reali-
zacion, en hospitales escuela se contintia accediendo por la via
abierta, debido a que las destrezas requeridas para el procedi-
miento laparoscdpico son indispensables incluso para cirujanos
experimentados.

OBJETIVO GENERAL

Identificar las causas de conversidn de colecistectomias por via
laparoscopica a cirugia abierta en la Segunda Cétedra de Clinica
Quirtrgica y el servicio de Urgencias de Adultos del Hospital de
Clinicas, desde enero del 2015 a diciembre del 2018.

MATERIALES Y METODOS
Se realiz6 un estudio de caracter observacional, descriptivo, de
corte transversal. Los datos fueron recolectados en forma retros-
pectiva de 509 pacientes que fueron intervenidos por colecistec-
tomia via laparoscdpica mediante un muestreo no probabilistico
por conveniencia, abarcando 4 afios, desde enero del 2015 a di-
ciembre del 2018.

Se analizaron fichas clinicas de pacientes operados en el ser-

vicio de la Segunda Cétedra de Clinica Quirurgica y el servicio
de Urgencias de Adultos del Hospital de Clinicas de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncién
(FCM-UNA), Paraguay. Cabe mencionar que el hospital posee
dos catedras de Clinica Quirtrgica, de las cuales se incluyeron
las cirugias programadas de la Segunda Catedra y cirugias de
urgencia del servicio de Urgencias de Adultos.

Formaron parte del estudio pacientes con el diagnostico
clinico preoperatorio de patologias vesiculares como colecistitis
aguda, colecistitis crénica, colecistolitiasis y pancreatitis aguda
biliar, corroboradas por métodos auxiliares como el ultrasonido,
que requirieron intervencion quirtrgica de urgencia o de forma
programada durante el periodo mencionado anteriormente.

Se excluyeron fichas consideradas como incompletas al no
tener datos de las variables utilizadas en este estudio, colecistec-
tomias parciales, colecistectomias asociadas a cirugia bariatrica,
colecistectomias con incisiones no convencionales.

Los datos recolectados incluyeron variables como las so-
ciodemograficas (edad, sexo, procedencia), motivo de consulta,
conversion de la cirugia laparoscopica a abierta, causa de con-
version, tiempo quirurgico, cirugia programada o de urgencia,
diagndstico pre y postoperatorio, complicaciones y comorbili-
dades. Ademas, se considerd el rango del cirujano principal, pu-
diendo ser este cirujano de staff o cirujano residente.

La duracion de la cirugia se calculé desde la primera inci-
sién de piel del primer puerto de entrada hasta el cierre o sutura
de todos los puertos incididos en la pared abdominal.

Analisis estadisticos

Las variables se analizaron con el Statistical Package for Social
Sciencies (SPSS) for Windows 24 (IBM SPSS Inc., Chicago,
EE. UU).

Los valores con distribuciéon normal fueron presentados
con promedio y desviacion estdndar, y los valores sin distribu-
cién normal fueron presentados con rango. Las variables cate-
goricas se presentaron como numeros y porcentajes. Los test
Chi-cuadrado y de Fischer se usaron para comparar variables
categoricas. En el andlisis estadistico, P<0,05 con un intervalo de
confianza del 95% y un margen de error de 5% fue considerado
estadisticamente significativo.

Cuestiones éticas
Se respetaron los principios de Bioética mencionados a conti-
nuacion:

Beneficencia: Tanto para la ciencia como para la salud.

No maleficencia: El presente estudio no perjudic6 en ab-

soluto a ninguna persona, ya que los materiales utilizados

fueron fichas clinicas.

Confidencialidad: Se mantuvo el anonimato de los pacientes.
Los datos fueron obtenidos a partir de fichas de pacientes
de la Segunda Catedra de Clinica Quirtrgica y el servicio de
Urgencias de Adultos y fueron extraidos del archivo con previa
autorizacion de las autoridades pertinentes.

RESULTADOS

En el periodo 2015-2018 se realizaron 3135 colecistectomias en
el Hospital de Clinicas, de las cuales 1611 (51,38%) fueron por
abordaje videolaparoscdpico, de estas ultimas fueron incluidas
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509 (31,59%) colecistectomias por via laparoscdpica en este estu-
dio. La edad media de los pacientes operados fue de 40,33 + 14,7
(16-83) afos y 371 (72,9%) eran de sexo femenino (Figura 1).
De los 509 pacientes, 287 (56,38%) procedian del drea urbana.

Con respecto a los motivos de consulta, 268 pacientes
(52,65%) se presentaron por dolor en hipocondrio derecho
y 191 (37,52%) por dolor en epigastrio.

Como comorbilidades, 100 pacientes (19,64%) tenian hiper-
tension, 58 (11,39%) pancreatitis aguda y 23 (4,51%) diabetes
mellitus (Figura 2).

Del total de cirugias (509), 36 (7,1%) fueron convertidas a
cirugias abiertas, de estas 18 (50%) fueron cirugias de urgencia,
27 (75%) fueron en mujeres, los cirujanos fueron residentes en
28 (77,77%) y el tiempo promedio quirdrgico fue 97,64 + 45,41
min cuando los cirujanos fueron residentes y 97,16 + 45,10 min
cuando fueron médicos del staff. Tabla 1.

Las causas de dichas conversiones fueron: 16 (44,44%) por
firmes adherencias, 6 (16,66%) debido a hemorragia en el lecho
vesicular que no se pudo controlar, 6 (16,66%) por problemas
técnicos, 5 (13,88%) por dificultad en el reconocimiento de es-

tructuras anatomicas y los restantes debido a otras causas (Fi-
gura 3).

En cuanto al tipo de cirugfa, 275(54%) fueron programa-
das y 234 (46%) urgencias; el tiempo quirtrgico fue de 97,65 £
45,41 minutos. Con respecto al tipo de cirujano, 391 pacientes
(76,81%) fueron operados por residentes y 118 (23,18%) por
médicos pertenecientes al staff. Tabla 2.

Las complicaciones encontradas fueron: 6 pacientes
(1,2%) con hemorragia en el lecho vesicular, 6 (1,2%) con le-
sion biliar y 2 (0,4%) con infeccién del sitio quirdrgico. El diag-
ndstico posquirtrgico fue en 284 (55,79%) litiasis vesicular, 137
(26,9%) colecistitis aguda y 63 (12,37%) colecistitis cronica.

Por tltimo, se encontrd asociacién entre la leucocitosis al
ingreso y la conversion a cirugia abierta (P = 0,02).

DISCUSION

Actualmente, la colecistectomia via laparoscopica (CVL) consti-
tuye el procedimiento quirurgico de eleccion para el tratamien-
to de la colelitiasis"*!V. Mds del 80% de las colecistectomias se
realizan por via laparoscopica en los paises desarrollados®*!>!?

SEXO

n: 509

M Masc

Fem

Comorbilidades
100~ (19.64%)

/ Hipertension
’ 58-(11.39%)
\ __—Pancreatitis Aguda

328-(64.44%)
Ninguna

23-(4.51%)
Diabetes Mellitus

Figura 1: Distribucion seguin sexo de los pacientes.

CAUSAS DE CONVERSION

n:36

ADHERENCIAS
[44.4%)

HEMORRAGIA
{16.6%)

PROBLEMAS
TECNICOS
{16.6%)

ANATOMIA
(13.88%)

OTROS (8,4%)

Figura 3: Causas de conversion de cirugia videolaparoscopica a cirugia
abierta

Figura 2: Frecuencia de comorbilidades presentadas por los pacientes.

Tabla 1: Conversiones y tiempo medio quirurgico segun el cirujano (n:36)

Staff Residente
Cirugia de urgencia 4 14
Cirugia programada 4 14

Tiempo medio

quirdrgico 97,64 + 45,41 min

97,16 £ 45,10 min

Tabla 2: Conversion de colecistectomias segun el tipo de cirugia: cirugias
de urgencia y cirugias programadas

Tipo de cirugia Cirugias Conversion a
P 9 Videolaparoscépicas | cirugia abierta

Urgencia 234 18

Programada 275 18
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mientras que, en nuestro hospital, se realizan dichos procedi-
mientos en un 51,38%, segun los hallazgos de este estudio.

La edad promedio (40 afos) y el predominio del sexo feme-
nino (72,9%) de los pacientes operados arrojaron valores simila-
res a los encontrados en la literatura®%,

La conversion intraoperatoria de una CVL a cirugia abierta
convencional puede ser necesaria para prevenir dafios (ej: lesion
de vias biliares), para tratar complicaciones intraoperatorias (ej:
hemorragia, lesion intestinal) y ante factores propios del pacien-
te. Ademds, influye la experiencia del cirujano®'>117), Por otro
lado, fallas técnicas con respecto al equipo de laparoscopia o la
energia eléctrica no son reportadas actualmente como causa de
conversion en paises desarrollados, pero si figuran en estudios
de paises en vias de desarrollo*17,

La frecuencia de conversion de colecistectomia laparosco-
pica a colecistectomia convencional (cirugia abierta) fue de 7.1
%, similar a lo reportado en estudios de hospitales de México
y Chile en donde se mencionan tasas de conversion de 5y 7%,
respectivamente’>!®), Otros estudios, principalmente de Estados
Unidos y otros paises desarrollados, muestran valores menores
que oscilan entre 2,6 y 4,9%**7!%), También han sido reportados
valores superiores al 10%, sobre todo en estudios de paises en
vias de desarrollo®™.

Con respecto a las causas de conversién, los hallazgos por
orden de frecuencia del presente estudio fueron firmes adheren-
cias lo que conlleva una dificil diseccién, seguida de hemorra-
gia en el lecho vesicular que no se pudo controlar, problemas
técnicos ya sea con el equipo de laparoscopia o con factores
relacionados al quiréfano mismo y, por ultimo, dificultad en el
reconocimiento de estructuras anatomicas. Varios estudios re-
portaron una distribucion similar en cuanto a las causas de con-
version. Raschid y cols, reportaron como causa mas frecuente la
diseccién dificil por adherencias asi como Ocadiz Carrasco y
cols"®, Sakpal y cols!?.

Algunos estudios reportan leves diferencias en cuanto a las
causas de conversion, como Falcioni y cols en un estudio unicén-
trico sobre la experiencia con la CVL en un hospital de Buenos
Aires, donde reportaron que las causas mas frecuentes de con-
version fueron dificultad quirurgica, litiasis coledociana, duda
anatdmica y por ultimo complicaciones intraoperatorias como
el sangrado del lecho vesicular® y Le Viet y cols?, quienes des-

cribieron como causa mas frecuente a la inflamacion (colecistitis
aguda) en un estudio realizado en el Greenville Hospital System
University Medical Center™®.

En cuanto a datos nacionales, Machain y cols describieron
una tasa de 6% de conversién en nuestro hospital por complica-
ciones intraoperatorias como dificultad para el reconocimiento
de estructuras anatomicas y sangrado del lecho vesicular, estudio
realizado en el 2017 donde incluyeron 50 colecistectomias®.

El tiempo quirdrgico de este estudio fue de 97,65 + 45,41
minutos. Esto no difiere demasiado con la literatura internacio-
nal. Un estudio multicéntrico de 166 hospitales del Reino Unido,
donde incluyeron a 8820 pacientes, informé un tiempo quirtr-
gico promedio de 60 minutos para las colecistectomias video-
laparoscopicas no convertidas y 120 minutos para las cirugias
convertidas?.

Con respecto a las complicaciones quirurgicas, los hallazgos
fueron hemorragia que no se pudo controlar (1.2%), lesién biliar
(1,2%) e infeccion del sitio quirargico (0,4%), valores superio-
res a los reportados en estudios de Latinoamérica. En el trabajo
multicéntrico de Hepp y Rios, que incluye 35.014 colecistec-
tomias laparoscopicas realizadas en 42 hospitales de Chile las
lesiones de la via biliar fueron halladas en un 0,23% para lesio-
nes del colédoco y 0,33% si se incluyen a las lesiones del cistico.
Csendes y cols. en un estudio que incluy6 26 hospitales de Chile
describié una prevalencia de 0,3% para lesiones de la via biliar
en un total de 25.007 pacientes operados. Ibanez y cols, en un
estudio de 10 afios en el hospital escuela Universidad Catélica
de Chile reportaron 0,73 % de infeccién de herida operatoria®®.

Por tltimo, se encontrd asociacidn significativa entre leuco-
citosis y la conversion de CVL a cirugia abierta, lo cual coincide
con la literatura®??. En contraste con varios estudios, no se hallé
asociacion significativa entre sexo masculino y edad avanzada
con la conversion a cirugia abierta®141623),

La frecuencia de conversién (7,1%) en el Hospital de Clini-
cas de la Facultad de Ciencias Médicas de Paraguay, asi como las
causas de conversion, las caracteristicas clinicas y sociodemo-
graficas (edad, sexo, etc.) coinciden con datos de la literatura.

La conversion de colecistectomias laparoscopicas no debe
ser considerada como un error o fracaso de la cirugia, sino como
una decision acertada ante ciertas situaciones de dificil resolu-
cién por abordaje laparoscépico.
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Hospital Central del Instituto de Prevision Social. Paraguay

RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia del cancer de eséfago de acuerdo
a su localizacion, caracterizacion clinica, anatomopatoldgica y su trata-
miento quirargico en el servicio de cirugia general del hospital central
del IPS durante el periodo de enero del 2016 a diciembre del 2018. Ma-
terial y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revi-
sién de 37 fichas clinicas de los pacientes que acudieron al servicio de
urgencias del Hospital Central del IPS y como cirugia programada con el
diagndstico de cancer esofagico en quienes fueron intervenidos quirur-
gicamente, durante el periodo de enero del 2016 y diciembre del 2018.
Resultados: Se incluyeron 37 pacientes con el diagnéstico de cancer
esofagico. Predomino el sexo masculino en 86,48% (n: 32). La edad pro-
medio es de 72 anos. El motivo de consulta predominante fue la disfa-
gia. Se encontr6 predominancia hacia el cancer de eséfago medio en un
40,54%. Se realizo mayormente la gastrostomia para alimentacion. El
carcinoma escamoso grado III predominaba en un 40,55%.Conclusion:
La mayoria de los pacientes con cancer del eséfago se ubican entre los 71
a 80 anos. El carcinoma escamoso predomina sobre el adenocarcinoma.
La disfagia fue un sintoma comun en todos los pacientes.

Palabras clave: adenocarcinoma, cancer del eséfago, carcinoma
epidermoide.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of esophageal cancer accor-
ding to its location, clinical, pathological characterization and surgi-
cal treatment in the general surgery service of the IPS central hospital
during the period from January 2016 to December 2018. Material and
methods: Descriptive, retrospective study by reviewing 37 clinical re-
cords of patients who came to the emergency department of the IPS
Central Hospital and as scheduled surgery with the diagnosis of esopha-
geal cancer in those who were surgically operated, during the period
of January 2016 and December of 2018. Results: 37 patients with the
diagnosis of esophageal cancer were included. The male sex prevailed in
86.48% (n: 32). The average age is 72 years. The predominant reason for

consultation was dysphagia. It was found a predominance towards midd-
le esophageal cancer in 40.54%. Gastrostomy was mostly performed for
feeding. Grade III squamous carcinoma predominated in 40.55%. Con-
clusion: The majority of patients with esophageal cancer are between 71
and 80 years old. Squamous carcinoma predominates over adenocarci-
noma. Dysphagia was a common symptom in all patients.

Keywords: adenocarcinoma, esophageal cancer, squamous cell car-
cinoma.

INTRODUCCION

El cancer de eséfago se mantiene como una de las neoplasias
mas agresivas del tracto digestivo, con una supervivencia global
a los 5 afios de menos de 10 %; es la sexta causa de muerte por
cancer a nivel mundial ocupando el octavo lugar en incidencia,
y dentro de las neoplasias del tubo digestivo ocupa el tercer lu-
gar con una distribucion geogréfica heterogénea. En el mundo
occidental es mas frecuente en varones, en la sexta década de la
vida y se asocia a estatus socioecondémico bajo™®.

Varios estudios de autores extranjeros reconocen a escala
mundial, que entre los principales factores de riesgo relaciona-
dos con la aparicion del cancer de esofago figuran la edad por
encima de 50 afnos, sexo masculino, asi como consumo de ci-
garro y alcohol; estos son los mayores factores etiologicos del
carcinoma esofégico, que cuando se combinan tienden a incre-
mentar el riesgo desde 25 a 100 veces mas®.

El 90% de los casos son carcinomas epidermoides o adeno-
carcinomas. El cdncer de células escamosas, relacionado con el
consumo de alcohol y tabaco, globalmente es el mas frecuente en
todo el mundo, en especial en los paises orientales y su inciden-
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cia esta disminuyendo en los paises occidentales. El adenocarci-
noma es en la actualidad el mas comun en los paises occidenta-
les, por un aumento significativo de su incidencia en los tltimos
afios en relacién con la enfermedad por reflujo gastroesofégico
y la obesidad. Mientras que el primero de ellos se distribuye de
forma similar en los distintos segmentos del es6fago, el segundo
asienta en el esofago distal en tres cuartas partes de los casos.
Otras estirpes tumorales, como el linfoma, el carcinoma de cé-
lulas fusiformes, los tumores neuroendocrinos y los tumores del
estroma gastrointestinal (GIST), son muy poco frecuentes®.

Inicialmente, los tumores esofdgicos producen poca sin-
tomatologia. Con mas frecuencia se encuentra la presencia de
disfagia, la cual suele ser rapidamente progresiva tanto para li-
quidos como sdlidos, que puede a llevar a episodios de impac-
tacion de alimentos asi como regurgitacion. Otras manifestacio-
nes pueden ser anorexia, pérdida de peso, odinofagia, néuseas,
vomitos y sangrado digestivo alto. Se debe sospechar invasion
mediastinica en pacientes que cursan con dolor retroesternal
con irradiacién a drea dorsal. En etapas mas tardias se puede
encontrar invasién a 6rganos vecinos o metastasis a distancia®.

En general, los canceres de es6fago se descubren cuando una
persona presenta signos o sintomas. Si se sospecha de neoplasia
de es6fago, serd necesario realizar estudios y pruebas para con-
firmar el diagnostico. En caso de confirmar el diagnéstico, se
realizaran pruebas adicionales para ayudar a determinar la ex-
tension (etapa o estadio) de la enfermedad. El TC de térax abdo-
men y pelvis detecta las metastasis en un 60-90% de los casos®.

Sobre estos tumores se suelen plantear intervenciones tera-
péuticas consistentes en reseccion quirtrgica en bloque, quimio/
radioterapia combinadas seguidas o no por reseccion o bien tra-
tamiento endoscdpico paliativo. Una nueva opcidn en algunos
casos, es la posibilidad de curar estas lesiones cuando todavia se
encuentran en una fase inicial, mediante procedimientos endos-
copicos ablativos, incluyendo la reseccion mucosa®.

La esofagectomia se asocia a una elevada mortalidad, entre
8% y 11%. Se han reportado tasas de complicaciones mayores
a 50% tanto en series de esofagectomia abierta o minimamen-
te invasiva, con incidencias que varian entre 17% y 74%©. Las
complicaciones pulmonares y la fuga anastomética constituyen
las principales causas de muerte. La mayoria de los casos se de-
tectan en etapa avanzada, con pobre sobrevida. En los tumores
en etapa temprana la cirugia es el tratamiento de eleccion. En
la mayoria de los pacientes sintomaticos, generalmente la le-
si6n ha invadido al menos la muscularis propia, y tiene grandes
posibilidades de diseminacion a ganglios regionales o a sitios
distantes. La mayoria de los pacientes, sin indicacién de cirugia
potencialmente curativa, seran tratados de forma sintomatica,
basicamente para aliviar la disfagia: endoprotesis, RT externa
con QT (mejor que RT sola), recanalizacion por laser o electro-
coagulacion endoluminal, otras®”.

En el siguiente trabajo presentaremos datos relacionados a
nuestra experiencia en el centro hospitalario en cuanto preva-
lencia del cancer de eséfago, caracterizacién clinica, anatomo-
patologica y el tratamiento quirdrgico empleado, comparando
nuestros datos con los encontrados a nivel mundial en otros
centros y relacionarlos, buscando contribuir con los conoci-
mientos sobre esta patologia.

OBJETIVO

Determinar la prevalencia del cancer de eséfago de acuerdo a
su localizacion, su caracterizacion clinica, anatomopatoldgica y
su tratamiento quirurgico en el servicio de cirugia general del
hospital central del IPS durante el periodo de enero del 2016 a
diciembre del 2018.

MATERIALES Y METODOS
Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo mediante la revi-
sién de 37 fichas clinicas de los pacientes que acudieron al ser-
vicio de urgencias del Hospital Central del IPS y como cirugia
programada con el diagnostico de cancer esofdgico en quienes
fueron intervenidos quirdrgicamente, durante el periodo com-
prendido entre enero del 2016 y diciembre del 2018. Se contem-
plaron las variables sociobioldgicas: edad y sexo. Ademas se de-
termind el motivo de consulta,el tipo histoldgico y proceder qui-
rurgico. Se excluyeron aquellos pacientes en los que no se hall6
la historia clinica y aquellos con neoplasia metastasica a es6fago.
Una vez recogida la informacion, se confeccion6 una base
de datos que se procesé mediante una hoja de calculo de MS
Excel. Los resultados se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes.

RESULTADOS

Desde enero del 2016 a diciembre del 2018 se incluyeron 37
pacientes con el diagndstico de cancer esofagico. Predominé el
sexo masculino en 86,48% (n:32); el sexo femenino en 13,52%
(n: 5).La edad promedio es de 72 aiios, siendo la edad minima
encontrada de 55 afnos y la edad maxima de 91 anos. El rango
etario predominante fue el de 71 a 80 afos, siendo el 56,75% de
la muestra (n: 21).

El motivo de consulta predominante fue la disfagia, en 33
pacientes, correspondiendo al 89,18%, le siguié la hemorragia
digestiva alta, ya sea como melena o hematemesis en un 8,10%
(3 pacientes) y el sincope en un paciente con anemia extrema
(2,72%).

De acuerdo a la localizacion, se encontrd predominancia ha-
cia el cancer de es6fago medio en un 40,54%, correspondiendo a
15 pacientes, luego el cancer de esofago inferior en 9 pacientes,
correspondiendo al 24,32%; el cancer de eséfago superior en 5
pacientes (13,52%), el cancer de esofago superior y medio tam-
bién en 5 pacientes (13,52%) y por tltimo el cancer de es6fago
inferior y medio en un 8,10 %, 3 pacientes (Figura 1).
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Figura 1: Prevalencia de cancer esofagico segun localizacion.
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Segun el estirpe histoldgico encontrado, se vio que el carci-
noma escamoso infiltrante pobremente diferenciado grado III
predominaba en un 40,55%, correspondiendo a 15 pacientes, el
carcinoma escamoso infiltrante moderadamente diferenciado
grado II se encontrd en 11 pacientes, correspondiendo al 29,73%
de la muestra y el carcinoma escamoso in situ se encontrd en
2 pacientes (5,40%). el adenocarcinoma infiltrante de eséfago
(células en anillo de sello) se encontr6 en 5 pacientes (13,52%),
correspondiendo en todos los casos a la localizacion inferior del
esofago. mds raros fueron los casos de carcinoma sarcomatoide
de es6fago medio en un paciente (2,70%) y el carcinoma infil-
trante diferenciado grado III, tipo neuroendocrino también en
un paciente (2,70%). no se encontr6 proceso neoplésico en 5,40%
de la muestra, correspondiendo a 2 pacientes de la muestra.

De acuerdo al proceder quirdrgico, se realiz6 mayormente
la gastrostomia para alimentacion, en la mayoria de los casos
como paliacién debido a irresecabilidad del tumor, técnica rea-
lizada en 15 pacientes (40,58%) ya sea por la técnica de stamm
(13 pacientes), a lo witzel (1 paciente) y percutanea (1 paciente).
La esofagectomia total mas anastomosis esofagogastrica termi-
no lateral masyeyunostomia para alimentacion se realizé en 9
pacientes (24,32%), la esofagectomia parcial mas gastrectomia
total mas anastomosis esofagogastrica termino lateral mas anas-
tomosis yeyunoyeyunal en y de roux y yeyunostomia se realizd
en 3 pacientes (8,10%), la esofagectomia total mas anastomosis
esofagogastrica latero lateral, por videolaporoscopia y cervico-
tomia, mas yeyunostomia, en 2 pacientes (5,40%), la esofagec-
tomia total mds anastomosis esofagogastrica latero lateral, por
videolaporoscopia y videotoracoscopia mas yeyunostomia, en
1 paciente (2,70%), la esofagectomia subtotal mas anastomosis
esofagogastrica termino lateral mds yeyunostomia también en
1 paciente (2,70%), la yeyunostomia sola para alimentacién en
1 paciente como tratamiento paliativo (2,70%), colocacion de
port a cath en 1 paciente para inicio de tratamiento quimiora-
diante y por ultimo la colocaciéon de una proétesis autoexpansible
mediante endoscopia en 3 pacientes (8,10%). en un paciente se
tuvo que realizar traqueotomia de urgencia por compresion tu-
moral de la via aérea y yeyunostomia para alimentacién (2,70%).

Como complicaciones post quirtrgicas, la dehiscencia de la
anastomosis esofagogastrica se registré en 2 pacientes quienes
fueron reintervenidos por peritonitis post quirtrgica y la peri-
tonitis por fuga de liquido intestinal a cavidad abdominal por
yeyunostomia se registré en 1 paciente. Las complicaciones re-
sultaron en fallecimiento.

DISCUSION

Segun la literatura mundial, el cancer de eséfago es una de las
neoplasias mas agresivas del tracto digestivo, presenta alta mor-
bilidad y mortalidad®, dato que pudimos comprobar con la evo-
lucién de los pacientes y complicaciones postquirurgicas.

Los tipos histoldgicos mas comunes son el carcinoma de
células escamosas y el adenocarcinoma, que en conjunto cons-
tituyen mds del 90% de las neoplasias esofégicas”, similares re-
sultados encontramos al analizar los datos de nuestro trabajo, en
el que predominaba el carcinoma escamoso infiltrante pobre-
mente diferenciado grado III en un 40,55%. Le sigue en orden
el carcinoma escamoso infiltrante moderadamente diferenciado
grado II, el carcinoma escamoso in situ, el adenocarcinoma in-

filtrante de es6fago (células en anillo de sello) correspondiendo
en todos los casos a la localizacion inferior del eséfago y otros
resultados encontrados en menor frecuencia fueron el carcino-
ma sarcomatoide de eséfago medio y el carcinoma infiltrante
diferenciado grado III, tipo neuroendocrino.

Suele presentarse a partir de la quinta década de la vida, y es
mas frecuente en el hombre, que en la mujer?”, datos coinciden-
tes con los analizados en este estudio en el cual predomind el
sexo masculino en 86,48, siendo la edad promedio es de 72 anos,
siendo la edad minima encontrada de 55 anos y la edad méaxima
de 91 afios. El rango etario predominante fue el de 71 a 80 afios.
La mayor incidencia en los grupos de edad avanzada complica
el manejo de esta entidad, debido a la existencia de comorbilida-
des, que muchas veces dificultad la toma de decisiones®.

La mayoria de los pacientes con cancer de eséfago se pre-
sentan a la consulta condisfagia de aparicion lenta y progresiva,
primeramente, a solidos y va aumentando hasta hacerse a liqui-
dos, asociada con frecuencia a la pérdida de peso. Otras mani-
festaciones clinicas que pueden aparecer son: odinofagia en un
50 %, regurgitacion de alimentos, halitosis, dolor retroesternal
y quemazon, hipersalivacion, neumonia por broncoaspiracién
secundaria a estenosis esofagica®”. El motivo de consulta pre-
dominante en nuestro trabajo fue la disfagia, en 33 pacientes,
correspondiendo al 89,18%, coincidente con la literatura anali-
zada; en poca frecuencia se presentaron sintomas de hemorragia
digestiva alta como hematemesis, melena y sincope.

El tratamiento del cancer de es6fago debe ser planificado en
el contexto de un tratamiento multimodal, donde la cirugia en
pacientes seleccionados constituye un pilar fundamental®. Si
bien se han logrado importantes mejoras en su tratamiento mul-
timodal, la cirugia sigue siendo el pilar del tratamiento curativo
de la enfermedad. La esofaguectomia sigue teniendo altastasas
de complicaciones y mortalidad postoperatoria con rangos entre
2y 6%, incluso en centros especializados®.

La mayoria de los pacientes con cancer del es6fago al mo-
mento del diagnéstico presenta enfermedad localmente avanza-
da, irresecable o metastdsica y sélo son elegibles para medidas
paliativas"?. Debido a que la mayoria de los pacientes son diag-
nosticados en estadios avanzados en nuestro centro, la mayoria
de los procedimientos realizados son de caracter paliativo, con-
cordando con la literatura; de los pacientes analizados la gastros-
tomia para alimentacion, fue realizada en 15 pacientes cons-
tituyendo un 40,58%. La esofagectomia total mds anastomosis
esofago gastricatermino lateral mds yeyunostomia para alimen-
tacion se realizé en 9 pacientes constituyendo un 24,32%, siendo
la técnica mas utilizada como tratamiento con fines curativos.

CONCLUSION
La mayoria de los pacientes con cancer del eséfago se ubican
entre los 71 a 80 afos, todos por encima de los 50 afios. El carci-
noma escamoso sigue predominando sobre el adenocarcinoma.
La disfagia fue un sintoma comun en todos los pacientes.La
mayoria de los pacientes presenta al momento del diagnéstico
enfermedad localmente avanzada, irresecable o metastasica y
sOlo pueden ser tratados con medidas paliativas. Las medidas
curativas se reservan mayormente para carcinomas ubicados en
el tercio inferior del esofago teniendo altas tasas de morbilidad
y mortalidad.
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RESUMEN
Objetivo: Describir la experiencia del manejo quirurgico de la acalasia
esofagica en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central del IPS
en el periodo enero 2016-diciembre 2018.Material y Métodos: Estudio
descriptivo retrospectivo de corte transversal de 26 fichas operatorias
de pacientes con diagnéstico de Acalasia quienes requirieron interven-
cién quirdrgica en nuestro servicio en el periodo enero 2016- diciembre
2018. Resultados: Se observo que el método quirtrgico mas utilizado
fue a predominio del laparoscdpico, siendo la técnica de Heller-dor el
procedimiento de elecciéon. Hubo una sola complicacion posoperatoria:
la fistula esofagica. La mortalidad de la serie en este periodo asociada a
intervencion quirurgica fue nula. Discusién: El tratamiento quirtrgico
cumple con los objetivos de lograr alivio de la disfagia, con una mejo-
ria significativa de la deglucién, normalizar la condicién nutricional y
mejorar la calidad de vida del paciente. La cirugia laparoscopica logra
resultados comparables a la cirugia convencional y agrega las ventajas de
los procedimientos minimamente invasivos. Conclusion: La miotomia
de Heller modificada por laparoscopia con funduplicatura parcial es la
técnica preferida para el manejo de la acalasia, con la cual es posible
obtener un adecuado control de los sintomas y satisfaccion a largo plazo
en rangos aceptables.

Palabras claves: acalasia, cirugia laparoscépica, miotomia de Heller.

ABSTRACT

Objective: To describe the experience of the surgical management of
esophageal achalasia in the General Surgery Service of the IPS Central
Hospital during the period January 2016-December 2018. Material and
Methods: Retrospective cross-sectional descriptive study of 26 operative
files of patients with diagnosis of achalasia who required surgical inter-
vention in our service in the period January 2016- December 2018. Re-
sults: It was observed that the most used surgical method was predomi-
nantly laparoscopic, with Heller-dor’s technique being the procedure of
choice. There was only one postoperative complication: the esophageal
fistula. The mortality of the series in this period associated with surgical
intervention was nil. Discussion: The surgical treatment meets the ob-
jectives of achieving relief of dysphagia, with a significant improvement

in swallowing, normalize the nutritional condition and improve the pa-
tient’s quality of life. Laparoscopic surgery achieves results comparable
to conventional surgery and adds the advantages of minimally invasive
procedures. Conclusion: Heller myotomy modified by partial fundo-
plication laparoscopy is the preferred technique for the management of
achalasia, with which it is possible to obtain adequate control of symp-
toms and long-term satisfaction in acceptable ranges.
Keywords: achalasia, laparoscopic surgery, Heller’s myotomy.

INTRODUCCION

La acalasia es una enfermedad comprendida dentro del grupo
de trastornos motores del esdfago. Es un trastorno que se ca-
racteriza por un aumento de las presiones del esfinter esofégico
inferior, con imposibilidad de relajacién completa del mismo y
ausencia de peristaltismo del cuerpo esofagico, en las ultimas
etapas de la enfermedad®.

Puede verse a cualquier edad, aunque predomina entre los
20 a 40 anos, presentandose con igual frecuencia en ambos se-
x0s?.

A pesar de la capacidad de que disponemos para tratar la
enfermedad con eficacia, todavia se dispone de pocos conoci-
mientos sobre su etiologia y patogenia, al menos en su forma
esporadica mas habitual en el mundo noroccidental; en América
Latina es mas frecuente una forma de acalasia esofégica asociada
alainfeccion de un parésito (Tripanosoma cruzii) que comporta
una enfermedad (Chagas) que afecta al eséfago y provoca un
cuadro clinico idéntico al de la acalasia esofagica esporadica®.

Desde el punto de vista funcional, la acalasia se caracteriza
por la desaparicion de la peristalsis en el cuerpo esofagico y la
ausencia parcial o total de relajacion del esfinter esofagico infe-
rior (EEI) en la deglucién®.
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Como consecuencia de esta alteracion, existe un obstéculo a
la progresion del bolo del eséfago al estémago, con acumulacién
de material no digerido en el eséfago y su progresiva dilatacién
(mega esofago acalasico). La sintomatologia caracteristica de la
acalasia es la disfagia: el paciente experimenta una sensacién de
parada del bolo que, en general (pero no siempre), localiza con
precision en el cardias. Otras veces, el paciente refiere la necesi-
dad de beber durante el paso de alimentos para permitir el paso
del bolo al estomago. Otro sintoma frecuente es la regurgitacion
de alimentos y saliva, especialmente durante la noche. Un sin-
toma asociado a la disfagia es el dolor toracico, en ocasiones
desencadenado por el acto de la deglucién, aunque puede apa-
recer por la noche, con mas frecuencia en las fases iniciales de
la enfermedad®.

Desde la descripcion inicial, el tratamiento de esta patologia
ha evolucionado, pasando por el tratamiento médico farmaco-
légico, endoscopico (dilatacion), quirurgico convencional con
abordaje toracico o abdominal y mas recientemente con aborda-
je toracoscdpico o laparoscopico asociado a procedimiento anti
reflujo. Este tltimo es el que ha mostrado los mejores resultados,
en cuanto a morbimortalidad y recidivas, siendo considerado
hoy en dia el tratamiento mds indicado®.

En este trabajo se lograra describir la experiencia del mane-
jo quirurgico de la acalasia esofdgica en el Servicio de Cirugia
General del Hospital Central del IPS en el periodo enero 2016-
diciembre 2018, comparando nuestros datos con la literatura
mundial y relacionarlos, buscando contribuir con los conoci-
mientos sobre esta patologia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo de corte transver-
sal de 26 fichas operatorias de pacientes con diagndstico de Aca-
lasia Esofdgica quienes requirieron intervencién quirdrgica en
nuestro servicio en el periodo enero del 2016- diciembre 2018,
del Servicio de Cirugia del Hospital Central de IPS.

No se incluyen en este trabajo aquellos pacientes con fichas
operatorias incompletas o pacientes con el diagnostico de acala-
sia que requirieron tratamiento médico o endoscopico.

Se estudiaron 26 fichas operatorias. Las variables utilizadas
fueron: edad sexo, sintomas, ademas se determino el tipo de ci-
rugia efectuada y las complicaciones postoperatorias.

Respecto a los principios éticos se puede indicar que los
principios de: autonomia, beneficencia, no maleficencia y jus-
ticia, consignados en la normatividad vigente son preservados
en el desarrollo del protocolo; por ser un estudio sin riesgo y sin
intervencién no se requiri6 consentimiento informado.

Para manejar los datos personales de los pacientes se to-
maron sélo los datos estrictamente necesarios para resolver los
objetivos de investigacion; no se tomaron datos personales que
permitan la identificacién de los pacientes. Esto con el fin de
salvaguardar el derecho al anonimato de los cddigos.

RESULTADOS

Se evaluaron 26 fichas clinicas de pacientes con diagnéstico de
Acalasia que requirieron intervencion quirdrgica en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Central del IPS, Asuncién. De
los cuales 15pacientes eran hombres y 11mujeres. El promedio
de edad fue de 43,3 anos.

Con respecto a la presentacion clinica inicial encontramos
pacientes con presencia de disfagia en un 46% de los casos, 34%
regurgitaciones, 15% manifesté dolor retro esternal, y 5% pérdi-
da de peso (Tabla 1).

En cuanto al tipo de acalasia segtin el grado, en el 3,8% era
de Grado I, en el 50% de Grado II, en el 46,2% de Grado III y no
se presentd ningtn caso Grado IV.

En lo referente al abordaje quirurgico se realizo cirugia por
via convencional (abierta) el 39% de los casos y en el 61% se
realiz6 abordaje por via laparoscopica.

En cuanto a la técnica quirdrgica realizada, en el 61% de los
casos se efectu6 la técnica de Heller — Dor, en el 23% de los casos
se realizo la técnica de Pinotti y en el 16% la Técnica de Nissen.
En el 46% de los casos se dejo drenaje de tipo pen rose en la
cavidad abdominal. Hubo una sola complicaciéon posoperatoria
que fue la fistula esofagica que se manifesto al cuarto dia posto-
peratorio. La mortalidad de la serie en este periodo asociada a
intervencion quirdrgica fue nula.

50%
40%
30%
20%
10% .
o% . ; L

DISFAGIA REGURGITACION DOLOR PERDIDA DE
RETROESTERNAL PESO

Tabla 1: Presentacion clinica inicial de la acalasia

DISCUSION

La acalasia del eséfago es una enfermedad incurable -cuya forma
idiopatica es prevalente en nuestro pais- y todas las modalidades
terapéuticas buscan aliviar el sintoma disfagia, disminuyendo el
tono del esfinter esofdgico inferior, mejorar el vaciamiento eso-
fagico. El tratamiento quirtrgico cumple con los objetivos de
lograr alivio de la disfagia, con una mejoria significativa de la
deglucidn, normalizar la condicién nutricional y mejorar la cali-
dad de vida del paciente. La cirugia laparoscdpica logra resulta-
dos comparables a la cirugia convencional y agrega las ventajas
de los procedimientos minimamente invasivos: minima agre-
sién parietal, menos dolor posoperatorio, deambulacién precoz,
internacion breve y rapido reintegro a las tareas habituales.

La técnica laparoscopica ha sido mejor aceptada, surgiendo
como un nuevo estandar de oro, ya que no requiere intubacién
bronquial selectiva, evita la invasién toracica y la necesidad de
sonda pleural, por lo que el dolor y la estancia hospitalaria son
menores. Ademds, permite extender la miotomia hasta el esto-
mago y es mas facil de realizar un procedimiento antirreflujo®.
Para su realizacion se requiere experiencia en cirugfa laparos-
copica avanzada y la adquisicion de destrezas para realizar la
esofagomiotomia asi como suturas y nudos intracorporeos para
confeccionar la valva antirreflujo.

La miotomia sobre el estomago es el paso quirdrgico de ma-
yor riesgo de apertura de la mucosa, ya que la capa muscular es
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mas delgada. Una adecuada exposicion de la union esofagogas-
trica, que incluye la reseccion del colchén adiposo alli presente,
minimiza el riesgo de perforacion.

En un estudio realizado en Bolivia, segin Ustarez Lopez
R, reportaron que la acalasia es mas frecuente en las mujeres
con respecto a los hombres, con una relacién hombre/ mujer
de 1/1,8®. En cambio en este trabajo se observo la aparicion de
acalasia en un 57,6% en hombres y 42,4% en mujeres.

La disfagia es el sintoma principal de la acalasia, presente
en el 98% de los casos; es tanto con los sélidos como con los
liquidos y empeora lentamente con el tiempo hasta volverse un
problema constante. La disfagia y la sitofobia (miedo a comer)
pueden llevar a la pérdida de peso, presente en mas de la mitad
de los pacientes"?. Se observé que la manifestacién clinica mas
frecuente fue la disfagia en un 46% de los casos; concordando
con la literatura mundial.

En el 61% de los casos la técnica quirurgica empleada fue
el de Heller - Dor, siendo la via de abordaje mds frecuente la
laparoscopica.

En la actualidad, se ha propuesto que el manejo quirurgi-
co laparoscdpico de la acalasia debe de ser el tratamiento de
eleccién de primera linea, incluso antes de usar otros métodos
como la toxina botulinica o las dilataciones, ya que se ha de-
mostrado que los resultados de la cirugia en pacientes virgenes
a tratamiento son superiores, ademas de que el procedimiento
es técnicamente mas sencillo y con menos complicaciones, ade-
mas no requiere intubacion bronquial selectiva, evita la invasion
toracica y la necesidad de sonda pleural, por lo que el dolor y la
estancia hospitalaria son menores.

Las ventajas de la funduplicatura anterior de Dor incluyen
el que se requiere menor diseccion posterior, por lo que técni-
camente es mas sencilla y hay mayor preservacion de la barrera
antirreflujo. Ademds, al ser anterior, queda cubierto cualquier
sitio de potenciales lesiones mucosas inadvertidas®.

Los resultados obtenidos en esta breve experiencia nos per-
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Incidencia de lesiones quirurgicas de vias biliares en el
Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central FFAA.
Periodo Enero 2018 a Junio 2019

Incidence of surgical injuries of bilar routes in the Surgery Service of the
Central FFAA Military Hospital. Period January 2018 to June 2019

Dario Fretes’, Hernando Raiil Cardozo A™, Alejando Manuel Caballero R”,
Amanda Fretes”, Cynthia Verdecchia™

Hospital Militar Central. Asuncion, Paraguay

RESUMEN
Se realiz6é un estudio observacional retrospectivo descriptivo de corte
trasversal en 607 pacientes operados para determinar la incidencia de
lesiones quirurgicas de vias biliares durante el periodo enero 2018 a ju-
nio 2019 en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central, donde
se tomaron datos de fichas de pacientes en cuanto a sexo, edad, sexo,
procedencia, abordaje quirurgico y evolucion de los pacientes operados
en dicho periodo. En su mayoria fueron pacientes de sexo masculino y
el porcentaje mayor fueron personas de entre 41 y 50 afios. E1 85% de los
operados es de procedencia de zona urbana. En cuanto el tipo de abor-
daje quirurgico el 11,53% fue por via convencional y el 88,47% por video
laparoscopia. En cuanto a la evolucion el 90,5 % de los procedimientos
fueron realizados como cirugias programadas y el 9,5 % como cirugias
de urgencias (colecistitis aguda Litiasica) de los cuales 2 pacientes su-
frieron lesiones de vias biliares que en esta investigacion represent6 al
0,37%. Uno de ellos sufri6 una lesion de Strasberg tipo E2 y el otro Stras-
berg tipo A, cabe destacar que ambos procedimientos fueron realizados
por videolaparoscopia y fueron cirugias Programadas.

Palabras clave: abordaje quirurgico, video laparoscopia, Strasberg
tipo E2 y A.

ABSTRACT
A descriptive retrospective cross-sectional observational study was per-
formed on 607 patients operated to determine the incidence of surgi-
cal bile duct lesions during the period January 2018 to June 2019 at the
Surgery Service of the Central Military Hospital, where patient record
data were taken. In terms of sex, age, sex, origin, surgical approach and
evolution of the patients operated in said period. They were mostly male
patients and the highest percentage were people between 41 and 50 years
old. 85% of those operated are from urban areas. As for the type of sur-
gical approach, 11.53% was open and 88.47% by video laparotomy. Re-
garding evolution, 89.29% were chronic, 9% acute, 0.82 vesicular polyp
and only 0.33%. The surgical approach of all these operations was by
video laparoscopy, of which 2 patients suffered bile duct lesions, which
in this investigation represented 0.33%. One of them suffered an injury
of Strasberg type E2 and the other Strasberg type A.

Keywords: surgical approach, video laparotomy, Strasberg type E2
and A.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

Los pacientes con litiasis vesicular refieren padecer dolor tran-
sitorio, o constante, después de comer (sobre todo alimentos ri-
cos en grasas) localizado en la parte derecha y alta del abdomen
(hipocondrio derecho) o en el centro del mismo (epigastrio),
acompanado de nduseas y en ocasiones de vomitos de contenido
alimentario o amarillo (biliar), por un periodo entre 1y 24 ho-
ras. Esto es considerado como un célico biliar tipico producido
por la litiasis vesicular. La extraccion de la vesicula y los cdlculos
(colecistectomia) es el mejor tratamiento para estos pacientes.
Algunas veces el dolor se irradia a la espalda (espacio interesca-
pular en la region dorsal). En algunos pacientes los sintomas son
de menor intensidad y consisten solamente en una vaga molestia
abdominal (en la “boca del estémago”) o dispepsia®.

El diagnostico de litiasis vesicular habitualmente se realiza
por ultrasonido o ecografia abdominal. El hallazgo ultrasono-
grafico, de engrosamiento de la pared vesicular o de liquido pe-
rivesicular sugiere la presencia de colecistitis aguda®.

TRATAMIENTO
La litiasis vesicular asintomadtica no es indicacion de colecistec-
tomia excepto que la pared vesicular este engrosada (4 mm o
mas) o calcificada o que los célculos sean mayores de 3 cm de
didmetro. Cuando el paciente con litiasis vesicular comienza con
dolores en el abdomen superior que no tienen otro origen, la co-
lecistectomia electiva estd indicada. Existen indicaciones urgen-
tes de colecistectomia como son el caso de la: colecistitis aguda,
pancreatitis biliar grave y colangitis®.

El paciente debe consultar con un cirujano si el episodio
agudo fue resuelto o si los sintomas disminuyeron. Los pacientes
que presentan dolor importante y defensa en el hipocondrio de-
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recho, fiebre y leucocitosis deben ser atendidos inmediatamente
por un cirujano®.

Los tratamientos alternativos como son, la disolucion de los
célculos con agentes orales, ondas de choque extracorpdrea con
litotripsia y disolucién directa de los célculos con inyeccion de
solventes directamente en la vesicula no son formas de trata-
miento estandar y estdn reservados para situaciones especiales.
La colecistectomia puede indicarse ocasionalmente en pacientes
con dolor vesicular sin litiasis (colecistitis alitidsica)®.

La colecistectomia se puede realizar por via laparoscopica o
via convencional (abierta). Las ventajas de la colecistectomia la-
paroscopica son: una corta estancia hospitalaria, retorno rapido
a la actividad laboral y minima cicatriz. Las desventajas son la
vision limitada del contenido abdominal y la imposibilidad de
palpar la via biliar y otros érganos abdominales®?.

COMPLICACIONES

En los pacientes a los que se les realiza colecistectomia electiva,
las complicaciones referidas especificamente a la colecistectomia
incluyen: lesion de la via biliar, litiasis residual (dejar calculos en
via biliar principal (colédoco) y lesion de drganos vecinos®.

CONVERSION DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCO-
PICA A CONVENCIONAL ABIERTA

Aungque la colecistectomia laparoscopica es factible en la mayo-
ria de los pacientes, la conversion a un procedimiento abierto
suele ser necesario en algunos pacientes. La conversion no se
debe considerar como una complicacién por si misma, sino
como una decision adecuada, cuando existe la presencia de ad-
herencias, dificultades en delimitar la anatomia o cuando hay
sospecha de lesiones. Entonces la conversion a un procedimien-
to abierto puede evitar complicaciones. ®La conversién es mas
frecuente en cirugias de pacientes mayores de edad, en aquellos
que presentan: cirugias previas en el abdomen superior, pared
vesiculardelgada o colecistitis aguda. La incidencia de conver-
sién a un procedimiento abierto es del 5 al 10 %"?.

PRONOSTICO

En la mayoria de los pacientes con riesgo quirtrgico ASA Iy
I1, la colecistectomia laparoscdpica electiva no requiere mas de
24-28 horas de ingreso en la clinica. Las operaciones de urgen-
cia ASA III y IV requieren un postoperatorio mds largo. En la
colecistectomia abierta, los pacientes son dados de alta aproxi-
madamente a los 4-7 dias de la cirugfa. El ingreso hospitalario
puede prolongarse en los pacientes en los que es necesario la co-
locacion de drenajes abdominales, exploracion de la via biliar o
en los que presentan alguna complicacion de la via biliar. Los pa-
cientes colecistectomizados presentan remision del dolor en el
95% de los casos. E1 5 % que contintia con dolor se debe a que el
origen del mismo es de otra causa diferente a la litiasis vesicular.
Algunos pacientes presentan calambres, distension abdominal,
meteorismo, diarrea o acidez antes de la cirugfa. Estos sintomas
no son relativos a la patologia vesicular y no disminuyen luego
de la colecistectomia. Ellos pueden ser controlados por medio
de dieta, o tratando si existe una causa que lo provoque como
por ejemplo en los pacientes con acidez que requieren trata-
miento del reflujo?.

TRATAMIENTO DE LA LITIASIS DE LA VIA BILIAR
PRINCIPAL (COLEDOCO)

Las opciones para el tratamiento de los calculos de la via biliar
pueden ser quirurgicos o endoscépicos. El tratamiento endos-
copico es el indicado en los pacientes que presentan colangitis,
pancreatitis grave o ictericia obstructiva. El tratamiento endos-
copico de la litiasis de la via biliar es efectivo pero estd asociado
con un riesgo bajo de pancreatitis, sangrado o perforacion. El
tratamiento quirtrgico de la litiasis de la via biliar se puede rea-
lizar por via laparoscopica si se dispone del instrumental ade-
cuado y si el equipo quirurgico tiene experiencia. La colecistec-
tomia abierta con exploracién de la via biliar es un tratamiento
seguro y efectivo especialmente en los pacientes con un cuadro
agudo. El tratamiento no quirurgico de la litiasis de la via biliar
en los pacientes que atin tienen vesicula debe ser realizado pos-
terior a la consulta con un cirujano. Como la mayoria de los cal-
culos de la via biliar provienen de la vesicula, la colecistectomia
estd indicada a menos que el paciente tenga un riesgo quirdrgico

elevado?!%,

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo descriptivo de
corte trasversal en 607pacientes colecistectomizados durante el
afio 2018 hasta julio del 2019 en el Servicio de Cirugia del Hos-
pital Militar Central. Se accedieron a las fichas clinicas de los
pacientes, de donde se extrajeron datos de pacientes en cuanto a
sexo, edad, procedencia, abordaje quirtrgico y evolucién de los
pacientes operados en dicho periodo. Los datos fueron proce-
sados y tabulados en planillas Excel los resultados fueron pre-
sentados en tablas con todos los datos y los graficos estadisticos.

RESULTADOS
1. Sexo de los operados
En el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central fue-
ron operados 607 pacientes por litiasis vesicular en sus
diferentes tipos de los cuales 306 pacientes fueron de sexo
masculino lo cual representa al 50,41% del total de y 301
pacientes de sexo femenino representando al 49,59% del
total de los pacientes operados. Por lo tanto, la mayoria de
los operados fue de sexo masculino.

2. Edades de los operados

De los 607 pacientes operados 20 contaban con edades
entre 14 y 20 afos, representando al 3,29%, 55 entre 20 y
30 afios representando al 9,06%, 65 pacientes entre 31 y
40 afios siendo esto el 10,71%, 165 entre 41 y 50 afios re-
presentando al 27,18%, 135 pacientes entre 51 y 60 afios
representando al 22,14%, 73 pacientes ente 61 y 70 afios
representando al 12,03%, 53 pacientes entre 71 y 80 afios
representando al 8,73%, 28 pacientes de entre 89 y 90 afios
representando al 4,61% y los pacientes con mas de 90 afios
fueron 13 representando al 2,14%.

3. Procedencia de los operados
De los 607 operados en el periodo 2018 a julio del 2019,
87 pacientes fueron de procedencia rural representando al
14,33% y 520 pacientes de procedencia urbana representan-
do al 85,67% del total.
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4. Abordaje quirtrgico utilizado

Tabla 1: Abordaje quirdrgico utilizado en pacientes operados de litiasis
vesicular en el Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central de ene-
ro2018 a junio 2019

ABORDAJE QX CANTIDAD %
CONVENCIONAL 70 11,63
LAPAROSCOPIA 537 88,47

TOTAL 607 100,00

Fuente: Elaboracion propia con datos 2019 del Hospital Militar

5. Evolucién
Se realizaron 549 procedimientos como cirugias programa-
das y 58 fueron realizados como urgencia (colecistitis Agu-
da Litiasica)

Tabla 2: Evolucién de los pacientes operados de litiasis vesicular en el
Servicio de Cirugia del Hospital Militar Central de enero 2018 a junio 2019

EVOLUCION CANTIDAD %
URGENCIA 58 9,5
CIRUGIA
PROGRAMADA 549 90,5

TOTAL 607 100

Fuente: Elaboracion propia con datos 2019 del Hospital Militar

CONCLUSIONES

Se pudo observar que en el periodo de enero del 2018 a junio del
2019 de 607 intervenciones quirurgicas por litiasis vesicular en su
mayoria fueron pacientes de sexo masculino y el porcentaje ma-
yor fue a personas de entre 41 y 50 afios. El 85% de los operados
es de procedencia de zona urbana. En cuanto el tipo de abordaje
quirurgico el 11,53% fue por via abierta y el 88,47% por video lapa-
roscopia. En cuanto a la evolucién el 90,5 % de los procedimientos
fueron realizados como cirugias programadas y el 9,5 % como ci-
rugias de urgencia (colecistitis Aguda Litiasica). Dos pacientes su-
frieron lesiones de vias biliares que en esta investigacion representd
al 0,37% del total de operados desde enero del 2018 hasta junio del
2019 y es el porcentaje que se maneja a nivel mundial, cabe desta-
car que estos procediemintos fueron realizados por videolaparos-
copia y fueron cirugias programadas, ambos fueron pacientes de
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscdpica a través de un puerto tnico se
realiza basicamente colocando un dispositivo a través de una tnica in-
cision (entre 18mm a 50 mm), en la cual se colocan varios trocares en el
mismo. Nuestro trabajo consiste en la realizacion de 3 pequefias incisio-
nes y la colocacion de tres trocares de 5 mm con la utilizacion de instru-
mentales convencionales de 36 cm de longitud de cirugia laparoscopica
dentro de los limites internos del ombligo. Objetivo: Describir la técnica
operatoria y evaluar los resultados iniciales de una opcién de colecis-
tectomia laparoscdpica a través de tres incisiones intraumbilical. Méto-
dos: Es un estudio retrospectivo, descriptivo, multicéntrico y observa-
cional. De Junio del 2014 a Agosto del 2019. Fueron intervenidos por
este método 20 pacientes, 17 de sexo femenino y 3 de sexo masculino,
en un rango de edad de 16 a 65 anos. El promedio del tiempo quirtrgico
fue de 65 minutos. Resultados: En todos los casos se concluyeron los
procedimientos por la via de abordaje intraumbilical. Uno de los casos,
se tuvo que reintervenir por hemorragia intraabdominal, sangrado de la
rama posterior de la arteria cistica. Conclusiones: la técnica propuesta
es reproducible, no se cuenta con la habitual triangulacién de los puertos
por lo que amerita del cirujano un grado de entrenamiento avanzado en
cirugia laparoscopica. Los casos deben ser selectivos.

Palabras clave: triple incision, ombligo, colecistectomia.

ABSTRACT

Introduction: The laparoscopic surgery is done by using a single port.
You place a device through a single incision between 18mm to 50mm
and 3-4 trocars can be used. Our work consists of making 3 little inci-
sions to put the three trocars which measure 5 mm and use conventional
instruments that measure 36 cm of length of laparoscopic surgery with-
in the internal limits of the umbilicus. Objective: Describe the surgery
technique and evaluate the initial results of a laparoscopic cholecystec-
tomy option through three intraumbilical incisions. Methods: It is a ret-
rospective, descriptive, multicentre and observational study. Since June
2014 to August 2019, 20 patients, 17 female and 3 male, were operated
using this method from the age ranges of 16 to 65 years old. The average
surgical time was 65 minutes. Results: In all cases the procedures were
concluded by the intraumbilical approach. One of the cases had to be
re-operated due to intraabdominal bleeding from the posterior branch
of the cystic artery. Conclusions: the technique is reproducible; the usu-

al triangulation of the ports is not available. Therefore fort this technique
the surgeon needs to have experience and have had advanced training in
laparoscopic surgery. The cases must be selective.

Keywords: triple incision, umbilicus and cholecystectomy.

INTRODUCCION

La laparoscopia ha aparecido como uno de los avances mas
significativos de la cirugia del siglo XX. Desde que Philippe
Mouret realizara la primera colecistectomia videolaparoscopica
en 1985, la laparoscopia se ha convertido en la via de abordaje de
eleccion para esta técnica, y en la actualidad es el procedimiento
laparoscopico méds comunmente realizado en el mundo®.

La evolucién de las técnicas minimamente invasivas ha
llevado a la aparicidn de 2 nuevas vias de abordaje y multiples
vias intermedias; por un lado, la cirugia a través de los orificios
anatomicos naturales (natural orifice transluminal endoscopic
surgery (NOTES)®*49) y, por otro, la cirugia a través de una
sola incision(single incision laparoscopic surgery (SILSs), Sin-
gle port, o actualmente llamada laparoendoscopic single site
surgery (LESS), que en la mayoria de los casos es el ombligo,
orificio embrioldgico que se repermeabiliza para realizar la
intervencion(embryonic natural orifice transumbilical endos-
copic surgery/LESS). Hasta la fecha se han reportado en la li-
teratura numerosos procedimientos con multiples acrénimos,
sin embargo el mas aceptado parece ser el de LESS (del inglés:
laparo-endoscopic single-site surgery) y cuya traduccion al es-
pafiol es cirugia laparoscépica por un puerto unico>.

Este término abarca a todos los procedimientos que son rea-
lizados a través de una incisién unica (habitualmente entre 18
y 50 mm), y engloba a multiples modalidades tales como: las
técnicas que emplean dispositivos multi-puertos de diferentes
empresas dedicadas al rubro médico (Triport, AirSeal, Uni-X,
SILs, X-Cone, Spider, etc.)® 7.
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Para la colocacion de algunos dispositivos uno debe realizar
incisiones en promedio de 3-5 cm 5-6, y en todos ellos tendria-
mos dos grandes limitaciones: la aglomeracién e interferencia
de los instrumentos y la disminucién de la calidad de la triangu-
lacién y exposicion del drea quirtrgica, ademas algunos deman-
dan la realizacion de una incision mdas amplia®®®. La técnica
que presentamos no escapa de estos inconvenientes, pero resulta
economico al no utilizar ningtn dispositivo que se coloque en el
ombligo, ni el uso instrumentales especiales, se logra el objetivo
el cual es la extirpacion de la vesicula y el resultado estético y
cosmético es muy aceptable ya que no deja marcas visibles.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio retrospectivo, descriptivo, multicéntri-
co y observacional, que incluye a 20 pacientes con colecistopatia
calculosa sintomética, operados entre Junio del 2014 a Agosto
del 2019. De los 20 casos, 9 de ellos se realizaron en el Hospital
Nacional de Itaugud y 11 casos en diferentes Sanatorios priva-
dos. Fueron 17 pacientes de sexo femenino y 3 de sexo masculi-
no. El rango de edad fue de 16 a 65 afos, promedio 39,5 anos, el
IMC promedio fue de 24,2 Kg/m2.

El criterio de seleccion de pacientes fue de:
- IMC no mayor a 28 Kg/m2.
- No presentar incisiones medianas previas.
- No haberse realizado CPRE previa.
- No presentar colecistitis aguda.
- No presentar calculo/s mayor/es de 1 cm.

Todos los pacientes recibieron anestesia general con intuba-
cion. La posicion del paciente fue con las piernas abiertas, con el
cirujano entre las mismas y con un ayudante a la izquierda del
cirujano. Las incisiones que se realizaron fueron una superior
mediana y dos inferiores laterales (similares a la estrella de Mer-
cedes Benz), todas de 5 mm. La creacion del neumoperitoneo se
realiz6 por técnica de Hasson modificada en el trdcar superior,
luego se colocan los otros dos laterales tratando de introducirlos
con ligera direccion hacia los laterales, para intentar salvar la su-
perposicién de instrumentales. La posicién del paciente fue en

Figura 1: Colocacion de 3 trécares de 5 mm. dentro del limite interno del
ombligo

ligero Trendelenburg invertida. Se colocé una cdmara de 5 mm
de 30° en el puerto superior. En 2 casos solo se contaba con 6p-
tica de 10 mm, entonces una de las incisiones fue para un trocar
de 10 mm (Figura 1, 2y 3).

El primer paso era la tracciéon del fondo vesicular para lo
cual se colocaba un punto con aguja recta a nivel subcostal dere-
cho atravesando toda la pared abdominal que se recuperaba con
un porta agujas dentro de la cavidad, se presentaba la vesicula
llevando la misma hacia craneal y se colocaba el punto a nivel
intermedio entre el fondo y el cuerpo vesicular, tratando de que
el mismo abarque una buena longitud sin atravesar totalmente la
pared vesicular para evitar fuga de bilis. Luego se exteriorizaba
la aguja recuperandola a la misma préxima al punto anterior. Se

realizaba un nudo sobre una gasa vaselinada a modo de “boton”,
para evitar marcas por isquemia en la piel (Figura 4).

Figura 2: Momento donde internamente se recibe la aguja del punto
externo, manejado con el portaagujas laparoscopico

Figura 3: Utilizacién de un trécar de 10 mm en el puerto superior
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Figura 4: Colocacion de punto de traccion vesicular a nivel del cuerpo
para exposicion de los elementos de la via biliar.

Figura 5: Vision critica, donde se aprecia conducto cistico, arteria cistica
y conducto colédoco

Teniendo el fondo traccionado, se tenia la via biliar expues-
ta, se iniciaba la diseccion del tripode biliar. Normalmente se
colocaba la Optica en el puerto superior, pero si era necesario se
rotaba a otros puertos, al igual que el uso del gancho podria ser
con la mano derecha o izquierda en uno u otro puerto, lo mismo
ocurria que con la pinza atraumatica. Una vez que se identifi-
caba los elementos del tripode biliar y se tenia la vision critica
(Figura 5) se procedia al clipado con clipadora de 5 mm y clips
de titanio, con 2 clips a la arteria y 3 clips al conducto cistico. La
arteria se seccionaba con electrocauterio bien préximo a la ve-
sicula biliar, y el conducto cistico se seccionaba con tijera entre
los clips. Luego se procedia a desperitonizar el fondo vesicular
donde cruzar los instrumentales nos parecia mas pragmatico. Se
revisaba la hemostasia introduciendo pequefias gasas cortadas.
Se seccionaba el hilo del fondo con tijera. Se retiraba la pieza
operatoria por el trocar superior, la misma se realizaba bajo vi-
sion de la cdmara que acompaiaba a la misma hasta préxima a
su exteriorizacién. Se procedia a realizar una pequena incisiéon
de ampliacion de la piel y la aponeurosis de unos milimetros
en direccion inferior para el retiro de la pieza operatoria, previo
aspirado o extraccion de célculos si el caso ameritaba con pinza
de Allis, como asi si era necesario se cerraba la aponeurosis del
puerto superior con poliglactina 0.

Figura 6: Resultado estético cosmético, donde se aprecia que las incisio-
nes son apenas perceptibles

Tabla 1: Datos epidemiolégicos y perioperatorios

Variables Respuesta

39,5 /16-65 afios
17-3
24,2 | 19-27,8

Colecistopatia

Edad (media, rango)
Sexo (F/M)
indice de masa corporal (media, rango)

Enfermedad vesicular sintomatica

Vision critica obtenida 19 (95%)
Procedimiento concluido con éxito 20 (100%)
Resultado cosmético, estético 19 (95%)
Complicaciones post-operatorias 1 (5%)
Tiempo operatorio (media, rango) 65/ 40-100 min.
Resultado cosmético, estético 19 (95%)
Complicaciones post-operatorias 1 (5%)

Todos los casos fueron realizados por el método descripto.
El tiempo operatorio fue entre 40 a 100 minutos, con un prome-
dio de 65 minutos. En todos los casos se lleg6 a terminar la ci-
rugia por el método descripto. De los 20 pacientes 19 refirieron
poco dolor postoperatorio y el alta fue entre las 18 y 24 hs del
post-operatorio. En uno de los casos se tuvo la necesidad de una
relaparoscopia por hemorragia intraabdominal, 6 horas después
de su cirugia, debido a un sangrado de la rama posterior de la
arteria cistica, fue un paciente varén de 41 afios cuya vesicula bi-
liar se encontraba con cierto grado de inflamacién crénica. Para
la relaparoscopia se colocaron los trdcares en forma habitual
para una colecistectomia laparoscdpica. El paciente fue dado de
alta a las 48 horas (Tabla 1).

Los cortes dentro del ombligo al cicatrizar son impercepti-
bles a simple vista asi que estéticamente el método es muy valido
para no dejar marcas en el resto del abdomen (Figura 6).

DISCUSION

Las dos limitaciones mdas importantes en la mayoria de las téc-
nicas de cirugia laparoscdpica por puerto tnico, estin asociadas
con la disminucién de la triangulacion, la exposicion del area
quiruargica, y con la interferencia de los instrumentos en el inte-
rior del paciente®10-1),
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La utilizacién de un hilo externo para exponer el fondo vesi-
cular, llamado también método de marionetas“'?, nos resulta
util si se lo coloca no precisamente en el fondo vesicular, porque
siendo asi, no se logra una buena traccién y exposicion de la via
biliar. Algunos autores por eso desechan este método y utilizan
mini pinza adicional, retraccién con alambre de Kirschner o uso
de imanes para una mejor exposicion®'?. Hemos considerado
que colocando el punto no transfixiante (para evitar la fuga de
bilis), pero con buena longitud de la puntada, en una zona inter-
media entre el fondo y el cuerpo se logra una adecuada exposi-
cién de la via biliar.

En el 2008, tuvimos la oportunidad de formar parte de un
grupo de estudio donde se utilizaba un sistema monopuerto de-
nominado Spyder (Trasnterix Company), junto a la Dra. Aurora
Pryor de la Universidad de Dukes (Durham, Carolina del Nor-
te), quien estaba al frente del trabajo, en los 7 primeros casos de
colecistectomias en humanos, dispositivo de 18 mm de grosor,
que utilizaba una cdmara de 5 mm de 0 grados, una pinza de
fondo, y lateralmente 2 pinzas muy flexibles similares a las pin-
zas endoscopicas, que ganaban rigidez al colocarle en el canal de
trabajo. El mismo respeta la triangulacion, era facil de utilizarlo,
pero utiliza instrumentales especificos, dispositivo de introduc-
cion especial, por ende es de costo elevado” 4.

Lo que se puede apreciar en la experiencia de algunos au-
tores es que algunos colocan una 6ptica con canal de trabajo,
para la introduccién de un disector que ambos lo maneja el ci-
rujanol5, otros colocan los trdcares en los dedos de un guante
adherido a un Alexis16, otros prefieren colocar 2 hilos externos,
e ir movilizando los mismos para dar traccién a los elementos
a disecar4-12. También se describe la utilizacién de clavos de
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Kirschner para traccién del fondo y lateral de la vesiculal5.
Otros dispositivos cuentan con puertos incorporados para ir co-
locando los instrumentales (SILS), a veces especificos con cierta
curvatura para salvar la triangulacion“*®, Nosotros utilizamos
los instrumentales normales (sin ningun dispositivo especial
de introduccién intraumbilical) la dptica en el trécar superior
alejada y con mucho zoom, asi se evita el choque de instrumen-
tales, y estos asirlos en forma invertida o lateral con cualquiera
de las manos.

CONCLUSION

Para la realizacién con éxito de este procedimiento la seleccion
de los pacientes es de suma importancia. Una via biliar facilmen-
te identificable donde los elementos a disecar se reconocen por
transparencia es lo ideal para un procedimiento donde el temor
siempre radica en la lesion de la via biliar principal, se debe in-
sistir en la buena exposicion de la via biliar con el punto externo
que retrae el cuerpo vesicular, que debe quedar bien, luego una
diseccion lenta, sin apremios, tener una buena vision critica, y
disecar con paciencia.

Con estos resultados podemos afirmar que esta técnica de
colecistectomia laparoscépica con triple incision umbilical, es
una técnica factible, segura y efectiva.

El resultado estético y cosmético fue muy bueno ya que
como el ombligo es una cicatriz natural y las pequenas incisio-
nes con el correr del tiempo se mimetizan con él y no dejan ver
rastro alguno del procedimiento.

Es un procedimiento reproducible, aunque el cirujano que
lo realiza deberia tener un grado de entrenamiento avanzado en
cirugia laparoscépica.
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Duodenopancreatectomia cefalica en neoplasia papilar
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Cephalic duodenopancreatectomy in intraductal mucinous
papillary neoplasia. Case report
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RESUMEN
El tumor mucinoso papilar intraductal del pancreas (IPNM) es una
lesién pancreatica premaligna caracterizada por la presencia de dilata-
ciones segmentarias del conducto pancredtico principal o ramas secun-
darias, que estan recubiertas de epitelio velloso displasico productor de
mucina. Presentaremos el caso de un paciente con IPMN de resolucion
quirtrgica y donde el tratamiento electivo fue una Duodenopancrea-
tectomia cefélica convencional (DPC) por lesion de 103mm x 70 mm
caracterizada por TAC y RMN en cabeza de pancreas.

Palabras claves: IPNM, DPC, cirugia de Whipple.

ABSTRACT

Intraductal papillary mucinous tumor of the pancreas (IPNM) is an en-
tity characterized since 1996 (1); It was initially described by Ohhashi
et al. as “mucous secretory pancreatic cancer” differs from other cystic
mucinous neoplasms of the pancreas by having direct communication
with the Wirsung duct, in addition, the absence of ovarian stroma type
(2); It is characterized by the presence of segmental dilatations in the
main pancreatic duct or secondary branches, which are covered with
mucin-producing dysplastic villus epithelium (3) and cyst formation
of the compromised ducts. We will present a case of a patient with a
diagnosis of IPMN in which the elective treatment was a conventional
cephalic Duodenopancreatectomy.

Keywords: IPNM, DPC, Whipple surgery.

INTRODUCCION

El IPNM se diferencia del adenocarcinoma ductal en que en
el 90-100% de los casos es resecable, con sobrevida del 80-90%
en el carcinoma in situ, el 50-70% para el carcinoma invasivo y
40-50% cuando hay presencia de metastasis ganglionares). Mds
frecuentes en hombres, entre 60y 80 ailos y en la cabeza del pan-
creas?, o afectan de forma generalizada toda la glandula (30%

de los casos)®. Suelen ser descubiertos de forma incidental por
su clinica indolente o inespecifica®, o pueden enmarcarse en
pacientes con dolor abdominal crénico o episodios a repeticién
de pancreatitis aguda que se podrian relacionar con obstruccién
intermitente del conducto pancredtico por conglomerados mu-
cinosos®”). Los pacientes asintomaticos no representan ausencia
de malignidad ya que el 30% de las neoplasias invasivas se des-
cubren en ellos™. Las caracteristicas generales de malignidad de
estas lesiones son la presencia de nédulos murales, didmetro del
conducto pancredtico mayor a 15 mm o un tamafio de la lesién
superior a 3 cm®.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 50 afios de edad, con antecedente de epi-
gastralgia de 4 afos aproximadamente, consulta por exacer-
bacion del dolor ademds de vémitos en varias oportunidades,
dispepsia y cambios en la coloracién de piel y mucosas, coluria
y acolia. Refiere ademas pérdida de peso de 6kg en este periodo.
Al examen fisico abdominal se palpa una tumoracién de 5cm,
de consistencia sélida, bordes bien delimitados, no dolorosa a la
palpacién profunda.

El control laboratorial al ingreso retorna dentro de para-
metros normales exceptuando el hepatograma: BILIRRUBINA
TOTAL: 2,19. B. DIRECTRA: 1,78 B. INDIRECTA: 0,41 GOT:
124 GPT: 258 FA:808 y unos valores Ca 19-9: 15,1 y CEA 1,3.
Ademas enzimas pancredticas dentro de parametros normales.
La ecografia abdominal evidenciaba a nivel de la cabeza del pan-
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Figura 1.

creas, imagen anecoica, de aproximadamente 4,67 x 3,55 cm, de
bordes regulares, con finas segmentaciones internas, con carac-
teristicas quistica, de origen a determinar. La TC con contraste
corrobord la lesion a nivel de la cabeza del pancreas de densidad
quisticade formaredondeadade 103mmx 70 mm. Enla colangio-
resonancia se informa: compresion extrinseca de la via biliar por
masa quistica compleja dependiente de la glandula pancredtica.
(Figura 1).

Con el diagndstico de IPMN tipo I se indica cirugfa. La ope-
racién realizada fue una CIRUGIA DE WHIPPLE (DPC) en la
que se constaté tumor quistico de cabeza de pancreas de apro-
ximadamente 16 cm de didmetro, colédoco de 1,5 cm de dia-
metro, wirsung de 11lmm de didmetro. Se envia pieza (imagen
2) a anatomia patoldgica que confirma: Cistoadenocarcinoma
mucinoso invasor predominantemente papilar y con areas cri-
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RESUMEN

El tumor pseudopapilar sélido del pancreas es poco frecuente de bajo
potencial maligno. Se presenta el caso de una mujer de 17 afios de edad
acude a consulta por dolor abdominal de inicio insidioso de moderada
intensidad; sin hallazgos significativos en el examen fisico; la ecogra-
fia abdominal informa imagen nodular sélida de 8x6 cm en cuerpo y
cola de pancreas con senal vascular central y periférica al Doppler color,
se realiza tomografia con contraste de abdomen en donde se eviden-
cia gran tumoracién que abarca cuerpo y cola del pancreas aproxima-
damente 10x8cm con proyeccion al hilio esplénico. La reseccion de la
masa y el examen histopatoldgico confirmaron el diagnéstico de tumor
pseudopapilar del pancreas. Conclusion: la neoplasia pseudopapilar del
pancreas es una condicion rara, que requiere intervencién quirurgica.
Es necesario un seguimiento minucioso para la deteccién temprana de
la recurrencia y metastasis.

Palabras clave: pancreas, tumor, pseudopapilar, dolor.

ABSTRACT

Solid pseudopapillary tumor of the pancreas is uncommon with low
malignant potential. The case of a 17-year-old woman is presented for
consultation due to insidious abdominal pain of moderate intensity;
no significant findings on the physical exam; Abdominal ultrasound
reports a solid nodular image of 8x6 cm in the body and tail of the pan-
creas with a central and peripheral vascular signal to the color Doppler.
A contrast-enhanced tomography is performed, showing a large tumor
that covers the body and tail of the pancreas approximately 10x8cm
with projection, to splenic hilum. Mass resection and histopathological
examination confirmed the diagnosis of pseudopapillary tumor of the
pancreas. Conclusion: Pseudopapillary neoplasm of the pancreas is a
rare condition, which requires surgical intervention. Careful monitoring
is necessary for the early detection of recurrence and metastasis.

Keywords: pancreas, tumor, pseudopapillary, pain.

INTRODUCCION

El tumor pseudopapilar sélido del pancreas es un tumor poco fre-
cuente de bajo potencial maligno, que representa no mas del 1-2%
de todos los tumores exocrinos del pancreas®?. Es mds comun en

mujeres a temprana edad. Este tumor fue identificado por prime-
ravez en 1959 por Virginia Frantz como un tumor quistico papilar
del pancreas, mas tarde en 1996 el tumor fue definido por World
Health Organizacién (OMS) como “tumores pseudopapilares
s6lidos™®¥.  Afecta principalmente al cuerpo y la cola del pan-
creas®. La etiologia del tumor es desconocida. Puede alcanzar un
tamafio considerable antes de comenzar a causar sintomas®. El
tumor puede ser asintomatico y diagnosticado durante el chequeo
de rutina. La mayoria de los pacientes afectados sufren de dolor
abdominal, molestias abdominales o masa abdominal superior no
sensible palpable. También pueden quejarse de nauseas, vomitos,
falta de apetito, pérdida de peso o ictericia®**).

El objetivo de presentar este caso es aumentar la conciencia
de los cirujanos sobre este tumor raro y aclarar algunas de las

opciones de manejo disponibles.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 17 afios de edad que consulta por dolor de
intensidad moderada en abdomen superior con irradiacion a re-
gién lumbar izquierda de 6 meses de evolucién acompanada de
sensacion febril un mes antes del ingreso, negando antecedentes
de traumatismos abdominales previos y antecedentes familiares
de neoplasias.

Hallazgos clinicos: el paciente no tuvo hallazgos clinicos sig-
nificativos en el examen fisico.

Evaluacién diagnéstica: laboratorialmente no se constata al-
teraciones; la ecografia abdominal informa imagen nodular s6-
lida de 8x6 cm en cuerpo y cola de pancreas con sefial vascular
central y periférica al Doppler color, se realiza tomografia con
contraste de abdomen y pelvis en donde se evidencia gran tumo-
racion que abarca cuerpo y cola del pancreas aproximadamente
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Figura 1: imagen tomografica del tumor solido pseudopapilar de pancreas.

10x8cm con proyeccion al hilio esplénico (Figura 1).

Intervencion terapéutica: se realiza una esplenopancreatec-
tomia corporocaudal video asistida, en donde se constata tu-
moracién de gran tamafo aproximadamente 12 cm que abarca
cuerpo y cola de pancreas ademds de adherencias al hilio esplé-
nico, no se constata metastasis a distancia (Figura 2). El informe
de anatomia patoldgica fue tumor soélido y seudopapilar de pan-
creas (Tumor de Frantz).

Seguimiento y resultados: el postoperatorio transcurrié sin
problemas y el paciente fue dado de alta cinco dias después de
la operacion.

DISCUSION
El diagnostico de neoplasia pseudopapilar sélida del pancreas
es crucial porque estos tumores son distintos de otros tipos de
canceres pancreaticos en ese sentido, se caracterizan por un bajo
potencial maligno y un resultado a largo plazo més favorable™.
Las caracteristicas de los tumores malignos incluyen inva-
sién de la cépsula, tumores de alto grado, invasion de las venas
y alta expresion de Ki-67 en el andlisis inmunohistoquimico. La
estrategia predominante de tratamiento es la reseccién quirtr-
gica completa, cuando el tumor surge de la cabeza del pancreas,
estd indicada la pancreatoduodenectomia, mientras que si el tu-
mor surge de la cola del pancreas, la pancreatectomia distal es
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Figura 2: pieza quirurgica, tumor en cuerpo, cola de pancreas y bazo.

suficiente™®®. En el caso actual, la historia del péncreas estuvo
y el hilio esplenico estuvieron involucrados, es por eso que se
realiz6 una esplenopancreatectomia corporocaudal.

El tumor tiene un prondstico excelente después de la resec-
cién, incluso en presencia de enfermedad metastasica debido a
sus caracteristicas favorables, la supervivencia libre de enferme-
dad a 5 afios puede alcanzar hasta el 95% 7.

El gran tamaio del tumor (mds de 5 cm), la invasién lin-
fovascular, la metéstasis a los ganglios linfaticos regionales, la
enfermedad metastasica sincrénica y los margenes de reseccion
positivos pueden aumentar el riesgo de recurrencia del tumor®.

El tumor metastatiza principalmente al higado. El trata-
miento de la enfermedad metastdsica es la reseccion cuando sea
posible, otras modalidades de tratamiento incluyen inyeccién de
alcohol, embolizacion intraarterial o radioterapia, ya que estos
tumores son radiosensibles, incluso algunos autores pueden su-
gerir el trasplante de higado®.

El seguimiento minucioso de los pacientes es obligatorio
después de la reseccion quirtrgica para el diagndstico temprano
de recurrencia local y enfermedad metastasica®.

En conclusion, la neoplasia pseudopapilar del pancreas es
una condicidn rara, que requiere intervencién quirurgica. Es ne-
cesario un seguimiento minucioso para la deteccién temprana
de la recurrencia y metdstasis.
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Metastasis 6sea como primera manifestacion de
Carcinoma Diferencial de Tiroides

Bone metastasis as the first manifestation of
Differential Thyroid Carcinoma

0kkk

Francisco Perrotta™ ", Javier Brizuela™, Luz Garcia™,

*

Pedro Ortiz"”, Alejandro Arévalo’

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

RESUMEN
El céncer diferenciado es la forma més comun del cancer tiroideo e in-
cluye al carcinoma papilar y folicular, que suelen relacionarse con un
excelente prondstico. La presencia de metastasis a distancia en el cancer
diferenciado de tiroides es infrecuente, ocurre en menos del 10% de los
pacientes.” Cuando sucede, la supervivencia a 10 afios disminuye signifi-
cativamente. Las manifestaciones clinicas debidas a metéstasis son raras,
y a nivel dseo se presentan como deformidad o dolor.

Palabras claves: cancer de tiroides, carcinoma folicular, metastasis
Osea

ABSTRACT

Differentiated cancer is the most common form of thyroid cancer and
includes papillary and follicular carcinoma, which are usually associated
with an excellent prognosis. The presence of distant metastases in dif-
ferentiated thyroid cancer is uncommon, occurring in less than 10% of
patients. When it happens, survival to 10 years of difficult evolution. The
clinical manifestations due to metastases are rare, and at the bone level
they present as deformity or pain.

Key words: Thyroid cancer, Follicular carcinoma, bone metastases

INTRODUCCION

El carcinoma diferenciado es el tumor tiroideo mas frecuente y
en la mayoria de casos se asocia a un prondstico favorable®. Con
la denominacién de carcinoma diferenciado de tiroides se han
incluido dos tipos tumorales con patogenia, biologia y clinica
bien distintas. La tendencia actual es a considerarlas entidades
diferentes. Estos dos tumores son el carcinoma papilar (CP) y el
folicular (CF), que, aunque similares, tienen prondstico diferen-
te. Asi, el CF estd mas vascularizado y suele presentar una mayor
tasa de invasion vascular y agresividad clinica®.

La incidencia del CF estd muy relacionada con el déficit de
yod o, por lo que estd disminuyendo con la suplementacién de
yodo. Aunque existen variaciones poblacionales importantes,
se estima que su incidencia se sitiia sobre 1-2 casos por cada
100.000 mujeres/afno, y sobre 0,4-0,5 casos por cada 100.000
hombres/afio®.

En forma muy interesante, una vez desarrollado, el cancer
diferenciado suele permanecer confinado a la glandula por largo
tiempo, pero a medida que avanza la edad en la que se hace evi-
dente la enfermedad clinica, se relaciona con mayor agresividad
local y mayor capacidad metastasica. La agresividad local se ma-
nifiesta por extension extratiroidea e infiltracion de los tejidos
adyacentes. El carcinoma folicular rara vez se asocia a metastasis
ganglionares, pero son frecuentes las metdstasis a distancia. His-
tologicamente se define por la demostracién de invasion capsu-
lar y vascular, y a mayor invasién peor prondstico: cuando sdlo
existe invasion capsular, 14% de los pacientes desarrolla me-
tastasis a distancia; cuando solo los vasos estdn invadidos, 27%
desarrolla metastasis, cuando hay invasion capsular y vascular,
50%, y cuando los vasos capsulares, los vasos extratiroideos y
los tejidos estan invadidos, 75% desarrolla metastasis. También
hay correlacion con el tamano del tumor; para los tumores de
menos de 2 cm, 17% desarrolla metéstasis, cuando son de 2 a 4
cm, 32%; de 4 a 6 cm, 29% y cuando el tumor es mayor de 6 cm,
el 73% desarrolla metéstasis®.

Es mds comin la presentacion del cancer folicular con me-
tastasis distantes respecto al cancer papilar, cuando esto ocurre,
predominan las metastasis dseas. Las metastasis dseas son ge-
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Figura 1.

neralmente lesiones multiples y osteoliticas, localizadas en es-
queleto axial, costillas, pelvis, huesos largos, esternén y base de
craneo. Hasta el 85% de los pacientes con metastasis dseas pre-
sentard dolor, inflamacién o complicaciones ortopédicas.

Los objetivos del tratamiento con yodo radiactivo en los pa-
cientes con metastasis a distancia son: curacidn, disminucién de
la tasa de recurrencia o paliativo. La cirugia debe ser considera-
da una fase mas de un tratamiento multidisciplinario si se quiere
conseguir cifras de supervivencia elevadas®.

Respecto al prondstico, los factores que influyen son, por
orden de importancia, la presencia de metastasis a distancia, la
edad superior a 50 afos, que empeora el prondstico, el tamafio
de la tumoracion, la presencia de invasion vascular o capsular
masiva, el grado de diferenciacion, la variedad histoldgica y la
presencia de invasion linfatica®.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 67 afos, con antecedentes de
fractura patoldgica de fémur izquierdo y tratamiento quirurgico
con mala evolucidn, acude a consulta por tumor en muslo iz-
quierdo de gran tamano, dolor e impotencia funcional. Se realiza
radiografia del muslo afecto (Figura 1) donde se constato lesion
litica del fémur en su tercio medio. Se realiza toma de biopsia, la
cual informa sobre carcinoma folicular de tiroides metastasico
en fémur. El paciente niega tumor y/o dolor en cuello, asi como
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Figura 2.

niega sintomas compresivos, manifestaciones sistémicas de hi-
perfuncién o hipofuncidn tiroidea. Al examen fisico del cuello
presenta tumoracion en region central levemente hacia lado de-
recho, de forma redondeada, nodular multiple, limites netos, de
superficie lisa, de consistencia solida firme, mévil, sin latidos ni
crepitacién. No se palpan adenomegalias. TSH 0.104, T3 libre
4,61, T4 libre 0,28.

Se decidi6 realizar tiroidectomia total (Figura 2), donde se
constatd 16bulo derecho aumentado de tamano. La anatomia
patoldgica confirmo la histologia compatible con carcinoma
folicular sincrénico con microcarcinoma papilar multifocal. En
cuanto a la lesion dsea se realizd osteosistesis del fémur. El pa-
ciente presenta buena evolucién post quirdrgica, dandosele el
alta en su primer dia del post operatorio. Planes de continuar
tratamiento con I131.

DISCUSION

Nuestro caso muestra una presentacion atipica del carcinoma de
tiroides, que, si bien suele dar metastasis seas por via sangui-
nea, estas suelen ser tardias en su desarrollo. Algunas publica-
ciones sefialan que los pacientes que debutaron con metastasis
6sea se manifestaron en el hueso iliaco o como compresion espi-
nal por metdstasis, con historias de bocio de larga data. Nuestro
paciente presentaba un bocio de larga evolucién asintomatico y
sin controles previos.
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Hernia de Morgagni. Hernia diafragmatica
poco frecuente

Morgagni Hernia. Infrequent diaphragmatic hernia

Gonzalo Perrone’, Martin Salvatierra’, Daniel Gonzdlez™

Clinica Quirirgica “3”. Hospital Maciel. Montevideo-Uruguay. Regién Norte. Hospital Regional Salto- Uruguay

RESUMEN

La hernia de Morgagni corresponde a un defecto congénito diafrag-
matico poco frecuente. Su diagndstico se establece como un hallazgo
incidental o ante la presencia de sintomas respiratorios y/o digestivos
inespecificos, asi como sus complicaciones. El tratamiento es quirdrgi-
co dado la posibilidad de complicaciones. Presentamos el caso de un
paciente portador de una hernia de Morgagni sintomética, en el cual
realizamos una hernioplastia laparoscépica.

Palabras clave: Hernia de Morgagni, laparoscopia.

ABSTRACT

The Morgagni hernia corresponds to a rare congenital defect of the di-
aphragm. Its diagnosis is established as an incidental finding or in the
presence of non-specific respiratory and / or digestive symptoms, as
well as its complications. The treatment is surgical given the possibility
of complications. We present the case of a patient with a symptomatic
Morgagni hernia, in which we performed a laparoscopic hernioplasty.

Keywords: Morgagni hernia, laparoscopic.

INTRODUCCION
Las hernias diafragmaticas representan el 8% de las malforma-
ciones congénitas. La incidencia actual oscila entre 1,9 y 2,3 por
cada 10.000 nacimientos. La hernia de Morgagni es infrecuente,
constituyendo el 2% al 4% de todas las hernias diafragmaticas
congénitas siendo de etiologia parcialmente conocida™®.

Generalmente es asintomatica en el paciente adulto. En oca-
siones puede presentar sintomas respiratorios, dolor toracico o
sintomas gastrointestinales inespecificos. Su diagnostico gene-
ralmente es incidental mediante radiografia de térax. Su con-
firmacion se realiza mediante colon por enema o tomografia
computada®®

El tratamiento es quirtrgico tanto en las formas asintomati-

cas como sintomaticas. El abordaje por via tordcica o abdominal
puede ser videotoracoscdpico o videolaparoscdpico con o sin
utilizacién de una malla®

CASO CLINICO

Paciente de 67 afos, sexo masculino que consultd por tos de
larga data. En radiografia de térax presenta imagen compatible
con hernia diafragmatica (Figura 1). La tomografia computada
toraco-abdominal informé migracién de colon transverso hacia
el térax a través de defecto diafragmatico anterior. Estudio con-
trastado de colon por enema certifica migracién intra toracica
de colon transverso (Figura 2).

Se decide la intervencion quirtrgica electiva por abordaje
laparoscopico abdominal. Se realiza hernioplastia con malla de
polipropileno y reseccion del saco herniario (Figura 3).

La paciente presenta buena evolucion no presentando reci-
diva herniaria a los 3 afos de seguimiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
El tratamiento de la hernia de Morgagni es quirurgico dado las
probabilidades de complicaciones. El abordaje puede ser lapa-
roscopico o laparotémico, siendo incierto los porcentajes de re-
currencia con cada uno de ellos. Este ultimo se prefiere frente a
la presencia de complicaciones®

En nuestro paciente optamos por el abordaje laparoscopico
abdominal dado que existen trabajos que reportan igual inci-
dencia de recurrencia con menos complicaciones postoperato-
rias y alta precoz®.

Existe controversia si el abordaje debe ser toracico o abdo-
minal. Un abordaje transtoracico permite una mejor exposicion
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Figura 1: Radiografia de térax. Area hiperclara, retro esternal sugestiva
de contenido intestinal.

herniaria en los defectos grandes con sospecha de adherencias
a estructuras mediastinicas. Las desventajas incluyen la mayor
morbimortalidad posoperatoria®.

La reparacion simple con suturas no absorbibles en defectos
pequenos, o el uso de mallas en defectos mayores son opciones
validas. El objetivo principal es lograr una reparacion libre de
tension. En ocasiones la ausencia de borde anterior dificulta téc-
nicamente el cierre. En este caso se propone la sutura intracor-
porea del borde posterior a los musculos de la pared abdominal,
o sutura extraabdominal del borde posterior hasta el espesor
total de la pared abdominal®.

Los materiales compuestos de malla cubierta, han reduci-
do la probabilidad de formacién de fistulas y adherencias en el
sector abdominal, aunque el riesgo persiste en el sector toracico.
Algunos autores apoyan la idea de que, en el contexto de una
hernia grande es la inica opcion de reparacion si bien hay series
que reportan la reparacion con éxito sin el uso de mallas y sin
recurrencia documentada®.

No existe un fuerte nivel de evidencia con respecto a tactica
arealizar ya que no existen trabajos que comparen los resultados
de la rafia o la plastia por lo cual pensamos que esto esta sujeto
a discusion.

La reseccion del saco es un procedimiento controvertido.
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Figura 2: Estudio contrastado de colon por enema. Migracion
toréacica de colon transverso.

Figura 3: Hernioplastia con malla de polipropileno y fijacién
con puntos separados.

Algunos autores reportan complicaciones como, neumoperi-
cardio, neumomediastino masivo, y lesiones pulmonares. Otros
refieren que su reseccién puede disminuir el riesgo de recurren-
cia herniaria y formacion de seroma. En general los cirujanos
prefieren no resecar el saco ya que es escasa la evidencia a favor
de una disminucién en la recurrencia futura. La escision del saco
también presenta aun considerables controversias®.
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Reconstruccion con colgajo de trapecio: una alternativa
para coberturas dificiles

Reconstruction with trapezia flap: alternative for difficult coverage

Jose Sandoval ', Rodrigo Hamuy'?, Elvio Méndez', Celso Aldana

RESUMEN

La reconstruccion en cabeza y cuello secundarios a reseccién tumoral o
trauma son un desafio para el cirujano reconstructivo. Actualmente los
colgajos libres son usados para la reconstruccién de defectos complejos
dejando a los colgajos locales como segunda opcién, sin embargo, no
siempre se dispone de las condiciones ideales. Presentamos el caso de un
paciente adulto con pérdida de sustancia en regién auriculomastoidea
izquierda y su reconstruccion con colgajo de trapecio.

Palabras clave: colgajo de trapecio, colgajos regionales.

ABSTRACT

Head and neck reconstruction secondary to tumor resection or trauma
are a challenge for the reconstructive surgeon. Currently free flaps are
used for the reconstruction of complex defects leaving local flaps as a
second option, however, ideal conditions are not always available. We
present the case of an adult patient with loss of substance in the left atru-
lomastoid region and its reconstruction with a trapezius flap.

Keywords: trapezium flap, regional flaps.

INTRODUCCION

El colgajo fasciomusculo cutdneo de trapecio extendido, basado
en la arteria dorsal escapular, puede ser una buena opcién de
reconstruccion para la cabeza y el cuello. La utilizacion de este
colgajo no predispone a secuelas funcionales del hombro.

REPORTE DE CASO
El paciente se present6 a nuestro consultorio con antecedente
5 afios de evolucion de lesién en piel que inicié en pabellén
auricular, con extension posterior a toda la oreja izquierda
y al conducto auditivo externo e interno, cuya biopsia indi-
caba carcinoma escamoso pobremente diferenciado, al exa-
men fisico no se palpaban ganglios y la TAC no informaba
secundarismo ni ganglios cervicales afectados, fue sometida
a exéresis amplia con margen de seguridad de lcm y se deci-
di6 diferir la reconstruccion una vez asegurado los margenes
libres (Figura 1).

En el preoperatorio, delimitamos los bordes del musculo
trapecio utilizando como puntos de referencia la protuberan-

cia superior occipital en el limite craneal, el borde medial de la
escapula en su limite lateral, las apdfisis espinosas en su limite
medial y las apofisis espinosas de T8 a T12 en su borde inferior.
Se dibuja la isla cutdnea sobre un area distal al borde inferior
del musculo trapecio de 16 cm de largo por 7 cm de ancho. Con
anestesia general colocamos al paciente en una posicién de de-
cubito lateral derecho y dejamos el miembro superior ipsilateral
sobre un dispositivo de sujecion (Figura 2).

La diseccidon comienza en sentido caudo-craneal, en direc-
cion al pediculo del colgajo, empezando con la elevacion de la
fascia adyacente del musculo dorsal ancho y evitando la disec-
cién muscular. Es importante incluir la fascia profunda, ya que
posee los vasos que irrigan la piel de la isla cutdnea. La disec-
cion continua en sentido craneal. Cuando encontramos el borde
inferior del musculo trapecio, debemos incluirlo en el colgajo,
pero evitando la elevacion del dorsal ancho y de los musculos
romboidales a fin de preservar la funcién del hombro y evitar su
caida. No debemos separar el musculo trapecio de sus insercio-
nes en la escapula, acromion y clavicula.

El pediculo del colgajo emerge entre los musculos romboi-
dales, medial al borde vertebral de la escapula. Realizamos una
incision en la piel hasta encontrar el drea receptora. Finalmente,
se cierra por planos el drea donante y se deja un drenaje a pre-
sién negativa (Figura 3).

El postoperatorio transcurri6 sin incidencias; el drenaje de
la region receptora fue retirada a las 48 hs y la del donante fue
retirada a los 5 dias; finalmente el paciente fue dado de alta al
3°DPO.

CONCLUSIONES

El colgajo de trapecio extendido basado en la arteria dorsal es-
capular es una opcion apropiada y fiable para cubrir defectos de
cabeza y cuello, especialmente en casos donde otras opciones re-
constructivas ya han sido agotadas o cuando existen problemas
de comorbilidad en el paciente que impiden procedimientos
mas invasivos, como puede ser el uso de colgajos libres.
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Figura 2: Marcacion pre-operatoria.

Figura 3: Post-operatorio inmediato.
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REGLAMENTO PARA
AUSPICIO DE ACTIVIDADES

REGULATIONS FOR ENDORSEMENT OF EVENTS

Dr. Helmut A. Segovia Lohse
Secretario General de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
hhaassll@gmail.com

Seinor Editor:

En el seno de la comisién directiva (CD) de la Sociedad

Paraguaya de Cirugia (SOPACI), y debido a las multiples
solicitudes de auspicio de actividades recibidas en los tl-
timos afios, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

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

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

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

A continuacidn se presenta el Reglamento de Auspi-
cio para las Actividades. (Version 2, oct-2018)

Reglamento de Auspicio para
las Actividades

I. Del Auspicio

Art. 1. El auspicio es el aval que la Sociedad Para-
guaya de Cirugia (SOPACI) brinda a una actividad de-
sarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel
académico o cientifico, el beneficio a la comunidad o a
los miembros de la SOPACL

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

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

siguientes actividades cientificas:

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

b) Proyectos de investigacion.

¢) Libros y monografias.

d) Documentos de consenso y guias diagnéstico
terapéuticas.

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

II. Solicitud de Auspicio

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

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

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

a) Denominacion de la actividad.

b) Lugar de realizacién y cronograma de actividades,
especificando la cantidad de horas catedra, ademas
de teoria y practica si lo hubiere.

c) Objetivos que se esperan lograr en los destinatarios
o participantes.

d) Programa final o preliminar a ser desarrollado.

e) Listado de organizadores y de los disertantes, con
breve curriculum.

f) Destinatarios.

g) Modalidad de inscripcién y aranceles.

h) Indicar si se otorga certificado y si requiere de
evaluacion final.

i) Declaracion de cualquier conflicto de intereses de
los participantes y temas a exponer.

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

IV. Aprobacién

Art. 8. La SOPACI otorgara su auspicio a todas
aquellas actividades que, a juicio de la Comision
Directiva y previo dictamen de los secretarios general
y cientifico, cumplan con las condiciones y requisitos
establecidos en la presente reglamentacién. Para la
aprobacion serd necesaria la mayoria simple.

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

a) El objetivo principal sea la promocién comercial,
o sean actividades con fines de lucro.

b) Los objetivos de la actividad no respondan a los
criterios del contenido.

¢) Cuando los organizadores o disertantes de la
actividad no estén alineados con la politica
cientifica e institucional de la SOPACI.

Art. 10. En caso de que el auspicio haya sido revocado por
causas justificadas, la entidad solicitante y sus organizadores,
estaran inhabilitados durante los siguientes 2 afios a volver
a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Ademas
la Comisién Directiva remitird un informe al Tribunal de
Honor de la SOPACI u sociedad correspondiente.

V. Derechos y obligaciones de los solicitantes

Art. 11. Los solicitantes seran responsables de todos
los aspectos, incluido el cientifico, de las actividades a ser
auspiciadas. Ademas deberan proporcionar informacion
correcta en los requisitos, y cumplir con el desarrollo
programado.

Art. 12. La concesion del auspicio da derecho a
utilizar el logo de la SOPACI en la documentacién o
material de publicacion. En su defecto se podria utilizar
la frase “con el auspicio de la Sociedad Paraguaya de
Cirugia” Queda prohibido utilizar el logo o nombre de
la SOPACI en cualquier material o documentacién hasta
que no haya sido comunicada oficialmente la concesién
del auspicio.

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

Art. 14. La SOPACI podra promocionar las
actividades auspiciadas en su pagina web, redes sociales
u otros medios de comunicacion.

VI. Control de Actividades

Auspiciadas

Art. 15. Al final de la actividad, los organizadores
deberan remitir a la SOPACI un listado de los
organizadores y participantes de la actividad auspiciada.
La SOPACI llevara un registro de actividades auspiciadas
a través del secretario cientifico.

Art. 16. La SOPACI se reserva el derecho de
realizar controles de las actividades auspiciadas a fin de
comprobar el cumplimiento de los requisitos y objetivos.

Art. 17. Siendo la SOPACI una entidad cientifica
sin fines de lucro, se deja expresamente aclarado
que el otorgamiento del auspicio no implica ningiin
beneficio econémico para ninguna de las partes, ni
responsabilidad laboral o comercial de ninguna indole
respecto a proveedores y/o personal que el organizador
pudiera contratar para la actividad.

Referencias
1.  Sociedad Paraguaya de Cirugia. Estatutos Sociales.
Asunci6on:2008

2. Palacios-Celi M, Moran-Ortiz J. Ordenando la politica de
auspicios académicos del Colegio Médico del Pert. Acta Méd.

Peruana [Internet]. 2016 Abr; 33(2):157-158

Cir. parag. Vol. 44; N° 1. 2020

37




Normas de admision para la publicacion
de trabajos en “Cirugia paraguaya”

CIRUGIA PARAGUAYA, 6rgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugia, considerara para su pub-
licacion aquellos trabajos clinicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirtrgica o de
temas afines, y que traten de contribuir en la ensefianza,
desenvolvimiento o integracion nacional.

Todos los originales aceptados quedaran como
propiedad de CIRUGIA PARAGUAYA. Los diferentes
articulos seran juzgados por el Comité Cientifico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugia y su
fallo sera inapelable. La responsabilidad de los conceptos
publicados sera enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES

Los articulos presentados para publicaciones deberan
ser inéditos, escritos a doble espacio en Word (97-2003),
con letra Arial 12, separados, en formato de pagina tipo
carta y debidamente numeradas. Las referencias, ilustra-
ciones y tablas deberan estar numeradas en orden de apar-
icion en el texto con nimeros arabigos.

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

Las cartas al Editor deberan ser exclusivamente co-
mentarios cientificos relacionados a los articulos publi-
cados en la revista CIRUGIA PARAGUAYA vy el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMAY ESTILO
Los articulos deberan ser concisos y en espaiiol. Las
abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento
del texto y deberan ser definidos a partir de su primera
utilizacion en paginas separadas y en el siguiente orden:
1- Titulo — titulo corto.
2- Resumen y palabras claves.
3- Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- Introduccion.
5- Material y método.
6- Resultados.
7- Discusion.
8- Referencias Bibliograficas.
9- Datos para correspondencia: datos completos del

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.

10- TIlustraciones.

11

- Figura y tablas.

12- Otros.

1-

1-

CATEGORIA DE ARTICULOS
EDITORIALES: Salvo excepciones, su redaccion
se hara por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese nimero de la
Revista (maximo 6 paginas).
ORIGINALES: Publicacion de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirtrgicas
que permitan ampliar ¢ emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Meétodo. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al numero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.
ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen
informaciones ya publicadas sobre problemas
quirargicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 paginas.
CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendra un maximo de 4 paginas.
CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a articulos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones
0 experiencias que por su caracteristica puedan ser
resumidas en un breve texto (maximo 2 paginas).
El Editor de la Revista no esta obligado a publicar
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACION DE ARTiCULOS
PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espafiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-
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cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucion de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores serd un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pafiol y en inglés deberan acompafiar al trabajo,
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe
estar estructura de la manera siguiente: objetivos,
material y método asi como resultados con su sig-
nificancia estadistica y conclusion. La traduccion
literal del resumen debe evitarse. Los resumenes
de articulos de revision, casos clinicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin
embargo, sus resumenes no deberan exceder 75 pa-
labras.

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

INTRODUCCION: Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipdtesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liograficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracion, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

DISCUSION: El autor intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete o mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et al.:
Titulo del trabajo en idioma original: abreviatura
del nombre de la Revista acorde a con la utilizacion
por el Index Medicus: afio de publicacion, volumen
y pagina primera y ltima del trabajo.

Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
monografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.
Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, titulo del libro, ciudad de
publicacidn, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El niimero de citas bibliograficas es deseable que
no sobrepase de 20 (veinte) para los articulos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clinicos y 5 (cinco)
para las notas técnicas.

9- FIGURAS: Se considerara figuras las ilustracio-
nes, fotografias, graficos y esquemas. Las foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor debera
proporcionar el original en formato jpg de alta
definicion (300dpi). Las fotos seran publicadas en
blanco y negro. Cuando se desee la publicacion de
fotografias en color, los gastos correran a cargo del
autor, que solicitara presupuesto a la editorial. El
editor de la revista y el comité editorial se reservan
el derecho de rechazar, previa informacion a los
autores, aquellas fotografias que no reunan la cali-
dad necesaria para una buena reproduccion. Cada
figura debera contar con un titulo explicativo.

10- TABLAS: Se presentaran en hojas e incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y c)
una sola tabla por hoja. Deberan ser claras y sin
correcciones.

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

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