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Desde los inicios de la cirugía, fueron las enfermeras, los 
kinesiólogos y los cirujanos mismos quienes indicaban a 
los pacientes sobre las mejores posiciones y los movimien-
tos que los mismos podían y debían realizar luego de una 
cirugía. Los objetivos en general consisten en movilizar y 
fortalecer las articulaciones y músculos, con el objetivo 
de prevenir complicaciones circulatorias y respiratorias, 
mejorar el dolor y la correcta posición del cuerpo, además 
de la habituación y uso correcto de drenajes, implantes u 
ostomas por ejemplo.(1)

Fue Hipócrates quien, con la teoría de los 4 humores 
de los siglos V y IV A.C. empezó a considerar a las lesio-
nes físicas y las enfermedades como eventos naturales que 
pueden ser tratados, y no como castigos divinos irrepa-
rables.(2) Y en esa antigua Grecia que los !lósofos como 
Hipócrates y Aristóteles ya hablaban sobre la importancia 
de adaptar el entorno de trabajo a las personas (algo como 
la actual ergonomía).(2)

Durante el renacimiento (siglos XV-XVI) se dio un 
enorme salto con los avances en el estudio de la anatomía 
humana y la comprensión sistemática del rol médico de 
la actividad física y el ejercicio, basadas en dos pilares, el 
anatómico y el cinético, e hizo que la rehabilitación médi-
ca comenzara a convertirse en una disciplina de!nitiva en 
la segunda mitad del siglo XV.(2) A pesar de eso, el primer 
uso explícito de la palabra rehabilitación en un contexto 
sanitario data de 1940.(3)

Otro salto remarcable fueron los programas de reha-
bilitación multimodal postoperatoria (fast-track surgery) 
y el Enhance Recovery A"er Surgery (ERAS). En 2001 se 
forma el ERAS® Study Group luego llamado ERAS® Soci-

ety, que tiene el objetivo de desarrollar la atención periop-
eratoria y mejorar la recuperación del paciente a través de 
la investigación, la educación, la auditoría y la implemen-
tación de prácticas basadas en evidencia.(4)

Todo lo citado hasta ahora fue enfocado en el bienestar 
del paciente. ¿Y el bienestar del cirujano? La especialidad 
de cirugía es físicamente exigente y agotadora: requiere 
que los cirujanos trabajen muchas horas y en posiciones 
no ergonómicas por periodos prolongados.(5)

Estas posiciones no ergonómicas acarrean los trastor-
nos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo, 
término preferido actualemnte y de!nido por el Centro 
para el Control de Enfermedades como “trastornos mus-
culoesqueléticos (lesiones o trastornos de los músculos, 
nervios, tendones, articulaciones, cartílagos y discos es-
pinales) en los que el entorno laboral y el desempeño del 
trabajo contribuyen signi!cativamente a la afección; y/o 
la condición empeora o persiste por más tiempo debido a 
las condiciones de trabajo. Están representados por tendi-
nitis, tenosinovitis, síndrome del túnel carpiano, mialgias, 
cervicalgias, lumbalgias como más frecuentes, y siempre 
el síntoma predominante de dolor e in#amación.(5-6)

Estos transtornos musculoesqueléticos ocasionan en 
los cirujanos una mayor cantidad de licencias por en-
fermedaes, limitaciones y di!cultades en su desempeño 
profesional, incluso un probable retiro de la actividad 
profesional más temprana. Como método de evitar estas 
complicaciones se deberían reconocer los factores des-
encadenantes, modi!carlos para minimizar el dolor, y así 
promover el bienestar y la longevidad profesional.(7)

Etimológicamente, la palabra ergonomía viene del 

La ergonomía: una necesidad imperiosa 

para los cirujanos

Ergonomics: an imperative need for surgeons

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://doi.org/10.18004/sopaci.2023.diciembre.8
https://orcid.org/0000-0003-3255-5345
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griego “ergon” que signi!ca trabajo y de “nomos” ley, 
regla, y ha sido popularizada en la década de los años 40.(8) 
La ergonomía es una ciencia que estudia las interacciones 
de los seres humanos con otros elementos de un sistema 
con el objetivo de optimizar la e!ciencia y el bienestar del 
ser humano. Esta podría ser una de las de!niciones más 
amplias de la misma.(8)

En el ámbito quirúrgico sería la relación del cirujano 
(u otro miembro del equipo) con los instrumentales, mo-
biliarios, equipamientos, materiales e incluso el entorno 
donde se desempeña.

Cabe destacar que la importancia dada en la recu-
peración y bienestar del paciente en el postoperatorio 
(con los protocolos fast-track y ERAS® alcanzando 700 
publicaciones por año en los últimos años) sobrepasa en 
diez veces a los artículos publicados sobre ergonomía en 
cirugía, que tiene una curva de ascenso mucho más lenta 
y menos pronunciada (ver Grá!co 1).

Con esto se interpreta que los cirujanos están mas con-
centrados en el bienestar del paciente que el propio mis-
mo. Cabe citar que en las últimas dos décadas se ha dem-
ostrado un incremento en la importancia del bienestar del 
cirujano, pero casi centrada únicamente en el burnout.(5)

El American College of Surgeons dando importan-

cia a la ergonomía en cirugía, conformó el comité de er-
gonomía, que realizó la primera Clínica de Ergonomía 
Quirúrgica Hands On durante su congreso clinico en 
2022, con estaciones de simulación para cirugía abierta, 
laparoscópica y robótica. En estas estaciones enseñaban 
las posciciones correctas que un cirujano debía mantener 
durante las cirugías.

A continuación se citan los aspectos importantes para 
mejorar la postura y ergonomía en cirugía: (9-11)

1. Ejercicios: se deben realizar ejercicios de estabili-
zación y estiramientos antes, durante y después de 
las cirugías. Entre los ejemplos se citan los ejercicios 
de rango de movimiento activo, ejercicios de estire-
miento de cuello, hombro, manos y muñecas, etc. Se 
deben evitar las posturas corporales estáticas.

2. Mesa de cirugía: la altura de la mesa debe coincidir 
con la del codo del cirujano para cirugía abierta, 
y más baja en cirugía laparoscópica, con la posi-
blidad de múltiples movimientos. La altura debe 
permitir un ángulo de posicionamiento del codo 
de 90-120º.

3. Instrumental: es recomenable utilizar los intru-
mentales laparoscopicos con el máximo apoyo pal-
par, en lugar de introducir el pulgar en los anillos. 

Gráfico 1. Número de publicaciones sobre Fast-track y ERAS® en comparación con ergonomía en cirugía.

Fuente: PubMed. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
Búsqueda utilizada: ergonomic[Title/Abstract] AND surgery[Title/Abstract]
fast-track[Title/Abstract] OR ERAS[Title/Abstract] AND surgery[Title/Abstract]

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov
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Evitar la presión excesiva en los instrumentos y 
ubicar los trócares en relación al ángulo necesario.

4. Monitor: debe estar ubicado de frente al cirujano, 
con el borde superior del monitor al nivel del ojo 
del cirujano. Puede necesitarse más de uno para el 
confort del equipo quirúrgico.

5. Pedales: no debe perderse el contacto con los mis-
mos.

6. Estrés: utilizar listas de chequeo para evitar impre-
vistos. Relizar breves pausas durante la operación 

para que le equipo se refresque física y mental-
mente.

7. Lupas: uso adecuado de las mismas en las espe-
cialidades quirúrgicas que lo requieran.

Las sociedades y los propios cirujanos deben to-
mar más consciencia de la importancia de la ergonomía 
en cirugía y realizar actividades de capacitación a !n 
de prevenir lesiones que puedan afectar el desempeño 
quirúrgico profesional.
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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

RESUMEN
Introducción: La hipocalcemia transitoria postiroidectomia es la com-
plicación más frecuente de la cirugía cervical, la misma puede ser leve y 
asintomática, o grave. El objetivo fue identi!car la prevalencia de hipo-
calcemia transitoria en paciente operados de tiroidectomía total, en el 
servicio de cirugía general del Hospital Nacional de Itauguá, durante el 
periodo entre enero de 2016 a diciembre de 2022. Métodos: Se realizó 
un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal, 
con un muestreo no probabilístico de casos consecutivos de todos los 
pacientes sometidos a tiroidectomía total por patología benigna, desde 
enero 2016 hasta diciembre 2022. Resultados: Del total de 141 !chas 
de pacientes post operados, en la distribución por sexo se encontró una 
prevalencia del 92% del sexo femenino con una edad promedio de 55 
años ± 5. La prevalencia de hipocalcemia laboratorial fue de 32,6% (46), 
considerando el valor de calcio total inferior a 8 mg/dL, sin embargo, 
solo el 19,1% (27) de los pacientes presentó hipocalcemia clínica. Con-
clusión: La hipocalcemia sigue representando una complicación fre-
cuente en la tiroidectomía: desde un 19,1% con manifestaciones clínicas 
hasta casi un tercio de los pacientes en los análisis laboratoriales.

Palabras clave: Hipoparatiroidismo; Hipocalcemia; Tiroidectomía

ABSTRACT
Introduction: Transient post thyroidectomy hypocalcemia is the most 
frequent complication of neck surgery, it can be mild and asymptom-
atic, or severe. "e objective was to identify the incidence of transient 
hypocalcemia in patients undergoing total thyroidectomy, in the Gen-
eral Surgery Service of the Hospital Nacional de Itauguá. Material and 
methods: A descriptive, observational, retrospective, cross-sectional 
study was carried out, with a non-probabilistic sampling of consecutive 
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cases of all patients undergoing total thyroidectomy for benign pathol-
ogy, from January 2016 to December 2022. Conclusions: Of the total of 
141 records of operated patients, in the distribution by sex a prevalence 
of 92% of the female sex with an average age of 55 years ± 5 SD was 
found. "e incidence of laboratory hypocalcemia was 32.6% (46), con-
sidering the total calcium value less than 8 mg/dl; however, only 19.9%   
(27) of the patients presented clinical hypocalcemia.

Keywords: Hypoparathyroidism; Hypocalcemia; "yroidectomy.

INTRODUCCIÓN
La hipocalcemia post operatoria, es la complicación más fre-
cuente de las tiroidectomías,1 algunas pueden ser leves y total-
mente asintomáticas y otras manifestar fenómenos de bronco-
espasmo, laringoespasmo, convulsiones y alteración del nivel de 
conciencia.2 Por lo general cuando hay una expresión clínica de 
hipocalcemia el valor de calcio en sangre será de 8,0 o estará por 
debajo de 8,0 mg/dL.3  

El mecanismo de lesión más frecuente, es el daño directo 
a las glándulas paratiroides: bien sea por lesión del sistema de 
vascularización, por daño mecánico o por la escisión parcial o 
completa de las mismas de forma inadvertida o voluntaria.4

Debido a que, en una gran parte de casos, la hipocalcemia 
postoperatoria se resuelve en el primer mes tras cirugía, algunos 
autores optan por esperar hasta la 4-6ª semana para establecer 
el diagnóstico de hipoparatiroidismo5,6 que se puede clasi!car 
según su tiempo de tratamiento en transitorio si se recupera en 

Transient hypocalcemia after total thyroidectomy on general surgery 
services. Hospital Nacional de Itauguá. Period: 2016 – 2022
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menos de 12 meses y permanente cuando ultrapasa este periodo.6

La hipocalcemia producida por la falta de PTH, puede ser 
grave, y presentar síntomas de espasmo carpopedal, tetania, 
convulsiones, alargamiento del intervalo QT. También, la hipo-
calcemia que siendo asintomática se presenta de forma aguda 
con niveles de calcio corregido menores o iguales a 7,5 mg/dL, lo 
que podría llevar a serias complicaciones si no se trata.6

El signo de Chvostek puede ser positivo en un 10% de pa-
cientes normocalcémicos, y estar ausente en un 30% de pacien-
tes hipocalcémicos, mientras que el signo de Trousseau es más 
sensible y especí!co, apareciendo en el 95% de los pacientes hi-
pocalcémicos y en sólo un 1 % de los normocalcémicos.7

El diagnóstico se realiza con la analítica de sangre es la prueba 
diagnóstica que permite al especialista determinar si hay o no 
hipocalcemia. Se considera que existe hipocalcemia cuando la 
cantidad de calcio en sangre es inferior a 8,0 mg/dL. Sin embargo, 
debe ser corregido en función a la albumina, ya que los niveles 
de albúmina bajos pueden producir una hipocalcemia falsa (des-
censos de 1 g/dl de albúmina disminuyen 0,8 mg/dL de calcio).8

El tratamiento de la hipocalcemia aguda (de rápida apari-
ción), sintomática o con cifras de calcio muy bajas (por debajo 
de 7 mg/dL) consiste en la administración de calcio por vía in-
travenosa, que debe reponerse primero. 5,8

El tratamiento de la hipocalcemia crónica consiste en la ad-
ministración de suplementos de calcio por vía oral y de vitamina 
D. El objetivo es mantener los valores de calcio en el límite bajo 
de la normalidad. Para ello se deben controlar los valores de cal-
cio en sangre, primero semanalmente y, una vez estabilizados, 
cada 1-3 meses. 9

El objetivo del presente trabajo fue identi!car la inciden-
cia de hipocalcemia transitoria en paciente operados de tiroi-
dectomía total, en el Servicio de Cirugía General del Hospital 
Nacional de Itauguá durante el periodo entre enero de 2016 a 
diciembre de 2022.

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo 
de corte transversal, con un muestreo no probabilístico de casos 
consecutivos de todos los pacientes sometidos a tiroidectomía 
total desde enero 2016 hasta diciembre 2022 en el Hospital Na-
cional de Itauguá. Se incluyeron aquellos pacientes con diag-

nósticos preoperatorio ecográ!co TI-RADS ("yroide Imaging 
Reporting and Data System) III y por puncióny aspiración de 
aguja !na (PAAF) Bethesda III10 con buen control de per!l ti-
roideo, que contaban con control de calcio total a las 12 horas 
postoperatorias. Se consideró como hipocalcemia clínica aque-
llos que padecían síntomas de las misma, hipocalcemia labora-
torial a aquellos pacientes con control post operatorio de calcio 
total inferior a 8 mg/dL. Se excluyeron pacientes con TI-RADS 
IVa o superior, o con Bethesda IV o superior, también a los que 
necesitaron además de la tiroidectomía total algún otro procedi-
miento como vaciamiento ganglionar, aquellos con per!l tiroi-
deo preoperatorio alterado, o con controles solo de calcio ióni-
co postoperatorio. Se incluyeron 152 !chas de pacientes, de los 
cuales 11 no contaban con control de calcio total a las 12 horas, 
por lo que fueron desestimadas. 

Los datos recabados fueron ordenados en Microso# Excel® y 
se utilizaron tablas de frecuencia, porcentaje, medidas de disper-
sión (desviación estándar, DE).

Se respetaron los principios de bioética: la información obte-
nida fue analizada de forma con!dencial. No se requirió consen-
timiento informado puesto que los datos fueron extraídos de los 
expedientes. No existió riesgo de male!cencia ni de discrimina-
ción. No existieron con$ictos de interés comercial.

RESULTADOS
Del total de 141 !chas de pacientes post operados, en la distri-
bución por sexo se encontró un 92% (130) de sexo femenino y el 
8% (11) de sexo masculino. La edad promedio de pacientes so-
metidos a tiroidectomía total fue de 55 años ± 5, con la siguiente 
distribución de grupos etarios: 16-29 años 6,4% (9 pacientes), 
de 30 a 39 años 14,1% (20), de 40 a 49 años 24,2 % (34), de 50 a 
59 años 29,1 % (41), de 60 a 69 años 26,2 % (37).  Ver Grá"co 1.

De los 141 paciente sometidos a tiroidectomía total, todos 
tenían un diagnóstico preoperatorio ecográ!co TI-RADS III y 
por PAAF Bethesda III, se encontró una incidencia de hipocal-
cemia laboratorial de 32,6% (46), considerando el valor de calcio 
total inferior a 8 mg/dL, sin embargo, solo el 19,1% (27) de los 
pacientes presentó hipocalcemia clínica, el 80,9% (114) restan-
tes, permanecieron asintomáticos. Ver Tabla 1.

Todos los casos de hipocalcemia laboratorial recibieron tra-
tamiento con calcio vía oral. 

Gráfico 1. Distribución de edad según grupo etario. n=141
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DISCUSIÓN
En nuestra serie obtuvimos una prevalencia del 92% (130) del 
sexo femenino. Cifra un poco más elevada que las menciona-
das por Velázquez et al, que en un estudio multicéntrico de la 
Universidad Nacional de Asunción encontró una prevalencia de 
85,7 % del sexo femenino en 1.913 pacientes sometidos a tiroi-
dectomía.11

La edad promedio obtenida fue de 55 años ± 5, cifra que di-
!ere de la encontrada por Velázquez et al que estrati!ca la edad 
para tipos de cáncer, considerando para el cáncer papilar que es 
el más frecuente, 42 años ± 13.11 Esta edad también se encuen-
tra elevada comparada con la muestra de Medina Ruiz et al que 
en el Instituto del Cáncer del Paraguay encontró una mediana 
de edad de 47 años.12 Estos resultados son más similares a los 
realizados en el año 2012 en el servicio de oncología quirúrgica 
del Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, donde se incluye 
como factor de riesgo para hipoparatiroidismo post quirúrgi-
co las variables demográ!cas edad y sexo, encontrando que el 
85% corresponde al sexo femenino con una edad promedio de 
50 años. 9

La prevalencia de hipocalcemia laboratorial fue de 32,6% 
(46), dosada entre las 12 a 24 horas del postoperatorio; Franco 
Lopez et al en un estudio paralelo en el Hospital Nacional halló 
una incidencia de 55,4% de hipocalcemia postiroidectomia en 
97 pacientes. Con 78,4 % de complicaciones globales post tiroi-
dectomías este estudio no menciona que TI-RADS o Bethesda 
fueron incluidos.13 Mientras que Medina Ruiz et al describe solo 
un 15,3% de hipocalcemia transitoria en tiroidectomías totales 
en pacientes con clasi!cación clínica de bocio Grado 2 y 3, don-
de más de 80% fueron benignos.11 Barquero-Melchor el at, en 
México reportaron una tasa de hipocalcemia post tiroidectomía 
de 50%, considerando en su muestra pacientes que necesitaron 
de vaciamiento ganglionar.9 Gac-E et al en Santiago de Chile ob-
tuvieron cifras parecidas en 448 pacientes, donde encontraron 
también una tasa de 50% de hipocalcemia postoperatoria.14 Esta 
diferencia podría explicarse por la población abarcada, en este 
estudio se incluyeron solo pacientes con TI-RADS III y Bethes-
da III, considerados de bajo potencial maligno, y lo cual solo 
requirió una tiroidectomia total, y no se incluyeron técnicas con 

vaciamiento ganglionar.
En un estudio realizado por González-Botas en 2013 en Es-

paña en cirugía de tiroidectomía total, encontró hipocalcemia 
transitoria en 29,1%, donde la causa de la fue debida a un trauma 
o lesión inadvertida de la glándula paratiroidea.7 Es una cifra pa-
recida a nuestro estudio, la cual consideramos baja. La clínica no 
es la prueba más sensible para medir la hipocalcemia puesto que 
solo un 19,1% (27) manifestaron síntomas en el post operatorio, 
fenómeno también descrito por Gac-E et al en Chile que encon-
tró una incidencia laboratorial de 42-50% con una manifesta-
ción clínica solo del 14,8-15%.14 En nuestra seria, el tratamiento 
en todos los casos fue inmediato y por vía oral con buena res-
puesta clínica. No certi!camos cuadros de hipocalcemia grave.

Este reporte tiene sus limitaciones: solo se analizan las tiroi-
dectomías totales por patologías probablemente benignas así 
que no se pueden generalizar los resultados; Por otro lado, es 
un diseño retrospectivo con seguimiento de menos de 30 días. 

Se recomienda el seguimiento de pacientes a mediano y largo 
plazo, para describir la incidencia de hipocalcemia transitoria o 
permanente, además de un estudio longitudinal de casos y con-
troles para relacionar las variables que determinan la aparición 
de hipocalcemia postoperatoria. Otro sesgo posible fue a falta de 
correlación con los informes de anatomía patológica.

CONCLUSIÓN
El sexo femenino es el más prevalente sometido a tiroidectomía, 
con una media de edad de 55 años. La prevalecía de la hipo-
calcemia laboratorial post tiroidectomía total por patologías be-
nignas es del 32,6%, mientras que la de hipocalcemia clínica es 
de 19,1%. Todos los casos de hipocalcemia presentaron buena 
respuesta al tratamiento precoz vía oral. 
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Tabla 1. Prevalencia de hipocalcemia laboratorial en pacientes 
sometidos a tiroidectomía total

Hipocalcemia n %
Laboratorial

Presente 46 32,6%

Ausente 95 67,4%
Clínica

Presente 27 19,1%
Ausente 114 80,9%
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RESUMEN
Introducción: el plastrón apendicular es una patología infrecuente ma-
nifestada como una tumoración in!amatoria constituida por el apén-
dice, vísceras adyacentes y epiplón mayor cuando el organismo logra 
controlar parcialmente la apendicitis, evitando así una peritonitis. Este 
trabajo busca determinar características y manejo de pacientes con plas-
trón apendicular del Servicio de Cirugía general del Hospital Nacional 
de Itauguá. Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de corte trans-
verso. Resultados: del total de 50 pacientes, 88% consultó por dolor, el 
promedio de días de enfermedad previo de 9 días y una internación pro-
medio de 11 días. Al examen físico 82% presentaba tumoración en fosa 
iliaca derecha. El 56 % requirió cirugía: 16 fueron lavado de cavidad más 
drenaje (por plastrón roto y abscedado a cavidad), 1 caso colectomía 
derecha y 2 casos drenajes percutáneos. Conclusión: Probablemente 
debido al retraso al acceso del sistema de salud, los pacientes al acudir 
ya presentan complicaciones del plastrón apendicular que requieren un 
tratamiento quirúrgico en más de la mitad de los casos.

  

ABSTRACT
Introduction: this study seeks to determine the characteristics and 
management of patients with appendiceal mass at the General Surgery 
Service at the Hospital Nacional de Itauguá, an infrequent pathology 
manifested as an in!ammatory tumor consisting of the in!amed appen-
dix, adjacent viscera and greater omentum when the organism manages 
to partially control appendicitis, thus avoiding peritonitis. Methods: 
retrospective, descriptive study, being variables: reason for consultation, 
days of illness and hospitalization, treatment, etc. Results: of the total 
of 50 samples, 88% consulted for pain, the average number of days of 
illness is 9 days and hospitalization 11 days, on physical examination 
82% presented a tumor in the right iliac fossa. 56% required surgery: 
16 were cavity lavage plus drainage, 1 case right colectomy and 2 cases 
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percutaneous drainage. Conclusion: According to the bibliographies, in 
recent years a conservative attitude is spreading. In our work, however, 
immediate surgery was performed in 56% of the cases, we did not verify 
the use of delayed surgery, probably due to lack of follow-up. Most come 
with symptoms of approximately 9 days, already as a ruptured abscess 
in the cavity, so the most used technique was lavage + cavity drainage.

INTRODUCCIÓN
El plastrón apendicular, patología de presentación infrecuen-
te como complicación de la apendicitis aguda: consiste en una 
tumoración in!amatoria constituida por el apéndice in!amado, 
que por lo general ya está perforado, vísceras adyacentes y el epi-
plón mayor. Puede contener o no pus (absceso/!emón). Ocurre 
cuando el organismo puede controlar parcialmente este proce-
so, evitando así una peritonitis. El proceso infeccioso adicional-
mente incrementa las morbilidades como prolongación del tra-
tamiento, tiempo de hospitalización o reposo, exámenes, etc. (1,2)

Existen ventajas y desventajas entre la elección de un trata-
miento médico (conservador) o quirúrgico (sea inmediato o di-
ferido). El tratamiento quirúrgico diferido consiste en un trata-
miento conservador inicial seguido de una apendicectomía pro-
gramada: conlleva mínimas complicaciones, ya que se realiza en 
un paciente estable, con el cuadro in!amatorio resuelto. Además 
previene episodios de apendicitis recurrentes, los cuales se pre-
sentan con mayor frecuencia entre los 6 a 24 meses posteriores, 
permite también pesquisar enfermedades como diverticulitis de 
Meckel, enfermedad de Crohn o neoplasias apendiculares, y en 
caso de que alguna ya se encuentre en progreso, la detección 

 Palabras clave: plastrón apendicular, apendicitis aguda, 
apendicectomía, tratamiento conservador

      
 

     Keywords: appendiceal mass, acute appendicitis, appendectomy, 
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temprana permite un mejor pronóstico evitando así el uso de 
terapias más agresivas. (2,3)

En el manejo quirúrgico inmediato se puede reaizar un sim-
ple dreanje (si el apéndice está digerido), una apendicectomía, 
o hasta una hemicolectomía derecha. Una serie colombiana de 
2.175 casos de apendicits aguda informo que fue necesaria una 
hemicolectomía derecha en el 1,7% delos casos (la mitad por 
una masa in!amatoria inespecí"ca o plastrón), con anastomosis 
primaria y una morbilidad de 69. (4) Otra opción quirúrgica es la 
resección íleocólica, un procedimiento asociado a baja morbi-
mortalidad, comparada con la hemicolectomía derecha. (5) Los 
tumores malignos de apéndice, ciego y colon ascendente, son 
la principal causa de preocupación cuando un cirujano encuen-
tra estas masas in!amatorias; en estos casos se recomienda la 
hemicolectomía derecha con disección linfática y anastomosis 
primaria. (4) Las ventajas de la cirugía inmediata, a pesar de  la 
alta probabilidad de recurrencia del plastrón (71%), y alta inci-
dencia de tumores malignos, muestran una menor estadía hos-
pitalaria y, por tanto, menor empleo de recursos, sin embargo, 
presenta múltiples complicaciones como lesión de otras vísce-
ras, infección de herida operatoria, absceso pélvico y necesidad 
de reintervención quirúrgica. Debido a ello, esta opción no es 
considerada de primera línea por gran parte de los profesiona-
les, eligiendo el manejo conservador para evitar las situaciones 
adversas mencionadas. (6,7)

Quienes plantean el manejo conservador como única op-
ción se sustentan en que el número de pacientes que desarrolla 
una apendicitis posterior y/o subsecuente cáncer apendicular es 
mínimo (0,2-0,5% del total de tumores gastrointestinales), con-
siderando que una intervención aumenta las hospitalizaciones 
y el uso de recursos innecesariamente. Sin embargo, también 
presenta complicaciones como su falla, drenajes incompletos o 
la necesidad de drenajes adicionales, infecciones, fístulas, reque-
rimiento de laparotomía para drenar abscesos y apendicitis re-
currente. (6) Actualmente también se preconiza el uso de terapia 
miniinvasiva con drenaje percutáneo para la resolución de las 
colecciones abdominales y el plastrón apendicular abscedado. El 
uso de esta dependerá de la experiencia del personal y la exis-
tencia de este recurso en la institución, pero también presenta 
limitaciones como no lograr el estudio anatomopatológico, no 
pudiendo descartar la patológica maligna. (8)

La relevancia de este trabajo radica en que no existen mu-
chas publicaciones nacionales sobre el tema y sobre todo que 
actualmente existen diversas posturas de tratamiento en una 
patología que podría llegar a presentar poca morbilidad a ser 
fatal en casos en que no se llega a diagnóstico o tratamiento ade-
cuado. El presente trabajo de investigación retrospectivo, busca 
determinar las características y el manejo de los pacientes con 
plastrón apendicular, en el Servicio de Cirugía general de adul-
tos del Hospital Nacional de Itauguá, en el periodo 2011 a 2021.

MÉTODOS
Se hallaron 50 "chas clínicas completas del archivo del Hospital 
Nacional de Itauguá, enfocados solamente en los que presen-
tan diagnóstico de plastrón apendicular, excluyendo las "chas 
incompletas. Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y 
observacional, con muestreo no probabilístico de corte trans-
versal. Nuestro trabajo consiste en la búsqueda bibliográ"ca en 
bibliotecas virtuales sobre el tema en cuestión, la lectura, análi-
sis, comprensión y síntesis de la literatura hallada, y posterior 
recolección de datos de las "chas, respetando el derecho a la 
privacidad y con"dencialidad de la identidad de los pacientes. 
Así mismo se solicitó la autorización correspondiente a los res-
ponsables del servicio para acceso a la información, y el proto-
colo fue aceptado por el comité de ética. Las variables estudiadas 
son: edad, sexo, motivo de consulta, días de internación y de 
enfermedad, antibioticoterapia, tratamiento, complicaciones. 
Para estudiar las variables los datos fueron pasados a una pla-
nilla electrónica tipo Microso# O$ce Excel 2007® y sometidos a 
observaciones estadísticas.

RESULTADOS
Sobre el total de muestras (50 pacientes), el 54 % de los casos 
fueron de sexo femenino y la edad prevalente de presentación 
en un rango de 16 a 26 años (Grá!co 1). El 88 % de los pacientes 
consultó por dolor, el resto por tumoración, con un cuadro clí-
nico promedio de 9,27 días antes de su consulta.

Al realizar el examen físico durante la palpación abdominal 
se constata que 82% de los pacientes presentaba tumoración pal-
pable en la fosa iliaca derecha y el signo de Delbet presente en 

Gráfico 1. Edad de los pacientes con plastrón apendicular. n=50. 
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un 64%. Entre los hallazgos ecográ"cos más frecuentes se en-
cuentran el apelotonamiento de asas (68%), líquido libre (28%) 
(ver Grá!co 2).

Los que requirieron tratamiento quirúrgico durante su in-
ternación fueron el 56% de los pacientes, en quienes las técnicas 
quirúrgicas informan en 16 de los casos lavado más drenaje de 
cavidad, con diagnóstico postoperatorio de peritonitis generali-
zada por plastrón abscedado roto a cavidad en su gran mayoría, 
solo en 8 casos se logró la apendicetomía, en un caso se llegó a 
realizar colectomía derecha y en un caso solo se realizó ileosto-
mía + drenaje, 2 de los casos se trataron con cirugía mínima-
mente invasiva (drenaje percutáneo) (ver Tabla 1). El 80% no 
presentó complicaciones, entre las mencionadas como compli-
caciones postoperatorias "guran infección del sitio quirúrgico 
en primer lugar (14%), y en menos casos evisceración, fístula 
cecal. Hubo un solo deceso, por sepsis en un paciente de tercera 
edad. 

Los demás pacientes recibieron manejo conservador (anti-
bioticoterapia), siendo la combinación utilizada cipro!oxacino/
metronidazol en 98% de los casos. 

El promedio general de días de internación hospitalaria fue 
de 11.

DISCUSIÓN
Según las bibliografías, en los últimos años se está extendiendo 
una actitud conservadora al plastrón apendicular. La presenta-
ción de una masa in!amatoria pericecal de etiología infecciosa 
alcanza una frecuencia variable de 2-10 % de los procesos apen-
diculares. (9,10)

Actualmente las opciones de tratamiento del plastrón apen-
dicular son la alternativa quirúrgica diferida, versus el manejo 
médico o conservador, como el tratamiento más idóneo. Por 
otro lado, se presenta la opción no menos importante de la ciru-
gía inmediata. No existe consenso al respecto sobre cuál sería la 
opción correcra, la resolución está en gran medida relacionada 
con la experiencia del cirujano, la disponibilidad de recursos y 
el estado del paciente. En los últimos años se está extendiendo 
una actitud conservadora en las formas no complicadas median-
te hidratación, antibioterapia de amplio espectro y observación 
clínica, basada en el desarrollo de técnicas de imagen con mayor 
precisión diagnóstica, la e"cacia terapéutica creciente de los an-
tibióticos y el concepto de que una apendicitis no complicada no 
siempre evoluciona hacia la perforación, a pesar de mostrar una 
recurrencia global del cuadro apendicular cercano a 20 % y un 
cierto impacto en la necesidad de una apendicectomía posterior 
por fracaso terapéutico. (3,11,12,13)

Según estudios, la apendicectomía resulta más sencilla cuan-
do se realiza entre 3-6 meses. (14) En nuestro trabajo, sin embar-
go, se llevó a cabo tratamiento quirúrgico inmediato en 56 % de 
los casos, y no constatamos la utilización de la cirugía diferida, 
probablemente por falta de seguimiento adecuado de los pacien-
tes posterior al alta, lo cual representa un sesgo. La gran mayo-
ría de los pacientes eran jóvenes, quienes acudieron de urgencia 
re"riendo un cuadro de aproximadamente 9 días de evolución, 
y a diferencia de otros trabajos, en nuestra casuística la técnica 
quirúrgica más frecuentemente utilizada fue lavado con drenaje 
de cavidad abdominal. Solo el 20% presentó complicación pos-
tquirúrgica. El motivo de consulta y la cirugía realizada se debe 
probablemente a que en su mayoría los pacientes ya llegaron con 
el diagnóstico prequirúrgico de abdomen agudo y cuyos hallaz-
gos intraoperatorios fueron peritonitis aguda generalizada por 

Tabla 1: Clasificación de los pacientes por tratamiento: quirúrgico/
conservador.

Tratamiento n %
Quirúrgico

Lavado más drenaje 16 32%

Aoendicectomía 8 16%

Drenaje percutáneo 2 4%

Ileostomía 1 2%

Colectomía derecha 1 2%

TOTAL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 28 56%

Tratamiento Conservador
Antibioticoterapia 22 44%

TOTAL TRATAMIENTO CONSERVADOR 22 44%

Gráfico 2. Hallazgos ecográficos en los pacientes con plastrón apendicular. n=50.
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plastrón apendicular abscedado roto a cavidad, lo cual también 
explica que una de las complicaciones postquirúrgicas más fre-
cuentes fue la infección del sitio operatorio. Sugerimos hacer 
seguimiento a pacientes que han sido dados de alta sin cirugía, 
y realizar más investigaciones sobre el manejo para llegar a una 
conclusión unánime y e"caz en cuanto a la terapéutica.

CONCLUSIÓN
En nuestro trabajo se realizó cirugía inmediata en 56% de los ca-
sos. No constatamos la utilización de la cirugía diferida, proba-
blemente por la falta de seguimiento a los pacientes. La mayoría 
acuden con cuadro de aproximadamente 9 días, siendo en mu-
chos casos absceso rotos a cavidad, por lo que la técnica quirúr-
gica más utilizada fue lavado con drenaje de cavidad. Este estu-

dio es de suma relevancia debido a que prácticamente no existen 
publicaciones nacionales recientes sobre el tema, y como hemos 
descripto en este estudio, esta patología puede llegar a ser de alto 
impacto en la capacidad laboral y calidad de vida del paciente 
sobre todo porque en su mayoría el manejo es conservador por 
lo cual es muy importante evitar complicaciones posteriores. 

Contribución de autores: todos los autores han contribui-
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referencias bibliográ"cas, estadística de los datos, redacción del 
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RESUMEN
Introducción: La acalasia es un trastorno motor esofágico primario de 
etiología desconocida caracterizada manométricamente por pérdida del 
peristaltismo esofágico y relajación insu!ciente del esfínter esofágico 
inferior; radiográ!camente por aperistalsis, dilatación esofágica, con 
mínima apertura del esfínter esofágico inferior, y endoscópicamente 
por esófago dilatado. Objetivo: demostrar la experiencia del tratamien-
to videolaparoscópico de la acalasia esofágica en el Hospital Nacional 
de Itauguá. Métodos: Estudio observacional descriptivo, retrospectivo 
de corte transversal. Resultados: Se evaluaron un total de 31 pacientes; 
15 fueron hombres y 16 mujeres; la edad promedio fue de 54,19 años. 
La disfagia fue el motivo de consulta predominante seguido de regur-
gitación, vómitos y dolor retroesternal. La mayoría de los pacientes 
presentaron una dilatación esofágica Grado ll por esofagograma. Como 
métodos diagnósticos se utilizaron la EDA en el 100% de los pacientes, 
el esofagograma en un 74% y la manometría en 32%. La técnica qui-
rúrgica mayor frecuencia fue la cardiomiotomía laparoscópica de Heller 
con funduplicatura de Dor (71%). No se registraron tasas de mortalidad.
Conclusión: La disfagia esel principal motivo de consulta y la cirugía 
más frecuentemente realizada para la acalasia esofágica en la cardiomio-
tomía laparoscópica de Heller con funduplicatura de Dor.

Palabras Claves: acalasia, esófago, disfagia, manometría, miotomía 
de Heller.

ABSTRACT
Introduction: achalasia is a motility disorder of the distal esophagus of 
unknown etiology, manometrically characterized by loss of esophageal 
peristalsis and lack of lower esophageal sphincter relaxation; radiograph-
ically by aperistalsis, esophageal dilatation, with minimum opening of 
the lower esophageal sphincter, and endoscopically by dilated esopha-
gus. Objective: prove the experience of the videolaparoscopic treatment 
of esophageal achalasia in the Hospital Nacional de Itauguá. Methods: 
Observational, descriptive, cross-sectional, retrospective study. Results: 
A total of 31 patients were evaluated; 15 were men and 16 were women; 
average age was 54.19 years old. Dysphagia was the predominant con-
sultation motive, followed by regurgitation, vomiting and sternal pain. 
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Most of the patients presented a Grade II esophageal dilatation through 
esophagram. Upper endoscopy was used in 100% of the patients as a 
diagnosis method, esophagram was used in 74%, and manometry was 
used in 32%. $e most frequently used surgical technique was laparo-
scopic Heller’s cardiomyotomy with Dor fundoplication (71%). No mor-
tality rate was registered. Conclusion: Dysphagia is the main reason for 
consultation and laparoscopic Heller’s cardiomyotomy with Dor fundo-
plication is the most frequently used surgery for esophageal achalasia.

Keywords: achalasia, esophagus, dysphagia, manometry, Heller my-
otomy.

INTRODUCCIÓN
La acalasia es un trastorno motor esofágico primario de etio-
logía desconocida caracterizado manométricamente por la pér-
dida del peristaltismo esofágico y la relajación insu!ciente del 
esfínter esofágico inferior (EEI); radioscópicamente se constata 
aperistalsis, dilatación esofágica con mínima apertura del EEI y 
aspecto en “pico de pájaro”, mal vaciado de contraste; y endoscó-
picamente por un esófago dilatado con saliva retenida, líquido y 
partículas de alimentos no digeridos en ausencia de estenosis de 
la mucosa o tumor.1

La acalasia ocurre por igual en hombres y mujeres con una 
incidencia de 1 en 100.000 individuos anualmente, sin predilec-
ción racial. Su pico de incidencia se presenta entre los 30 y 60 
años de edad.2

La etiología es autoinmune, viral o neurodegenerativa; la 
causa secundaria más frecuente es la enfermedad de Chagas, 
producida por  Trypanosoma cruzi, protozoario endógeno de 
América del Sur y de América Central; este parásito produce a 
largo plazo una disfunción autonómica de las neuronas intra-
murales del esófago (y otros órganos) que inducen los síntomas 
de la acalasia.2
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Las principales manifestaciones clínicas son: disfagia en el 
95% de los casos; regurgitación en el 75%, dolor torácico, pirosis, 
pérdida de peso y tos nocturna.3

Sobre los métodos diagnósticos se utilizan la manometría 
esofágica, el esofagograma dinámico y la endoscopía digestiva 
alta. Para el diagnóstico de acalasia la manometría esofágica se 
considera el patrón de oro teniendo la particularidad de con!r-
marla y distinguir entre tres tipos diferentes de patrones mano-
métricos (clasi!cación de Chicago). El tipo 1 se caracteriza por 
una mínima presurización esofágica, el tipo 2 presenta presuri-
zación panesofágica y el tipo 3 se distingue por espasmos secun-
darios a las contracciones espásticas. En el esofagograma el diag-
nóstico está respaldado por los hallazgos que incluyen dilatación 
del esófago, una unión gastroesfagica estrecha con apariencia de 
“pico de pájaro”, aperistaltismo y vaciamiento de!ciente del con-
traste. En cuanto a la endoscopia digestiva alta (EDA) la función 
principal se centra en descartar una obstrucción mecánica o una 
pseudoacalasia, ya que pueden simular la acalasia tanto clínica 
como manométricamente.4

El tratamiento de la acalasia continúa siendo paliativo y está 
dirigido al alivio funcional y sintomático mediante la abertura 
del esfínter esofágico inferior. 5

Entre las opciones terapéuticas para la misma, el abordaje 
laparoscópico ha demostrado ser una técnica segura, reproduc-
tible y efectiva que consigue el control de los síntomas con una 
mínima morbilidad.6

El objetivo del presente estudio es demostrar la experiencia 
en el manejo videolaparoscópico de la acalasia esofágica en el 
Hospital Nacional de Itauguá.

MÉTODOS
Estudio observacional descriptivo de corte temporal transver-
sal en pacientes que acudieron al servicio de cirugía general 
del Hospital Nacional de Itauguá durante el periodo de marzo 
de 2017 a marzo de 2021 (4 años). Se incluyeron pacientes 
adultos (18 o más años de edad) de ambos sexos con !chas 
completas, con diagnóstico de acalasia esofágica por como 
mínimo uno de los tres siguientes métodos: esofagograma, en-
doscopia y/o manometría esofágica, y que fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico videolaparoscópico en el periodo de 
estudio. Se excluyeron pacientes con diagnóstico de acalasia 
que recibieron tratamiento médico o con dilataciones neumá-
ticas endoscópicas; o un tratamiento quirúrgico por abordaje 
abierto.  Para la recolección de datos se diseño un instrumento 
de datos en donde se incluyeron todas las variables, y los da-
tos fueron obtenidos de !chas clínicas de los pacientes estu-
diados. Los datos fueron registrados en forma anónima en el 
programa Microso" O&ce Excel 2010® y resumidos según la 
naturaleza de las variables.

RESULTADOS
Se incluyeron 31 pacientes de los cuales 15 fueron hombres 
(48,39%) y 16 mujeres (51,61%). La edad promedio fue de 54,19 
años, con un rango de 22 a 85 años.

El principal motivo de consulta fue disfagia en un 87,1% de 
los pacientes, seguido de regurgitación en un 6,4%; vómitos en 
el 3,2% y dolor retroesternal en el 3,2% (ver Grá!co 1).

La procedencia de los pacientes fue en un 29% de Asunción, 
22,58% de Alto Paraná, 13% de Cordillera, 9,67% de Caaguazú, 
entre otros (ver Grá!co 2).

El diagnóstico de la acalasia esofágica se realizó con mayor 
frecuencia mediante EDA con esofagograma (n=17), seguido 
con menor frecuencia EDA, esofagograma y manometría (n=6). 
En sólo 10 pacientes se pudo realizar la manometría esofágica 
(ver Grá!co 3).

De los 23 pacientes que contaban con esofagograma, en 16 
de ellos (69,5%) se constató dilatación esofágica grado II, en 6 
pacientes (26%) dilatación esofágica grado III, y un paciente con 
grado IV.

En cuanto a la técnica quirúrgica la empleada fue la cardio-
miotomía laparoscópica de Heller, y la técnica antirre#ujo aso-
ciada en 22 pacientes (71%) fue la funduplicatura de Dor, en 6 
pacientes (19,3%) la de Toupet y en 3 (9,7%) la de Nissen.

El promedio de días de hospitalización para dichas interven-
ciones quirúrgicas antes del alta fue de 5,22 días, con un rango 
de 2 a 22 días, la mayor parte del tiempo con la !nalidad de 
completar los estudios diagnósticos. No se registró mortalidad 
en la presente serie.

Gráfico 1. Motivo de consulta de los pacientes con acalasia intervenidos por laparoscopía.



Cirugía paraguaya. Vol. 47; Nº 3. 2023 | 21

DISCUSIÓN
La acalasia es un trastorno motor primario esofágico, cuya sin-
tomatología principal es la disfagia. Ocurre por igual en hom-
bres y mujeres. No hay predilección racial. El pico de incidencia 
se presenta entre los 30 y 60 años de edad.

En el presente estudio no hubo diferencias signi!cativas 
en cuanto al sexo, mientras que la edad promedio fue de 54,19 
años. Cabral et al en un estudio realizado en nuestro país en el 
2014, observaron que el promedio de edad fue de 57±10 años, 
cifra ligeramente superior a la encontrada en este estudio.7

El principal motivo de consulta fue disfagia seguido de re-
gurgitación y en menor medida vómitos y dolor retroesternal, 
datos que coinciden con un trabajo publicado en el año 2018 por 
Méndez-Sánchez de México, en donde la manifestación clínica 
más común fue la disfagia a solidos seguida de líquidos.2

Más de la mitad de los pacientes provinieron de Asunción y 
Alto Paraná, aunque se presentaron pacientes de casi todos los 
departamentos de la región occidental.

El diagnóstico de dicha patología se realizó con mayor fre-
cuencia mediante EDA y esofagograma. En todos los pacientes 
se realizó EDA (100%), esofagograma en 23 (74,2%) y manome-
tría en 10 pacientes (32,2%). En un estudio paraguayo publicado 
en el año 2016 los principales métodos de diagnósticos fueron 
radiografía de tórax y esofagograma en el 100% de los pacientes, 
y en menor medida EDA. 8

Esto re#eja el uso sistemático actual de la EDA y el aumen-
to progresivo de la manometría esofágica como método diag-
nóstico, aunque aún se la utiliza en menos de un tercio de los 
pacientes. Siendo la manometría el estándar de oro, esta cifra 
representa una limitación del presente estudio.

En todos los pacientes se objetivó una dilatación esofágica 
por esofagograma, con más frecuencia del grado II (69,5%). En 
su tesis González Paredes mostró que el mayor porcentaje de 
los pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la 
acalasia según el esofagograma: Grado II en el 33%, Grado III 
en el 5% y Grado IV el 24% que coincide con los hallazgos del 

Gráfico 3. Métodos utilizados para el diagnóstico de la acalasia esofágica. Obs.: EDA: endoscopía digestiva alta.

Gráfico 2. Distribución de pacientes según ciudad de procedencia.
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presente trabajo.9

La técnica quirúrgica empleada fue la cardiomiotomía lapa-
roscópica de Heller, sumada a la técnica antirre#ujo de Dor en 
22 pacientes (71%) que coincide con un trabajo publicado en 
nuestro país y realizado en el Instituto de Previsión Social en el 
año 2022, en donde fue utilizada la misma técnica en el 61% de 
los pacientes.10

El promedio de días de hospitalización para dichas interven-
ciones quirúrgicas antes del alta fue de 5,22 días. En el trabajo 
realizado por Ramírez Sotomayor publicado en el año 2016 la 
estancia hospitalaria fue en promedio de 8,82 ± 6,06 días.8

La estancia hospitalaria preoperatoria sigue siendo muy ele-
vada, debiéndose principalmente al retraso de los estudios diag-
nósticos.

Como sesgos del presente estudio, a parte de la baja tasa 
de manometría esofágica utilizada, están la falta sistemática 
de estudios para Chagas en un país endémico como Paraguay, 
que aunque se realizaron no estuvo estudiado en todos los 
casos.

Seria interesante realizar protocolos para de!nir los métodos 
diagnósticos necesarios para la acalasia esofágica. Otra limitante 
del estudio es la falta de seguimiento a largo plazo, probable-
mente se deba a que los paceintes provienen de zonas muy dis-
tantes al Hospital Nacional de Itauguá.

CONCLUSIÓN
En el presente estudio no se encontró una marcada predilección 
por el género. La edad promedio fue de 54,19 años

El principal motivo de consulta fue la disfagia en el 87,1% 
de los pacientes seguido de regurgitación, vómitos y dolor re-
troesternal. 

La procedencia de los pacientes era de casi todos los depar-
tamentos de la región oriental del Paraguay.

Como estudios diagnósticos se realizó la EDA en el 100% de 
los pacientes, esofagograma en 74,2% (la mayoría con grado II) 
y manometría solo en el 32,2%.

La técnica quirúrgica empleada fue la cardiomiotomía lapa-
roscópica de Heller, con mayor frecuencia asociada a la fundu-
plicatura de Dor (71%). También se utilizaron las funduplicatu-
ras de Toupet y Nissen.

El promedio de hospitalización preoperatorio es alto debido 
al retraso en los estudios diagnósticos. No se registró mortalidad.

Contribución de autores: FP: conceptualización, curación 
de datos, análisis formal, investigación, metodología, adminis-
tración de proyectos, recursos, validación, visualización, redac-
ción del borrador original, revisión y edición. JFC y TE: concep-
tualización, metodología, supervisión, validación, visualización, 
redacción, revisión y edición. Los autores están en pleno conoci-
miento del contenido !nal y autorizan su publicación

Con!ictos de Interés: los autores mani!estan, que no exis-
ten con#ictos de intereses. 

Financiación: No se recibió apoyo !nanciero externo.
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médica ya que no producirá male!cencia alguna a los pacientes; 
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A R T Í C U L O  O R I G I N A L

RESUMEN
Introducción: La coledocolitiasis es la presencia de cálculos en el co-
lédoco como consecuencia de su migración desde la vesícula o de su 
formación en la vía biliar extrahepática o intrahepática. Objetivo: De-
terminar la conducta quirúrgica adoptada para el tratamiento de la co-
ledocolitiasis no resuelta por CPRE. Materiales y métodos: Estudio ob-
servacional, retrospectivo, descriptivo, de corte transversal. Resultados: 
De los pacientes en estudio se hallaron cáculos en el 62% de las CPRE 
realizadas, en los cuales se pudo resolver el cuadro en 85% (151/245). La 
edad media fue de 56,3 ± 20,75 años con mayor predominio del sexo fe-
menino en el 78%. En los demás pacientes la técnica quirúrgica eviden-
ció en la mayoría se realizó cirugía abierta (22/23) y coledocotomía, más 
frecuentemente con ra!a primaria (14/23). Un solo caso fue resuelto por 
laparoscopía. Conclusión: para el tratamiento quirúrgico de las coledo-
colitiasis se utiliza principalmente la vía abierta, y la coledocotomía con 
ra!a primaria.

Palabras claves: Coledocolitiasis. Colangiografía retrograda endos-
cópica.  Colecistectomia.

ABSTRACT
Introduction: Bile duct stones is the presence of calculi in the common 
bile duct caused by its migration from the gallbladder or its extrahepatic 
or intrahepatic formation in the bile duct. Objective: Determine the sur-
gical conduct adopted for BDS treatment not removed by ERCP. Mate-
rials and methods: Observational, retrospective, descriptive, cross-sec-
tion study. Results: From the studied patients, calculi were found in 62% 
of the performed ERCP, in which the symptoms were resolved 85% of 
the times (151/245). $e average age was of 56.3 ± 20.75 years old with a 
female predisposition of 78%. In the remaining patients, the most used 
surgical techniques were open surgery (22/23) and choledochotomy, 
more frequently with primary closure (14/23). Only a single case was re-
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solved by laparoscopy. Conclusion: open method and choledochotomy 
with primary closure are the main surgical techniques used.

Keywords: Bile duct stones. Endoscopic retrograde cholangiopan-
creatography. Cholecystectomy.

INTRODUCCIÓN
La coledocolitiasis es la presencia de cálculos en el colédoco 
como consecuencia de su migración desde la vesícula (litiasis 
coledociana secundaria) o de su formación en la vía biliar ex-
trahepática o intrahepática (litiasis coledociana primaria) (1); re-
presenta una complicación de la litiasis vesicular que se presenta 
entre el 7-20% de los pacientes con litiasis sintomática (2). 

La coledocolitiasis asintomática tiene una probabilidad del 
75% de hacerse sintomática en algún momento de su evolución 
y puede hacerlo con complicaciones graves como: colangitis 
aguda, pancreatitis aguda, entre otras, patologías potencialmen-
te mortales por lo que debe tratarse siempre (3-4).

El diagnóstico de la coledocolitiasis se basa en la combina-
ción de síntomas y signos clínicos, marcadores séricos de co-
lestasis y hallazgos imagenológicos (ecografía transabdominal, 
entre otros); individualmente estos indicadores poseen niveles 
variables de precisión diagnóstica y ninguno de ellos, por sí solo, 
representa un método completamente con!able para identi!car 
cálculos en la vía biliar (5-6). 

El tratamiento ideal de la coledocolitiasis sigue siendo mo-
tivo de debate; con la invención y el desarrollo de la colagio-
pancreatogragía y la es!nterotomía endoscópica, se popularizo 
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el manejo endoscópico prequirúrgico de la coledocolitiasis, se-
guido en un segundo tiempo (idealmente no más de 24 horas), 
por la colecistectomía laparoscópica (7).

Igualmente se han re!nado y consolidado las técnicas para 
la exploración laparoscópica de la vía biliar, pero son pocos los 
estudios que han comparado el manejo en un solo tiempo qui-
rúrgico contra el manejo secuencial; las dos modalidades mues-
tran similitudes en términos de limpieza del colédoco y compli-
caciones, pero la estancia hospitalaria es más corta y el manejo 
en un solo tiempo resulta ser más económica. En ese sentido, 
el manejo de la coledocolitiasis depende hoy de la experiencia 
del equipo quirúrgico y de la disponibilidad tecnológica de los 
centros hospitalarios (8-10).

El objetivo del presente estudio fue evaluar los datos re-
trospectivos de pacientes con diagnóstico de coledocolitiasis 
no resuelta por colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) que fueron sometidos a tratamiento quirúrgico en 
los meses de enero a octubre de 2022 en el Hospital Nacional 
de Itauguá.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, de corte trans-
versal. El objetivo del trabajo fue determinar la conducta quirúr-
gica adoptada para el tratamiento de la coledocolitiasis no resuel-
ta por CPRE en pacientes internados en el Hospital Nacional de 
Itauguá, de enero a octubre el año 2022. Se incluyeron pacientes 
de ambos sexos, 18 años o más de edad, con diagnóstico de cole-
docolitisis por CPRE, en el Hospital Nacional de Itauguá durante 
el periodo de enero a octubre de 2022. Fueron excluidos pacien-
tes con !chas incompletas y pacientes fallecidos. Para la recolec-
ción de datos se revisaron los registros del Servicio de Endosco-
pia, las !chas clínicas de pacientes y la técnica quirúrgica de los 
pacientes sometidos a cirugía. Para reclutar los datos se utilizó 

una hoja de recopilación de datos. En el procesamiento y análisis 
de los datos se empleó el programa Excel® y EpiInfo™. Se llevó 
a cabo un análisis descriptivo de todas las variables analizadas.

RESULTADOS
Entre enero y octubre de 2022, se llevaron a cabo 326 procedi-
mientos de CPRE, de los cuales el 75% (245 pacientes) fue in-
dicado a pacientes con sospecha de litiasis coledociana, el 25% 
(81 pacientes) por otras causas (neoplasias, stent biliar, toma de 
biopsia, etc.). 

De los 245 pacientes que fueron sometidos a CPRE por sos-
pecha de litiasis coledociana, se hallaron cálculos en 151 pacien-
tes correspondiente al 62%, y en 94 pacientes correspondiente al 
38% no se hallaron cálculos, siendo la CPRE innecesaria. (ver 
Figura 1)

De los 151 pacientes en los que se constataron litiasis cole-
dociana se pudo extraer vía CPRE en 128 pacientes correspon-
dientes al 84% y en 23 pacientes (16%) no se pudo concretar 
la extracción por diversos motivos (desproporción del cálculo 
coledociano, por falta de instrumentales adecuados, litiasis 
múltiples). Este último grupo pertenece a los pacientes que se 
manejaron de manera quirúrgica, ya sea por vía convencional o 
laparoscópica (ver Grá!co 1).

De los 23 pacientes en los cuales no se concretó la extracción 
de cálculos vía CPRE se identi!có una edad media de 56,3 ± 
20,75 años, con un rango de 24 a 92 años (ver Grá!co 2). El 
grupo etario con mayor frecuencia son los mayores a 70 años de 
edad, con el 30% (n=7) de los casos. La mayoría de los pacientes 
fueron de sexo femenino 78% (n=18).

Los diagnósticos prequirúrgicos fueron ictericia obstructiva 
por coledocolitiasis y colangitis aguda por coledocolitiasis, con 
el 61% y 39% respectivamente, equivalente a 14 y 9 pacientes.

De los 23 pacientes, 15 (65%) presentaba vesícula biliar in 

Figura 1. Diagrama de flujo sobre indicaciones de CPRE y hallazgos de coledolitiasis.
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situ, mientras que el 35% (8 pacientes) ya había sido sometido a a 
colecistectomía ya sea convencional o laparoscópica (ver Tabla 1).

La técnica quirúrgica evidenció que en el 96% de los pacien-
tes se realizó la coledocotomía convencional o abierta, y un solo 
caso fue por medio de video laparoscopia. Se observa que a los 
pacientes que no tenían antecedentes de cirugía de vesícula se 
les realizo colecistectomía + coledocotomía correspondiente al 
39% (n=9), que fue la de mayor frecuencia, seguido de colecis-
tectomía + coledocotomía + colocación de tubo de Kehr que se 
realizó a 4 pacientes correspondiente al 17% y colecistectomía + 
coledocotomía + colocación de drenaje transcistico a 2 pacientes 
(9%). Por otro lado, los pacientes que ya habían sido colecistec-
tomizados en ocasión previa, fueron sometidos a coledocotomía 
+ ra!a primaria 5 pacientes (22%), y coledocotomía + coloca-
ción de tubo de Kehr se realizó a 3 pacientes, esto es el 13% (ver 
Tabla 1).

Gráfico 1. Rendimiento de la CPRE para extracción de coledocolitiasis. n=245

Gráfico 2. Pacientes con coledocolitiasis no resuelta por CPRE. 

Tabla 1. Tratamiento quirúrgico de los pacientes en los que no pudo 
reseolverse la coledocolitiasis por CPRE.

Número de pacientes

Vesícula in situ 15
   Coledocotomía y rafia 9

   Coledocotomía y Kehr 4

   Coledocotomía y transcístico 2

Colecistectomía previa 8
   Coledocotomía y rafia 5

   Coledocotomía y Kehr 3

Total 23
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DISCUSIÓN
A pesar de múltiples estudios y diferentes reuniones de expertos, 
no existe actualmente un algoritmo para el diagnóstico y trata-
miento de la coledocolitiasis que pueda considerarse el patrón 
oro o gold standard.10

En la actualidad, la enfermedad litiásica biliar es una con-
dición claramente identi!cada que obliga al médico general, al 
gastroenterólogo y al cirujano general, a tener un enfoque diag-
nóstico adecuado; esta patología contempla un espectro de ma-
nifestaciones clínicas y paraclínicas según la localización de la 
litiasis y hasta el día de hoy no existe un enfoque óptimo para los 
pacientes con riesgo de coledocolitiasis. 11

Dentro de la literatura se encuentra una variedad de mode-
los predictivos que pretenden enfocar el manejo óptimo de estos 
pacientes; la escala de la ASGE estrati!ca a dichos pacientes se-
gún criterios clínicos, imagenológicos por ecografía y laborato-
rios y los categoriza con el !n de realizar un manejo basado en el 
riesgo de coledocolitiasis.11

El tratamiento usual actualmente consiste en practicar pri-
mero una CPRE y luego la colecistectomía; si la primera es falli-
da, está indicada la exploración de la vía biliar con colocación de 
tubo de Kehr (en T) o cierre primario. El abordaje laparoscópico 
es el estándar a nivel mundial; sin embargo, no es una práctica 
común en nuestro medio.12

En este trabajo se consideraron un total de 326 procedimien-
tos de CPRE realizados de los cuales el 75% (n=245) fue indica-
do por sospecha de litiasis coledociana y 25% (n=81) por otras 
causas. 

De entre los pacientes con probable coledocolitiasis se con-
!rmaron en 151 (62%), presentando ausencia de cálculo en 94 
pacientes. El bajo porcentaje de hallazgo de litiasis nos da la pau-
ta de que la indicación de CPRE no es óptima, debiendo revisar-
se los criterios utilizados; según un estudio publicado en el Hos-
pital de Clínicas (Asunción) en el año 2019 de los 40 pacientes 
sometidos a CPRE por sospecha de coledocolitiasis se constato 
cálculos en 21 de ellos (51%) cifras similares a las mencionadas 
en el presente trabajo.13

Desde su implementación la CPRE se ha convertido en una 
excelente técnica para el estudio preoperatorio de la vía biliar, 
con una sensibilidad y especi!cidad diagnósticas próximas al 
100%; permite mediante un endoscopio de visión lateral, canu-
lar la papila y opaci!car la vía biliar inyectando contraste. En 
este estudio la CPRE mostro su efectividad en 84% de los pa-
cientes con coledocolitasis; de acuerdo con el estudio publicado 
por Franco López J en el año 2021 la efectividad del tratamiento 
endoscópico de la CPRE fue de 79,2%14

Respecto a la edad promedio de los pacientes operados (56 
años), es similar a la encontrada en la literatura y en otros estu-
dios realizados a nivel país; se constata mayor prevalencia del 
sexo femenino también coincide con la mayor frecuencia de 
presentación de la litiasis biliar en dicho sexo, siendo éste consi-
derado un factor de riesgo para dicha patología.1

Los diagnósticos pre quirúrgicos fueron ictericia obstructi-
va por coledocolitiasis y colangitis aguda por coledocolitiasis; 
con el 61% y 39% respectivamente basados en criterios clínicos 
e imagenológicos; de acuerdo a un estudio realizado de escala 
internacional y publicado en marzo del corriente año realizado 
en 1.001 pacientes la indicación más común de CPRE fue la co-
ledocolitiasis con!rmada o sospechada en el 52,6% de los casos 
y sospecha de colangitis en el 7,7%.15

En este grupo de pacientes a una gran mayoría se le realizo 
cirugía abierta o convencional y en todos se realizó coledocoto-
mia. El cierre primario de la coledocotomía fue el procedimien-
to más frecuente, seguido del drenaje de Kehr y el transcístico. 
En el trabajo realizado por Machain G en el año 2021 de los 
pacientes sometidos a cirugía por coledocolitiasis no resuelta 
por CPRE (21 casos) la cirugía realizada en mayor proporción 
fue coledocotomia con drenaje de Kehr realizados por cirugía 
abierta.13

El principal sesgo del presente estudio es la falta de segui-
miento a largo plazo, a !n de corroborar el éxito clínico poste-
rior. 

CONCLUSIÓN
Se realizaron 326 procedimientos de CPRE en el periodo de es-
tudio, 245 fueron por sospecha de litiasis coledociana, al cual se 
con!rmó en 151 pacientes, lo cual da un 38% de CPRE innece-
sarias (94 pacientes).

De los 151 pacientes con coledocolitiasis se pudieron extraer 
los cálculos por CPRE en 128 pacientes (85%), y los demás 23 
pacientes fueron sometidos a resolución quirúrgica.

Todos los casos de colodecolitiasis que fueron a cirugía fue-
ron resueltos: en todos se realizó coledocotomía, la mayoría fue-
ron a ra!a primaria. Solo un caso fue resuelto por laparoscopía.
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
La coledocolitiasis es una patología obstructiva frecuente de las vías 
biliares, pudiendo llevar a una serie de síntomas y complicaciones. 
Presentamos una paciente femenina, de 64 años con antecedente de co-
lecistectomía 30 años antes, que acude con dolor epigástrico de 6 días 
de evolución, ictericia, coluria y acolia. Al ingreso se diagnostica por 
colangioresonancia, ictericia obstructiva de etiología litiásica. El cuadro 
no pudo resolverse por colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
y se resuelve por vía laparoscópica. 

Palabras clave: coledocolitiasis, coledocotomia videolaparoscópica, 
CPRE.
 
ABSTRACT
Choledocholitiasis is a common obstructive pathology of the bile ducts, 
which can lead to a series of symptoms and complications. We present 
a 64-year-old female patient, with a history of cholecystectomy 30 years 
ago, who presented with epigastric pain, jaundice, choluria and acholia 
for six days. Upon admission obstructive jaundice related to gallstones 
was diagnosed by MRCP. $e condition could not be resolved by ERCP 
and was resolved with a laparoscopic approach.

Keywords: choledocholithiasis, aparoscopic choledochotomy, ERCP.

INTRODUCCIÓN
La coledocolitiasis es una de las patologías más frecuentes de las 
vías biliares y consiste en la presencia de cálculos en el conduc-
to colédoco, lo que obstruye el #ujo biliar ocasionado compli-
caciones como: ictericia obstructiva, pancreatitis aguda, colan-
gitis aguda, entre otras 1. Las coledocolitiasis pueden clasi!carse 

Coledocolitiasis resuelta por laparoscopía. 
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Choledocholithiasis resolved by laparoscopy. Case report
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en primarias y residuales, siendo que las primarias se producen 
en los 24 meses posteriores una colecistectomía en ausencia de 
síntomas obstructivos, en cambio las residuales son las que se 
producen dentro de los 24 meses de la cirugía biliar previa. Para 
el diagnóstico es necesario realizar una buena anamnesis, diag-
nosticar laboratorialmente la ictericia y el patrón obstructivo, 
además de utilizar los estudios de imágenes complementarios, 
siendo la colangioresonancia magnética el gold standard para 
el diagnóstico de coledocolitiasis 2. El gold standard para la te-
rapéutica es la colangiopancreatografía retrógrada endoscópica 
(CPRE) que permite extraer este tipo de cálculos, y si la pa-
ciente presenta criterios muy fuertes, la misma podrá realizarse 
aún sin colangioresonancia previa, siendo estos criterios: co-
ledocolitiasis evidenciada por ultrasonografía, bilirrubina total 
mayor a 4 mg/dl, o signos y síntomas de colangitis ascendente. 
La CPRE, además de un método terapéutico también podrá uti-
lizarse como método diagnóstico, contando con sensibilidad y 
especi!cidad de 95% para la detección de cálculos en la vía bi-
liar 2,3. Existen ocasiones en las cuales la extracción de cálculos 
no puede ser resuelta por vía endoscópica: cuando se presentan 
cálculos de gran tamaño, desproporcionados al diámetro del 
colédoco, o cuando no se logra la identi!cación de la papila 
duodenal. Cuando la CPRE terapéutica no es posible, se debe 
plantear la resolución quirúrgica, siendo el abordaje videola-
paroscópico el de elección, con coledocotomía y extracción de 
cálculos, y colocación de drenaje trans Kehr para descompre-
sión de la vía biliar.
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CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 64 años consulta por cuadro de 6 días de 
evolución de dolor epigástrico, de inicio insidioso, tipo cólico, 
intensidad moderada, que irradia a zona interescapular y cede 
parcialmente con la ingesta de analgésicos comunes. Dos días 
antes del ingreso se agrega al cuadro náuseas y vómitos de con-
tenido alimentario en dos oportunidades y a las 24 horas previas 
al ingreso se agrega cambio de coloración de piel y mucosas que 
adquieren tinte amarillento, además y se acompaña de coluria y 
acolia. Como antecedentes patológicos, la paciente re!ere hiper-
tensión arterial en tratamiento regular con losartan de 50 mg/
día y niega otras patologías de base. Como antecedentes quirúr-
gicos re!ere colecistectomía hace 30 años por incisión de Ko-
cher. En la ecografía se evidenciaba vías biliares intrahepáticas 
no dilatadas, y un colédoco de 10,2mm en su porción proximal, 
no visualizándose la porción distal. El laboratorio al ingreso 
informaba glóbulos blancos de 17.600/µL, neutró!los de 76%, 
hemoglobina de 12,3g/dL, bilirrubina total de 2,66 mg/dL y bi-
lirrubina directa de 1,41 mg/dL, fosfatasa alcalina de 171 U/L, 
GOT de 51 U/L y GPT de 71 U/L. Debido a los hallazgos labora-
toriales se somete la paciente a una colangioresonancia magné-
tica que informa conducto hepático común y conducto colédoco 

de hasta 10 mm de calibre, en la luz vacíos de señal compatibles 
con cálculos de hasta 5mm de diámetro. Con estos hallazgos se 
decide realizar una CPRE, en la cual no se pudo identi!car la pa-
pila duodenal, por lo tanto, no fue posible proceder a la extrac-
ción de los cálculos coledocianos y se procedió a la terapéutica 
quirúrgica, realizándose una coledocotomía con extracción de 
cálculos con sonda de Fogarty, más colangiografía peroperatoria 
y drenaje biliar con tubo en T de Kehr por vía totalmente video-
laparoscópica (ver Figura 1). En la colangiografía peroperatoria 
se constató buen pasaje de contraste a duodeno sin imágenes de 
defecto de relleno residuales. Posterior a la cirugía la paciente 
evolucionó de forma favorable, iniciando tolerancia a la vía oral 
en el primer día post operatorio. En el quinto día de post ope-
ratorios se realiza una colangiografía trans Kehr en la cual se 
constata buen pasaje de contraste al duodeno, sin evidencia de 
fugas ni señales de vacíos sugerentes de cálculos residuales (ver 
Figura 2). La paciente egresa al sexto día de postoperatorio sin 
complicaciones, con buena tolerancia vía oral, sin algias espon-
táneas ni infecciones y con planes de retiro de tubo de Kehr a los 
45 días post quirúrgicos. Se realizó el retiro del tubo de Kehr a 
los 45 años y hasta la fecha la paciente acude a controles anuales 
sin presentar complicaciones. 

 

Figura 1. Se observa la entrada del tubo T de Kehr al sitio en donde se realizó la 
coledocotomia, y los puntos de sutura

Figura 2. Colangiografía trans catéter de Kehr en el quinto día postoperatorio, no 
observándose fugas ni defectos de relleno en la vía biliar.
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DISCUSIÓN
La presencia de coledocolitiasis como patología biliar es muy 
frecuente en nuestro medio, estando indicada la CPRE ante la 
presencia de esta para la extracción de cálculos y la colecistec-
tomía pro!láctica en las 48 horas posteriores a la realización de 
la CPRE a !n de evitar futuras complicaciones. Cuando la co-
ledocolitiasis no puede ser resuelta por vía endoscópica se pro-
cede a la resolución quirúrgica4, no existiendo un gold standard 
para tratamiento quirúrgico, pudiendo ser elegido el abordaje 
convencional o vía videolaparoscopía. Varios estudios, tanto a 
nivel local como internacional, concluyen que la coledocotomía 
y extracción de cálculo con o sin colocación de drenaje de tubo 
en T de Kehr es una opción segura de tratamiento2,4-7 y según los 
hallazgos de Yegros-Ortiz et al7 no existen diferencias signi!ca-
tivas en la morbi-mortalidad con la colocación o no de drenaje 
trans Kehr posterior a la coledocotomía. Canullan et al2 En su 
trabajo proponen una supremacía en la e!cacia de la extracción 
por vía transcística antes que por la vía transcoledociana. En 

nuestro caso se decidió la coledocotomía con colocación de dre-
naje trans Kehr debido a la ausencia de papilotomía endoscópica 
previa, lo que implica la colocación de un drenaje para descom-
presión de la vía biliar. 

CONCLUSIÓN
Contribuciones de los autores: PESE, MFD, AJBM, GPVF y 
GDB concibieron la idea, elaboración del trabajo, búsqueda bi-
bliográ!ca y su revisión !nal.
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gún con#icto de intereses.

Asuntos éticos: Durante este trabajo se han respectado los 
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN 
El carcinoma basocelular, es una patología de presentación frecuente 
centros nacionales de referencia. La región del ala nasal sufre una des-
ventaja con respecto a otras regiones del cuerpo debido a su exposición 
prolongada a la luz solar. Pero, estos tumores son de buen pronóstico en 
general. La falta de diseminación linfática y de metástasis a distancia los 
hacen bastante controlables. El colgajo bilobulado representa una exce-
lente opción para defectos pequeños en esta región, es practico y deja 
resultados estéticos excelentes.

Palabras clave: Carcinoma basocelular, colgajos quirúrgicos, rayos 
ultravioletas.

ABSTRACT 
Basal cell carcinoma is a common condition throughout medical centers 
in Paraguay. $e nasal alar region is disadvantaged compared to other 
body regions due to prolonged exposure to ultraviolet radiation. How-
ever, these tumors generally have a good prognosis. $e lack of nodal 
dissemination and distant metastasis makes them quite manageable. 
$e bilobed #ap is an excellent option for small defects in this region; it 
is practical and yields excellent aesthetic results.

Keywords: basal cell carcinoma, surgical #aps, ultraviolet radiation.

INTRODUCCIÓN 
El Carcinoma Basocelular (CBC) representa una enfermedad 
cutánea cada vez más frecuente en la población mundial, Para-
guay no es la excepción. Diversos factores han contribuido para 
la mayor prevalencia e incidencia de esta enfermedad, factores 
que son fácilmente encontrados en la población nacional.1

Utilidad del colgajo bilobulado en defectos por 

carcinoma basocelular de la región facial. Reporte 
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Bilobed flap utility for local defects due to facial basal cell carcinoma. 
Case reports. Instituto de Prevision Social.
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En trabajos realizados por la Universidad Nacional de Asun-
ción, la población mayormente afectada son los adultos mayores 
(50 a 59 Años) con una ligera predisposición al sexo femeni-
no (54,6%). Estos pacientes acuden tempranamente debido a 
que estas lesiones se encuentran en la región facial e invaden 
los tejidos y estructuras adyacentes por extensión directa, y por 
ende dejan deformidades estéticas importantes si son dejados a 
libre evolución, mas rara vez produce metástasis. Generalmente 
son de presentación única pero, pudiendo pueden ser múltiples 
como el síndrome Gorlin-Gotz.2 Existen diferentes subtipos, 
pero el subtipo más frecuente es nodular ulcerativo, siendo la 
cirugía el tratamiento más efectivo en la mayoría de los casos.3

La resección quirúrgica de defectos pequeños con la recons-
trucción con un colgajo bilobulado es ideal en regiones de la 
cara. El colgajo de transposición bilobulado o mamelonado tie-
ne características ideales que se citan: 

- Es cercano al defecto 
- Posee su!ciente tamaño 
- Volumen su!ciente para cubrir el defecto 
- Mínimas tracciones durante su realización.4

El margen de seguridad en lesiones menores a 2 cm y con 
limites bien de!nidos es de 3-4 mm, con una tasa de margen 
libre tumoral de aproximadamente el 95 %. Con respecto a la 
profundidad se debe abarcar la totalidad de la dermis o hasta la 
mitad del tejido celular subcutáneo. El movimiento de pívot de 
este colgajo se encuentra entre 90° a 100°. Esta variabilidad de 
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movimientos brinda excelentes resultados estéticos.4

Exponemos en este trabajo de dos casos clínicos, el manejo 
de estos pequeños tumores cutáneos y la versatilidad del colgajo 
bilobulado una vez dominado sus principios 

CASOS CLÍNICOS 
CASO 1 
Paciente femenina de 83 años, proveniente de la ciudad de Con-
cepción. Vista en primera consulta por el servicio de dermato-
logía por lesión ulcerada en rostro. Sin antecedentes patológicos 
de relevancia y sin patologías asociadas. Se dedica a trabajos en 
el campo con variadas horas de exposición solar, muchas veces 
sin protección física. Como antecedentes quirúrgicos cabe desta-
car lesión similar en el vermiliion de labio superior que requirió 
tratamiento quirúrgico también por CBC sin recidivas locales. 

Se presenta con una evolución de 3 años aproximadamente. 
De aspecto eritematoso – ulcerado con un tamaño aproximado 
de 0,5 cm con forma ovalada y de bordes mal de!nidos, con di-
ferentes tonos de color (Figura 1). 

Con la exposición solar presentaba picazón y dolor local. 
Re!ere latencia de dicha lesión por un periodo de 2 años sin 
cambios. En los últimos 6 meses presenta reaparición de los sín-
tomas y cambios en las dimensiones, llegando hasta los 1,5 cm.  

Por consultorio se realiza biopsia de la lesión en forma am-
bulatoria que con!rma el diagnóstico de CBC ulcerado in!l-
trante hasta dermis reticular (Figura 1, panel A). Bajo anestesia 
general balanceada se realiza se demarca el diseño del colgajo 
por transposición modi!cado, con un solo lóbulo, ya que la laxi-
tud tegumentaria de la paciente permite un amplio movimiento 
de pivot del colgajo (Figura 1, paneles B y C) logrando un cierre 
sin tensión utilizando sutura mono!lamento no reabsorbible 3.0 
(Figura 1, Panel D). El informe patológico !nal retorna CBC 
in!ltrando hasta dermis reticular con márgenes libres de lesión.

CASO 2 
Paciente femenina de 82 años, jubilada, procedente de Asun-
ción. Sin antecedentes patológicos personales. Re!ere cuadro 
de 1 año aproximadamente de evolución de pequeña ulceración 
costrosa de 0,5 cm localizada en el ala de la nariz. En los últimos 
meses aumenta de tamaño de con cambios en la tonalidad. Ante 
la descamación presenta sangrado espontáneo. 

En la última semana el dolor se hace más intenso, con fre-
cuente sangrado. Cabe mencionar que la paciente realizaba 
muchas actividades de ocio al aire libre y sin protección contra 
radiación solar.

Con el diagnóstico previo de CBC por biopsia, y debido a la 
ubicación de la lesión en el ala de la nariz a más de 5mm del bor-

Figura 1. Caso clínico 1. Panel A: imagen previa del CBC. Panel B: diseño del colgajo de trans-
posición modificado con un solo lóbulo. Panel C: resección de la lesión con márgenes de 1cm, 
donde se observa amplio movimiento de pivot del colgajo. Panel D: aspecto final del colgajo con 
sutura sin tensión. 
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de inferior de la misma, bajo anestesia general balanceada se rea-
lizaron los colgajos con márgenes de seguridad de 7mm aproxi-
madamente (Figura 2, Paneles A y B). Luego de la comprobación 
de la no existencia de tensión y el correcto movimiento de pivot 
se realizó el cierre con sutura mono!lamento no absorbible 4.0 
(Figura 2, panel C). Por patología se con!rmó el diagnóstico con 
márgenes libres. La paciente presenta un buen resultado estético 
en el postoperatorio alejado (Figura 2, panel D).

DISCUSIÓN 
En general para que un colgajo bilobulado funcione bien debe 
haber una laxitud aceptable para que la herida pueda ser repa-
rada sin demasiada tensión. Una de las mayores ventajas de este 
colgajo es la habilidad de reclutar piel sana de los alrededores sin 
estar pegado a la lesión por lo cual brinda mejores resultados 
estéticos y funcionales.5

El colgajo bilobulado es el que mejor encaja en defectos cir-
culares del tercio caudal de la nariz además de brindar al ciru-
jano la capacidad de reparar defectos usando piel cercana sin 
causar mayores distorsiones nasales. La principal desventaja que 

posee es la necesidad de dos o más incisiones curvilíneas que no 
son paralelas a las líneas de tensión – relajación del paciente. Es 
especialmente notorio cuando se usan en pacientes con piel muy 
gruesa con muchos folículos sebáceos o hiperplasia. 

Este tipo de colgajos es ideal en pacientes con piel !na y laxa, 
cuya laxitud se puede testear por el cirujano, pellizcando la piel 
nasal entre el pulgar y el dedo índice.6

Este colgajo se caracteriza por su excelente aplicación en la 
región naso geniana, principalmente ala de la nariz, su versatili-
dad, fácil diseño y excelentes resultados estéticos una vez cono-
cidos y dominados la técnica.4

Para defectos de tamaño pequeño, los colgajos de rotación 
o de avance como los mamelonados o bilobulados son una ex-
celente opción para el paciente. Con defectos más extensos, y la 
necesidad de colgajos de espesor total, los colgajos microvascu-
lares o los colgajos de espesor serían las primeras opciones. Mu-
chos de estos colgajos más complejos poseen contraindicaciones 
como: radiaciones previas en la zona o enfermedades arterios-
cleróticas del cuello que podrían interferir en su realización. En 
muchos centros hospitalarios de Paraguay, los colgajos de rota-
ción o avance como el bilobulado, representan una verdadera 

Figura 2. Caso clínico 2. Panel A: se observa lesión en el ala de la nariz muy cercano al 
borde inferior, ademas de marcada elastosis solar. Panel B: Prueba de cierre del defecto 
con los colgajos de avance confeccionados. Panel C: Sutura de los bordes sin tesnsión. 
Panel D: Reultado estético de la cicatriz a los 4 meses del postoperatorio.
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opción a la hora de reconstruir los defectos.7

En un estudio retrospectivo se demostró que las recons-
trucciones con colgajos no microvasculares presentan mayores 
satisfacciones entre pacientes, mejor coordinación del tejido, 
mejor tono y color de piel, además de proveer menores estan-
cias hospitalarias comparados a las técnicas con reconstrucción 
microvasculares.8

Se reconoce que es un colgajo apto especialmente para po-
blaciones mayores o con algún tipo de comorbilidades severas 
como la malnutrición sanguínea o que presenten alguna contra-
indicación médica. Lo hacen ideal para defectos pequeños y con 
buena laxitud de la piel. 9

CONCLUSIONES
Contribuciones de los autores: RRMC, EMSS Y PESE concibie-
ron la idea, trabajaron en la elaboración, interpretación, revisión 
y redacción del manuscrito. MNFE se encargó de la búsqueda 
bibliográ!ca y revisión de este. Todos los autores aprobaron el 
documento !nal.

Con!icto de Intereses: Ninguno de los autores declara po-
seer con#ictos de intereses.

Asuntos éticos: El comité de ética autorizó la realización del 
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parte de las pacientes para la presentación del caso: datos, imá-
genes y resultados, con el debido resguardo del anonimato.
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
La hemorragia digestiva alta en pacientes con COVID-19 es inusual y 
puede llegar a ser mortal. Se describe en hasta un 13 % de los pacien-
tes hospitalizados con coronavirus. El tratamiento endoscópico es un 
desafío para el paciente debido al riesgo de insu!ciencia respiratoria, 
como para el personal de salud debido al riesgo de transmisión aérea. 
Presentamos un caso clínico atípico de hemorragia digestiva alta grave 
por COVID-19.

Palabras clave: Coronavirus, hemorragia gastrointestinal.

ABSTRACT
Upper gastrointestinal bleeding in patients with COVID-19 is unusual 
and can be fatal. It is described in up to 13% of hospitalized patients with 
coronavirus. Endoscopic treatment is a challenge for the patient due to 
the risk of respiratory failure, as well as for health personnel due to the 
risk of airborne transmission. We present an atypical clinical case of se-
vere upper gastrointestinal bleeding due to COVID-19.

Keywords: Coronavirus, gastrointestinal bleeding.

INTRODUCCIÓN
El síndrome respiratorio agudo severo SARS-CoV-2 determina 
la enfermedad por COVID-19, enfermedad viral de transmisión 
aérea que rápidamente se convirtió en una pandemia en el año 
2020¹. SARS-CoV-2 presenta afección principalmente respirato-
ria, actualmente se conocen manifestaciones gastrointestinales, 
cardíacas y renales. Los síntomas gastrointestinales se presentan 
hasta el 35 % de los pacientes siendo estos vómitos y diarrea¹�². 
Es excepcional que un paciente con coronavirus se presente con 
hemorragia digestiva alta.

CASO CLÍNICO
Paciente de 43 años, sexo masculino, HTA en tratamiento con 
losartan 50mg/día, hemiparesia izquierda debido a un accidente 
cerebrovascular. No antecedentes de ingesta de antiin#amato-
rios, analgésicos, antiagregantes o anticoagulantes. 

Consultó por náuseas y vómitos de contenido gástrico. He-
modinamia estable, anemia clínica. El tacto rectal, evidenció es-
fínter normotónico, y melena al guante. 
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Se constatún una hemoglobina 7,5 g/dl, y el paciente fue trans-
fundido con dos volúmenes de glóbulos rojos. Por encontrarse en 
época de pandemia se realizó hisopado nasofaríngeo, prueba de 
PCR positivo para COVID-19, cursando 4to día de enfermedad.

Se realizó !brogastroscopía de urgencia que evidenció lesión 
extensa a nivel infrapilórico extendiéndose hasta la segunda 
porción del duodeno, con vaso sangrante aislado (Forrest 1A), 
sin lesión ulcerada. Hemostasis mediante esclerosis endoscópica 
con adrenalina (Figura 1, panel A y B).

Ingresó a unidad de cuidados intensivos, se inició inhibi-
dores de la bomba de protones. Presentó a las 24 horas inesta-
bilidad hemodinámica, se realizó nueva !brogastroscopía que 
evidenció sangrado en jet posterior a la inyección de adrenalina, 
se controló mediante colocación de clip hemostático

Buena evolución luego del último procedimiento realizado. 
Tercera !brogastroscopía previo al alta sin evidencia de sangra-
do activo (Figura 1, panel C y D), biopsias para Helicobacter 
pylori negativo.

El paciente evolucionó de manera satisfactoria, agresando a 
los 15 días y continuó con controles ambulatorios en policlínica.

DISCUSIÓN
Los síntomas mas frecuentes de la enfermedad por COVID-19 
son respiratorios, los trastornos gastrointestinales son un sitio 
clave de afección extrapulmonar, y la hemorragia gastrointesti-
nal esta descripta en el 2 a 13 % de los pacientes hospitalizados 
con coronavirus³. 

El epitelio gastrointestinal expresa la enzima convertidora de 
angiotensina II, receptor de entrada viral, que se encuentra pre-
sente en esófago, íleon y colon¹-³. No esta claro si SARS-CoV-2 
daña el epitelio y causa el sangrado o corresponde a múltiples 
factores, incluyendo el estrés por la enfermedad, el daño epitelial 
y la in#amación activa de la mucosa por tormenta de citocinas4.

Varios autores han demostrado que el sangrado es mas fre-
cuente en la hospitalización lo que sugiere que este en relación 
al tratamiento o secundario a factores virales relacionados a la 
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enfermedad crítica, en lugar de una lesión mucosa inducida por 
el virus³. Un estudio multicéntrico demostró que el 80% de las 
hemorragias digestivas estaban causadas por úlceras duodenales 
o gástricas³. En nuestro caso clínico se observo una lesión ex-
tensa de topografía atípica (infrapilórico hasta duodeno II), no 
ulcerada dónde protruía un vaso aislado.

El tratamiento de estos pacientes debe de llevarse a cabo en 
un equipo multidisiplinario. En primer lugar realizar !robrogas-
troscopía de inicio en pacientes hemodinamicamente inestables 
y/o sospecha clínica de resangrado, debido a que conlleva riesgo 
de falla respiratoria para el paciente y aumenta la tasa contagios 
en el personal de salud.

En segundo lugar valorar riesgo bene!cio de anticoagu-
lación, si bien se reconoce la coagulopatía inducido por CO-

VID-19, razón por la cual la anticoagulación es unos de los pila-
res de tratamiento, debe de implementarse con cautela y extrema 
vigilancia en pacientes con comorbilidades.5-6 

CONCLUSIÓN
Contribución de los autores: Los autores contribuyeron de ma-
nera equitativa en la realización del presente artículo.

Con!ictos de Intereses: Declaramos ausencia de con#ictos 
de interés.

Asuntos éticos: Se han respectado los requisitos éticos re-
ferente a la protección del paciente y sus derechos, así como la 
garantía de la privacidad.

Financiación: Responsabilidad de los autores.

Figura 1. Fibrogastroscopía de urgencias. Panel A: donde de observa sangrado arterial en jet en región infrapilórica. 
Panel B: vaso aislado sin lesión ulcerada luego de la hemostasia con adrenalina. Fibrogastroscopía de control. Panel 
C: lesion a nivel infrapilorico, sin sangrado. Panel D: control endoscópico de la lesión con clip. 
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
Las neoplasias de intestino delgado son extremadamente raras (2%) y 
generalmente malformativas, el hamartoma neuromuscular y vascular 
es aún más raro con aproximadamente 28 casos reportados desde 1982, 
cuando fue descrito por primera vez. Como manifestaciones clínicas 
más comunes, se describen el dolor abdominal obstructivo y cuadros 
oclusivos en la luz intestinal, sin embargo, también puede imitar carac-
terísticas clínicas de enfermedad in#amatoria intestinal y otras afeccio-
nes reactivas. En los estudios de imagen, se pueden observar signos de 
estenosis, invaginación intestinal o directamente una masa polipoide. 
La resección quirúrgica es curativa y no se han registrado recurrencias.

Palabras clave: Hamartoma, Hamartoma neuromuscular y vascu-
lar, intestino delgado.

ABSTRACT
Small bowel neoplasms are extremely rare (2%) and generally malfor-
mative, neuromuscular and vascular hamartoma being even rarer with 
approximately 28 cases reported since 1982, when it was !rst described. 
As more common clinical manifestations, obstructive abdominal pain 
and occlusive pictures in the intestinal lumen are described, however, it 
can also mimic clinical features of in#ammatory bowel disease and other 
reactive conditions. Imaging studies may show signs of stricture, intus-
susception, or directly a polypoid mass. Surgical resection is curative 
and no recurrences have been reported.

Keywords: Hamartoma, neuromuscular and vascular hamartoma, 
small intestine.

INTRODUCCIÓN
Las neoplasias de intestino delgado son extremadamente raras 
(2%) y generalmente malformativas, el hamartoma neuromus-
cular y vascular es aún más raro y se han reportado aproxima-
damente 28 casos desde 1982 cuando fue descrito por primera 
vez (1,2).

Muchos casos publicados incluso ponen en duda la propia 
existencia de esta patología debido a su similitud clínica e histo-
lógica con patologías reactivas como la enfermedad de Chron, 
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enteritis isquémica, o enteritis por radiación, por lo cual ha sido 
motivo de debate si la lesión realmente es un hamartoma o una 
fase “quemada” de dichas patologías (3, 7).

Se presenta el caso de una paciente de 67 años con cuadro 
de aproximadamente 2 meses de evolución de heces negruzcas 
y alteraciones en los hábitos catárticos, en los estudios de ima-
gen se constatan signos de invaginación intestinal por lo que la 
paciente fue sometida a cirugía de resección del segmento ileal 
afectado y anastomosis ileo – ileal con sutura manual en un solo 
plano. La paciente presentó buena evolución posterior al proce-
dimiento y fue dada de alta. 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 67 años presenta cuadro de aproximada-
mente 2 meses de evolución de heces negruzcas y mareos sin 
lipotimia por lo que acude a facultativo donde no se constatan 
alteraciones hemodinámicas por lo que la paciente fue dada 
de alta, re!ere un segundo episodio aproximadamente 1 mes 
después con descenso de hemoglobina hasta 5 g/dl que requi-
rió transfusión de 2 volúmenes de glóbulos rojos concentrados. 
Además, re!ere alternancia de episodios de diarrea y estreñi-
miento. Conocida portadora de HTA en tratamiento regular con 
telmisartan/amlodipina 40/5mg c/24hs y diabetes mellitus tipo 
2 en tratamiento con metformina 850mg c/24hs y glimepiride 
4mg c/24hs.

La ecografía abdominal informa en hipogastrio y fosa iliaca 
derecha una formación redondeada al corte trasversal, formada 
por capas concéntricas hipo e hiperecoicas (aspecto en escara-
pela) de aproximadamente 50mm de diámetro, dicha formación 
se continúa con asas delgadas, las cuales no se encuentran di-
latadas, aunque de paredes engrosadas (9mm de espesor) con 
buena vascularización al Doppler color, peristaltismo intestinal 
disminuido. 
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En la tomografía contrastada se constatan signos de invagi-
nación intestinal de asas delgadas (ileales) proximal a la unión 
ileocecal en la región del hipogastrio, las asas delgadas compro-
metidas presentan paredes engrosadas de hasta 7mm de espesor 
con realce parietal presente sin signos de obstrucción intestinal 
proximal asociada (ver Figura 1). Además, se realiza endoscopia 
digestiva alta y colonoscopia sin hallazgos de valor. 

Se realiza laparotomía exploradora donde se constata la in-
vaginación ileo-ileal sin zona de transición ni signos de oclusión 
(ver Figura 2). Se procedió a la resección del área afecta de apro-
ximadamente 25 cm de longitud a 90 cm de la válvula ileocecal 
con anastomosis ileo.ileal termino-terminal con sutura manual 
en un solo plano. 

A la macroscopia, se constató la super!cie externa amarro-
nada, heterogénea, lisa, con una super!cie interna beige grisáceo 
con pliegues intestinales conservados y pared de hasta 0,7cm de 
espesor. Se observó en la super!cie interna una formación poli-
poide alargada de 11 cm de longitud y 3cm de diámetro, reves-
tida por mucosa beige grisácea de aspecto irregular que dista a 
6cm del margen de resección más cercano. 

A la histología dicha formación polipoide se presenta reves-
tida por mucosa de intestino delgado benigna, sin atipias y ulce-

rada en la porción distal. En lámina propia, paralelo a las criptas 
se observan haces musculares lisos. La muscular de la mucosa 
se encuentra desorganizada y mal constituida. En el centro de la 
lesión correspondiente a la submucosa se observan numerosos 
vasos de calibres diferentes, de aspecto anómalo. Los vasos ma-
yores con hialinización y cambios mixoides excéntricos a nivel 
de la íntima; otros se presentan con trombosis reciente, parcial-
mente recanalizada, estructuras venosas ectásicas irregulares, 
además de vasos pequeños de pared hiperplásica así como cam-
bios vasculares de pequeño y mediano calibre que se extienden 
parcialmente a la mucosa y a las vellosidades intestinales. Ade-
más, se observa abundante tejido muscular liso desorganizado 
alrededor de los vasos descriptos (ver Figuras 3 y 4).

Los hallazgos macroscópicos e histológicos son compatibles 
con hamartoma neuromuscular y vascular del intestino delgado 
(11 cm) de patrón polipoide. 

DISCUSIÓN 
El hamartoma neuromuscular y vascular de intestino delgado 
es una entidad rara que fue descrita por primera vez en 1982. 
Se conocen aproximadamente 28 casos publicados hasta la fe-

A

Figura 4. A mayor aumento se nota en la submucosa, presencia de células gan-
glionares (flecha),fascículos musculares desorganizados y vasos sanguíneos.

Figura 1. Tomografía contrastada donde se constata invaginación 
intestinal de asas delgadas (A) proximal a la unión ileocecal.

Figura 2. Pieza quirúrgica de resección intestinal incluyendo la zona 
de invaginación ileo-ileal. 

Figura 3. Se observa en submucosa yeyunal, fascículos 
musculares desorganizados y numerosos vasos sanguíneos 
hemangiomatosos.



Cirugía paraguaya. Vol. 47; Nº 3. 2023 | 39

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
1. Dhruv S, Anwar S, Kashi M, Mukherjee I. Hamartoma neuromuscular 

y vascular: ¿punto de partida en la enfermedad de Crohn? J Med Casos. 
Agosto 2021;12(8):332-337. doi: 10.14740/jmc3727. Epub 2021 Jul 3. 
PMID: 34434482; PMCID: PMC8383593.

2. Caruso ML, Cavalcanti E, De Michele F, Ignazzi A, Carullo R, Mastro-
nardi M. Small bowel capsule endoscopy revealing neuromuscular and 
vascular hamartoma of the jejunum: A case report. Medicine (Balti-
more). 2018 Apr;97(15):e0196. doi: 10.1097/MD.0000000000010196. 
PMID: 29642143; PMCID: PMC5908559.

3. Elstner KE, Vickers CR, Gett RM, Qiu MR, Killen LV. Neuromuscular 
and vascular hamartoma as an unusual cause of small bowel obstruc-
tion. Int J Surg Case Rep. 2016;26:1-3. doi: 10.1016/j.ijscr.2016.06.042. 
Epub 2016 Jul 6. PMID: 27420120; PMCID: PMC4949502.

4. Scintu F, Capra F, Giordano M, Frau G, Mascia R, Comella D, Rais M, 
Casula G. L’amartoma neuromuscolare e vascolare dell’intestino tenue. 
Presentazione di un caso clinico e revisione della letteratura [Neuromus-

cha, en los que se observa una media de 53 años como edad de 
presentación, generalmente a nivel de yeyuno e ileon, aunque se 
ha reportado un caso en apéndice cecal (1, 3, 5) en nuestro caso la 
paciente de 67 años presenta la tumoración a nivel ileal a 90cm 
aproximadamente de la válvula ileocecal.

Como manifestaciones clínicas más comunes, se describe el 
dolor abdominal obstructivo y cuadros oclusivos en la luz intes-
tinal, sin embargo, también puede imitar características clínicas 
de enfermedad in#amatoria intestinal y otras afecciones reacti-
vas, sangrado gastrointestinal oculto y anemia por de!ciencia 
de hierro (1, 2) En el caso de nuestra paciente, ambos cuadros se 
presentaron ya que la misma presentó episodios de sangrado 
además de alteración en los hábitos catárticos. 

En los estudios de imagen, se pueden observar signos de es-
tenosis, invaginación intestinal o directamente una masa poli-
poide (3) En el caso presentado, se pudo observar en la ecografía 
una formación redondeada al corte trasversal, formada por ca-
pas concéntricas hipo e hiperecoicas (aspecto en escarapela) de 
aproximadamente 50mm de diámetro y en la tomografía, signos 
de invaginación intestinal de asas delgadas (ileales) proximal a 
la unión ileocecal en la región del hipogastrio.

Se presenta con proliferación anormal, no neoplásica de ele-
mentos celulares que por lo general son parte de la mucosa y 
submucosa gastrointestinal. Las lesiones neoplásicas de intesti-
no delgado además de ser extremadamente raras (2%) por lo ge-
neral son malformativas. Se reportaron casos con estenosis úni-
ca o multiple, o lesiones de masa similares a pólipos simples que 

también pueden ser únicas o múltiples (2, 3). En coincidencia con 
nuestra paciente que presentó una lesión única polipoide alar-
gada, revestida por mucosa beige grisácea de aspecto irregular.

A nivel histológico, se observan elementos desorganizados 
de !bras nerviosas no mielinizadas, así como también células 
ganglionares, fascículos musculares y canales vasculares heman-
giomatosos que se encuentran en la mucosa y submucosa de la 
pared del intestino delgado (1). En el caso de nuestra paciente, 
se observó abundante tejido muscular liso desorganizado y mal 
constituido y en la submucosa se observaron vasos de calibre 
diferente y aspecto anómalo. 

La resección quirúrgica es curativa y no se han registrado re-
currencias (1, 2), en el caso presentado la cirugía fue realizada con 
éxito y la paciente fue dada de alta 5 días después con evolución 
favorable y sin recidivas hasta la fecha. 
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cados en la revista CIRUGÍA PARAGUAYA y el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMA Y ESTILO
Los artículos deberán ser concisos y en español. Las abre-
viaturas deben ser limitadas a los términos mencionados 
repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento del 
texto y deberán ser definidos a partir de su primera uti-
lización en páginas separadas y en el siguiente orden:

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

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

 
CATEGORÍA DE ARTÍCULOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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