Vol. XLVII

Organo Cientifico dela
Sociedad Paraguaya
de Cirugia
(SOPACI)

ISSN 2070-8785
ISSN 2307-04:20 (en linea)

www.revista.sopaci.org.py

N°3

Contenido

EDITORIAL
La ergonomia: una necesidad imperiosa para los cirujanos /
Helmut Alfredo Segovia LORSE. ............ccccccveiiiiiiiiiiiniiinicice 8

ARTICULO ORIGINAL

Hipocalcemia transitoria en pacientes operados de tiroidectomia
total en el servicio de cirugia general. Hospital Nacional de
Itaugua. Periodo: 2016 — 2022 / Miguel Angel Aranda
Wildberger, Robert Ayala, Marcelo Damian Villalba-Aquino....... 11

Manejo de pacientes con plastron apendicular, en el servicio

de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugua en el

periodo 2011-2021 / Teresa Echagiie, Jessica Franco,

RUDEN BArUJa...........ccoiiiiiiiiieie et 15

Experiencia en el manejo quirdrgico videolaparoscopico de

la acalasia esofagica en el Hospital Nacional de Itaugua,

periodo 2017-2021 / Pedro Forcado, Jessica Franco Lépez,
Teresa EChagulie ..........ccccoucueiiiiiiiiii e 19

Experiencia en el tratamiento quirdrgico de la coledocolitiasis

no resuelta por CPRE en el Hospital Nacional de Itaugua

de enero a octubre de 2022 / Sebastian Rios, Jessica

Franco Lépez, Teresa Echaguie ...............cccccoevvieiiincninecnnenn. 23

REPORTE DE CASO

Coledocolitiasis resuelta por laparoscopia. Reporte de un caso /
Pablo E. Schaerer Elizeche, Marcelo F. Duarte,

Ariel J. Benegas Masi, Giovanna P. Vera Figueredo,

Giulianna Davoli Benedetti..............ccccoueecvueesiieeeeiiieesiieeesennn 28

Utilidad del colgajo bilobulado en defectos por carcinoma
basocelular de la region facial. Reporte de casos. Instituto
de Prevision Social / Eladio Marcelo Samudio Scavone,
Rafael Ramén Monzén Cardozo, Michelle Natascha Feltes

Escurra, Pablo Enrique Schaerer Elizeche ..............ccccccec..... 31
Caso clinico: hemorragia digestiva alta grave y covid-19 /
Valentina Seballos, Daniel Gonzélez...................ccccccocovrvuenncnn. 35

Hamartoma neuromuscular y vascular de intestino delgado:
reporte de caso / Alexandra Colucci, Jorge Giubi,
RoSa Ferreira............cccccooooiiiiiiiiiiiiiiiiic e 37

PARES REVISORES DE LOS NUMEROS
DEL VOLUMEN 47 ... 40

NORMAS DE PUBLICACION............ccocoooriirniiniiniineieieieieans 41

Diciembre 2023


http://www.revista.sopaci.org.py

CIRUGIA PARAGUAYA

Organo cientifico de la

Sociedad Paraguaya de Cirugia

Fundada el 6 de octubre de 1970

Volumen XLVII
Ndmero 3
Diciembre de 2023

ISSN 2070-8785

ISSN 2307-0420 (en linea)

Editor:

Dr. Helmut A. Segovia Lohse

SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGIA

Afiliada a la FELAC

COMISION

DIRECTIVA
2021/2023

Presidente: Dr. Rubén Aguilar Zapag

Secretario General: Dr. Carlos Renée Adorno Garayo
Secretario Cientifico: Dr. José Daniel Andrada Alvarez
Secretario de Publicaciones: Dr. Helmut Alfredo
Segovia Lohse

Secretario de Asuntos Gremiales: Dr. Ricardo Antonio
Ledn Soarez

Secretario de Actas: Dr. Eduardo Anibal Franco Fassino
Tesoreria: Dr. Osmar Isidro Verén Amarilla

SUPLENTES

Dra. Allison Elizabeth Espinola Escobar
Dr. Marcelino Britez Cabrera

Dr. Carlos Andrés Pfingst Rojas

Dr. Anibal Roberto Duarte Franco

Dr. Rafael Acosta Fernandez

Dra. Romina Alejandra Sanabria

SINDICO
Dr. Agustin Eugenio Rodriguez Gonzélez

CAPITULOS DE LA SOPACI
PARED ABDOMINAL
Presidente: Dr. Osmar Cuenca Torres

Miembros: Dr. Nelson Apuril y Dr. Christian Miranda

CIRUGIA TORACICA
Presidente: Dr. José Roberto Mura Guastella
Dr. Tulio Rojas Balbuena
ario Fretes Alvarenga
Vocales: Dr. Miguel Adé Torrent - Dr. Ivan Gutiérrez

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

Presidente: Dr. Carlos Adorno Garayo

Vicepresidente: Dr. Eduardo Roberto Santacruz Bareiro
Secretario General: Dr. Idilio Ramén Rodriguez Vera

Secretario de Actas: Dr. Rodrigo Fabian

Pérez Ortega

Tesorero: Dr. Fernando Vicente Frachi Alvariza
Vocales Titulares: Dr. Enrique Daniel Chavez Arguello,
Dr. Arturo Gabriel Pérez Ibarra

Vocales Suplentes: Dr. Osvaldo Amadeo Gauto
Bogado, Dr. Fernando Masahito Kishida

Sindico: Dr. Enrique Ariel Chavez Arguello

HEPATOPANCREATICO BILIAR

Presidente: Dra. Rosa Sanchez

Vice presidente: Dr. Daniel Andrada

Secretario General: Dr. Carlos Pfingst

Secretario de actas: Dra. Maria Liz Sdnchez
Tesoreso: Dr. Guido Parquet

Vocales titulares: Dr. Jacinto Noguera, Dr. Fernando
Heiberger

Vocales suplentes: Dr. Helmut Segovia Lohse, Dr.
Rubén Rojas

SOCIEDAD PARAGUAYA DE CIRUGIA
DETRAUMA

Presidente: Dr. Carlos Chirico

Vicepresidente: Dr. Hugo Lara

Secretaria: Dra. Rozana O’hara

Tesorero: Dr. Enrique Salcedo

Vocales Titulares: Dr. Luis Madelaire, Dra. Monserrat
Almada

Vocales Suplente: Dr. Marcelo Correa, Dr. Rubén Varela
Sindico: Dra. Odilia Ruiz Diaz

CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO

Presidente: Dra. Marta Osorio

Vice-Presidente: Dra. Idalia Medina

Secretario: Dra. Lisa Arguello

Secretario cientifico: Dr. Héctor Dami

Tesorero: Dr. Marcelo Villalba

Vocales titulares: Dres. Emilio Brizuela, Ricardo Abed,
Evelio Legal

Vocales Suplentes: Dres. Carlos Mancuello, José Ortiz
y Blasdimir Vega

Sindico:

Comité de ética: Dres. Luis Bogado y Jorge Arias

COMITE EDITORIAL

Dr. Willian Villalba. Instituto Nacional del Cancer
Dr. Osmar Cuenca. FCM-UNA
Dr. Julio Ramirez Sotomayor. Hospital Nacional de Itaugud
Dr. Mariano Palermo. Argentina
Dr. Miguel Burch. USA
Dr. Franco Roviello. Italia
Dra. Margarita Samudio. [I(S
Dr. Castor Samaniego. FCM-UNA
Dr. Joaquin Villalba. FCM-UNA
Dr. David Vanuno. FCM-UNA

La revista CIRUGIA PARAGUAYA estd indexada a BIREME - Centro
Latinoamericano y del Caribe de Informacién en Ciencias de la
Salud y los articulos publicados alimentan a LILACS, base de
datos de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud y BVS-PY- Biblioteca Virtual de Salud-Paraguay, Scielo
Paraguay, LATINDEX y Google Académico

1 ] e
E ARAGUAYA pE CF

SECRETARIA DE LA
SOCIEDAD PARAGUAYA
DE CIRUGIA

Edificio Itasa
3er piso, oficina cuatro.
Washington 795 esquina Juan

de Salazar. Barrio Las Mercedes.
Asuncidén - Paraguay.

Pagina web: www.sopaci.org.py

E-mail: secretaria@sopaci.org.py
sociedadcirugiapy@gmail.com

Celular: +595 974 557 797

Seguinos en las redes sociales:
Sociedad Paraguaya de Cirugia

OIIEIC)


mailto:secretaria@sopaci.org.py-
mailto:sociedadcirugiapy@gmail.com
http://www.instagram.com/sopacipy/
http://https://www.facebook.com/sopacipy
http://twitter.com/sopacipy
http://https://www.youtube.com/@sociedadparaguayadecirugia3180

MEDSUPAR %,

Pasion por mejores vidas SGS.

Teléfonos: +595 21 338 9849 | +595 21 753 964 | +595 21 753 965
Direccion: RUTA TRANSCHACO Km 17,5 casi Panama. Mariano Roque Alonso

@ www.medsupar.com.py @ info@medsupar.com.py medsuparpy f medsupar



MIEMBROS CORRESPONDIENTES EXTRANJEROS

Una gran cantidad de colegas cirujanos de Latinoamérica y del resto del mundo han sido nominados
como” Miembros Correspondientes Extranjeros”. El listado completo incluye a los siguientes doctores:

ARGENTINA Ricardo Oddi William Saad
Francisco Alomar Gustavo Kohan Felipe Goimbra
Jorge A. Ferreira David Sith Ma.lrcel Machado .
Jorge Merello Luiz Paulo Kowalski
Armando C. Romero BOLIVIA Gustavo Fraga
Elias Hurtac,!o Hoyo Germén Terrazas Rovira COLOMBIA
Pedro Ferndndez -
Flavio Santinelli BRASIL Mario Rueda Gomez
José Speranza Sergio Brenner - Curitiba Ricardo Ferrada
Luis Durand Alcino Lézaro Da Silva Hermando Abaunza
Rubén Padin José Camargo - Porto Alegre Oswaldo Borraez
Enrique M. Beveraggi Marcelo Ribeiro
Rodolfo Mazzariello Joaquin Gama Rodriguez ot -
Miguel A. Garcia Casella Charly Genro Camargo Aliredo Seplveda
Rodolfo Vidal E. Eugenio Bueno Ferreira Ronald De La Cuadra
Héctor Santangelo José E. Monteiro Da Cunha (laudio Navarre.te
Mariano Giménez Angelita Habr Gama Jorge Larach Said

. ) Marilles Porto Matto Pedro Llorens
Alejandro Ring R .

Kiyoshi Hashiba Juan Reyes Farias

Jorge.Dodera Daher Cutait - San Pablo Christian Jensen
Francllsco‘ S.uare.z Anzorena Ruy Ferreira Santos Exequiel Lird del Campo
Roman Civilotti- Formosa Paulo Herman- Sao Paulo Italo Braghetto
Eduardo Sa‘?‘d Julio C. Saucedo M. Attila Csendes
Pedro Ferraina Benedito Mauro Rossi Rodrigo Aparicio
Leao Puesch Joao Bautista Marquesini Julidn Varas
Alfredo Graziano Luiz Paulo Kowalski Rodrigo Aparicio
Luis Gramatica Enrique Axfonso de Souza e Silva
Fernando Serra Alice Capobiango EEUU
Ricardo Torres - Corrientes Gerardo Magela Gomez Da Cruz Edwin Beven
Juan Pekolj Raul Cutait Mirian Curet
Oscar Mazza Pio Furtado Mohan Airan
Claudio Brandi Wilson Pollara Henry Lynch
Mariano Palermo Eduardo Boccinni Said Daee
Alejandro de la Torre Wiliam Saad Juan Sarmiento
Ezequiel Palmisano Roberto Kis- San Pablo David W. Kinner
Oscar Imventarza Carlos Domene Henry Pitt
Javier Lendoire Luiz Pereira Lima Rao Ivatury
Sung Ho Hyon Edmundo Machado Ferraz Raymond Dieter

Robert C. Moesinger - Utah
Adrian Ortega

lan C. Lavery - Cleveland
Demetrius Demetriades
Kenneth Mattox

(arlos Pellegrini

Horacio D'Agostino

Hugo Villar - Arizona
Miguel Burch

Gazi Zibari

ESPANA

José Manuel Figueroa

Manuel Gémez

Alvaro Diaz de Liafio - Pamplona
Carlos Ballesta Lopez -Barcelona
José Garcia Buitron

Jests Loscertales - Sevilla
Joseph Rius

FRANCIA

Henry Bismuth - Paris
Jean Moreaux - Paris
Jean Denis

Pierre Mulsant - Lyon
Paul Maicllet - Lyon
Jean Pierre Neidhart
Juan lovanna

Jean Pourcher
Francois Rousset
Francois Tronc - Lyon

GUATEMALA

Roberto Gallardo

MEXICO

Jorge Cervantes

Fidel Ruiz Healy

Juan Carlos Mayagoitia
Alfredo Vicencio Tovar
Alejandro Weber

Héctor Armando Cisneros
Alberto Villazén

Francisco Barrera

Adriana Hernandez Lopez
Alberto Basilio

PERU

José de Vinatea
Augusto Brazzini

URUGUAY

Alberto Estefan
Edgardo Torterolo
Luis Ruso
Alvaro Piazze
Ral C. Praderi
Ricardo Voelker
Guido Berro
Celso Silva
Gonzalo Estape
Héctor Geninazi
Jorge Nin Vivo

JAPON

Tatsuo Yamakawa

CANADA

Michel Gagner

iTALIA

Franco Roviello

CONGRESO PARAGUAYO DE CIRUGIA - PRESIDENTES

Dr. Juan S. Netto
Dr. Federico Guggiari

I Congreso, 1980
Il Congreso, 1982

Dr. José Marin
Dr. Ricardo Fretes

Xl Congreso, 2001
Xll Congreso, 2004

Il Congreso, 1984......vmreenseresnesinnns Dr. Silvio Diaz Escobar  Xlll Congreso, 2006 Dr. José Andrada
IV Congreso, 1986 Dr. DavidVanuno S.  XIV Congreso, 2008.........cc.couwenmeressersenes Dr. Enrique Bellassai
V Congreso, 1988........cccoveeenne Dr. Miguel A. Martinez Yaryes XV Congreso, 2010 ......cwvmerernereenens Dr. Osmar Cuenca Torres
VI Congreso, 1990 Dr.René Recalde  XVICongreso, 2012.......cccvvereeees Dr. Anibal Filartiga Lacroix

VIl Congreso, 1992 Dr. Felipe Armele  XVII Congreso, 2014 Dr. Roberto Mura
VIII Congreso, 1994 ........ecrnecernecnnns Dr. Carlos FerreiraR.  XVIII Congreso, 2016 ............... Dr. Julio Ramirez Sotomayor
IX Congreso, 1996 Dr. Joaquin Villalba  XIX Congreso, 2018 .......... Dr. Jacinto Noguera Arzamendia
X Congreso, 1998 Dr. Pedro Ruiz Diaz XX Congreso 2022 Dr. Miguel Ferreira



¢Ya agendaste
el evento mds
importante del
20247

(1)
RECORDATORIO
18 19 20
Agendar

: Q Paseo La Galeria

INFORMATE MAS:

©0

Congreso Paraguayo de Cirugia
WWW.SOPACI.Oorg.py




Comisiones directivas de las
filiales de la SOPACI

PEDRO JUAN CABALLERO

Presidente Honorario: Dr. Ronald Amado Rol6n Morinigo
Presidente: Dr. Felipe Ayala Huerta
Secretario General: Dr. René Roldn Lailla
Secretario de Actas: Dr. Leopoldo Bazén Zapata
Titulares: Dr. Eduardo Franco, Dr. Carlos Carmona, Dr. Aldo Duarte,
Dr. Pedro Lomaquis, Dra. Carmen Pérez
Suplentes: Dr. Carlos Chaparro, Dr. Nelson Collar, Dr. Carlos Aguero,
Dr. Luis Fernando Ramoa, Dr. Pedro Chamorro, Dr. César Quevedo,
Dr. Juan Carlos Armoa, Dr. Ramoén Mario Macchi
Sindico: Dr. Aldo Zaracho Saracho

CIUDAD DEL ESTE

Presidente: Dr. Elias Gianni Morel
Secretario General: Dr. Anibal Duarte Franco
Secretario de Actas: Dr. Daniel Barboza
Titulares: Dr. Ignacio Cerezo, Dr. Oscar Cérdenas, Dr. Jan Zavaleta,
Dr. Carlos Gdmez, Dra. Sonia Guerrero.
Suplentes: Dr. Juan Delpino, Dr. Rodney Diaz, Dr. Manuel Rivas,
Dr. Christian Flecha, Dr. Carlos Guillermo Melgarejo, Dr. Emilio Giménez
Sindico: Dr. Arturo Diarte

CONCEPCION
Presidente: Dr. César Aguilera Martinez

Secretario: Dr. César Diaz Sapena
Vocales: Dr. Pablo Herébia Cabral, Dr. Héctor Bonzi Talavera

ENCARNACION

Presidente: Dr. Fernando Martinez Bogado
Secretario: Dr. Diego Berdejo Figueredo
Vocales: Dra. Ménica Vieth Garcia, Dr. Mauricio Cristaldo Grommeck

6 | Cirugia paraguaya. Vol. 47; N° 3. 2023

PRESIDENTES

Dr. Julio César Perito (1970 - 1973) t
Dr. Miguel Angel Martinez Yaryes (1974) t
Dr. Juan S. Netto (1975) t

Dr. Radl F. Gémez (1976)

Dr. Silvio Diaz Escobar (1977 - 1978) t
Dr. Federico Guggiari (1979 - 1980)
Dr. Francisco Delfino (1981)

Dr. Silvio Diaz Escobar (1982)

Dr. David Vanuno Saragusti (1983)

Dr. Augusto R. Martinez (1984)

Dr. Felipe 0. Armele (1985)

Dr. Alberto Jou Ontano (1986) t

Dr. René Recalde (1987)

Dr. Carlos Rodriguez (1988)

Dr. Isaac Benito Frutos (1989)

Dr. José A. Andrada (1990)

Dr. Manuel Talavera (1991)

Dr. Carlos Ferreira Russo (1992)

Dr. Roberto Prieto (1993 - 1994)

Dr. Joaquin Villalba (1994 - 1995)

Dr. Pedro Ruiz Diaz (1995 - 1996)

Dr. Victor Mariano Solalinde (1996 - 1997)
Dr. Castor Samaniego (1997 - 1998)

Dr. Domingo Pizurno (1998 - 1999)

Dr. Roberto Mura (1999 - 2000)

Dr. Juan Olegario Ortiz V. (2000 - 2001)
Dr. Isafas R. Fretes (2001 - 2002)

Dr. Osmar Cuenca (2002 - 2003)

Dr. José Marin (2003 - 2004)

Dr. Enrique Bellassai (2004 - 2005)

Dr. Hugo Espinoza (2005 - 2006)

Dr. Luis A. Carisimo (2006 - 2007)

Dr. Enrique Bellassai (2007 -2009)

Dr. Jacinto Noguera (2009 -2011)

Dr. Bernardo Weisensee (2011 - 2013)

Dr. Osmar Cuenca Torres (2013 - 2015)

Dr. Julio Ramirez Sotomayor (2015 - 2017)
Dr. Miguel Ferreira Bogado (2017 - 2019)
Dr. Willian Omar Villalba Rodriguez (2019 - 2021)
Dr. Rubén Aquilar Zapag (2021- )

MIEMBROS
HONORARIOS

Dr. Manuel Riveros

Dr. Manuel Giagni ¥

Dr. Pedro De Felice

Dr. Ramén Doria

Dr. René Favaloro (Argentina)
Dr. Domingo Liota (Argentina)
Dr. Pedro Ciesco (Argentina)
Dr. Michel Latarjet (Francia)
Dr. Fernando Montero ¥

Dr. Juan S. Netto ¥

Dr. Silvio Diaz Escobar 1

Dr. Julio César Perito

Dr. Pacian Andrada

Dr. Emilio Constanzo

Dr. Raul Gomez 1

Dr. Federico Guggiari ¥

Dr. Alberto Jou Ontano
Dr. Miguel A. Martinez Yaryes
Dr. Benito Frutos

Dr. David Vanuno

Dr. Francisco Delfino

Dr. Francisco Quifionez

Dr. Arnaldo Silvero Sarubi t
Dr. Oscar Ortiz Airaldi

Dr. Miguel Aristides Aguilar
Dr. Calixto Vera Gonzalez
Dr. René Recalde

Dr. Ramiro Garcia Varesini
Dr. David Obregon

Dr. Vicente Molinas

Dr. Ronald Rolon

Dr. Juan O. Ortiz V. 1



CIRUGIA
PARAGUAYA

Organo Cientifico de la Sociedad
Paraguaya de Cirugia (SOPACI)

CONTENIDO

EDITORIAL

La ergonomia: una necesidad imperiosa para los cirujanos / Helmut Alfredo Segovia Lohse........... 8

ARTICULO ORIGINAL

Hipocalcemia transitoria en pacientes operados de tiroidectomia total en el servicio de cirugia
general. Hospital Nacional de Itaugua. Periodo: 2016 — 2022 / Miguel Angel Aranda Wildberger,
Robert Ayala, Marcelo Damian Villalba-AQUINO.................ccuueiiiiiiiiiie et 1

Manejo de pacientes con plastrén apendicular, en el servicio de cirugia general del Hospital
Nacional de Itaugua en el periodo 2011-2021 / Teresa Echagtie, Jessica Franco,
RUDBIN BAIUJA. .......coeeieeee ettt ettt e e e ettt e e e e e abe et e e e e nneeeeeeeanneseeaeeeanneeeas 15

Experiencia en el manejo quirurgico videolaparoscépico de la acalasia esofagica en el Hospital
Nacional de Itaugua, periodo 2017-2021 / Pedro Forcado, Jessica Franco Lopez,
TEIESA ECNAQUIE .....cceeineeeeee ettt e e oottt e e e e ettt e e e e e s ntaeeeaeeanbeeeeaeaannneeeaaeaanees 19

Experiencia en el tratamiento quirdrgico de la coledocolitiasis no resuelta por CPRE en el Hospital
Nacional de ltaugua de enero a octubre de 2022 / Sebastian Rios, Jessica Franco Lopez,
TEIES@ ECRAQGUIE ...ttt ettt et 23

REPORTE DE CASO

Coledocaolitiasis resuelta por laparoscopia. Reporte de un caso / Pablo E. Schaerer Elizeche,
Marcelo F. Duarte, Ariel J. Benegas Masi, Giovanna P. Vera Figueredo,
Giulianna Davoli BENEUEHEI ..............uueeeeeeeeeiieieee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e absrareenenes 28

Utilidad del colgajo bilobulado en defectos por carcinoma basocelular de la regién facial. Reporte
de casos. Instituto de Prevision Social / Eladio Marcelo Samudio Scavone, Rafael Ramén Monzén
Cardozo, Michelle Natascha Feltes Escurra, Pablo Enrique Schaerer Elizeche.............................. 31

Caso clinico: hemorragia digestiva alta grave y covid-19 / Valentina Seballos, Daniel Gonzalez .... 35

Hamartoma neuromuscular y vascular de intestino delgado: reporte de caso /

Alexandra Colucci, Jorge Giubi, ROS& FEITEIIA ............cccccueiiieiiieiee et 37
PARES REVISORES DE LOS NUMEROS DEL VOLUMEN 47 ........ccvooeeeeeeeeee e, 40
NORMAS DE PUBLICACION. ..ottt ettt e e e eeeeeeneenes 41

(irugia paraguaya. Vol. 47;N° 3.2023 | 7



EDITORIAL

Doi: 10.18004/sopaci.2023.diciembre.8

La ergonomia: una necesidad imperiosa
para los cirujanos

Ergonomics: an imperative need for surgeons

* Helmut Alfredo Segovia Lohse

Universidad Nacional de Asuncién. Facultad de Ciencias Médicas. Paraguay
Ministerio de Salud Piiblica y Bienestar Social. Hospital General de Lambaré. Paraguay

Desde los inicios de la cirugia, fueron las enfermeras, los
kinesiologos y los cirujanos mismos quienes indicaban a
los pacientes sobre las mejores posiciones y los movimien-
tos que los mismos podian y debian realizar luego de una
cirugia. Los objetivos en general consisten en movilizar y
fortalecer las articulaciones y musculos, con el objetivo
de prevenir complicaciones circulatorias y respiratorias,
mejorar el dolor y la correcta posicién del cuerpo, ademas
de la habituacion y uso correcto de drenajes, implantes u
ostomas por ejemplo.”

Fue Hipdcrates quien, con la teoria de los 4 humores
de los siglos V y IV A.C. empez6 a considerar a las lesio-
nes fisicas y las enfermedades como eventos naturales que
pueden ser tratados, y no como castigos divinos irrepa-
rables.? Y en esa antigua Grecia que los fildsofos como
Hipdcrates y Aristoteles ya hablaban sobre la importancia
de adaptar el entorno de trabajo a las personas (algo como
la actual ergonomia).®

Durante el renacimiento (siglos XV-XVI) se dio un
enorme salto con los avances en el estudio de la anatomia
humana y la comprension sistemdtica del rol médico de
la actividad fisica y el ejercicio, basadas en dos pilares, el
anatémico y el cinético, e hizo que la rehabilitacién médi-
ca comenzara a convertirse en una disciplina definitiva en
la segunda mitad del siglo XV.®) A pesar de eso, el primer
uso explicito de la palabra rehabilitacién en un contexto
sanitario data de 1940.

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

ety, que tiene el objetivo de desarrollar la atencion periop-
eratoria y mejorar la recuperacion del paciente a través de
la investigacion, la educacion, la auditoria y la implemen-
tacion de précticas basadas en evidencia.®

Todo lo citado hasta ahora fue enfocado en el bienestar
del paciente. ;Y el bienestar del cirujano? La especialidad
de cirugfa es fisicamente exigente y agotadora: requiere
que los cirujanos trabajen muchas horas y en posiciones
no ergondmicas por periodos prolongados.®

Estas posiciones no ergonémicas acarrean los trastor-
nos musculoesqueléticos relacionados con el trabajo,
término preferido actualemnte y definido por el Centro
para el Control de Enfermedades como “trastornos mus-
culoesqueléticos (lesiones o trastornos de los musculos,
nervios, tendones, articulaciones, cartilagos y discos es-
pinales) en los que el entorno laboral y el desempefio del
trabajo contribuyen significativamente a la afeccion; y/o
la condicién empeora o persiste por mas tiempo debido a
las condiciones de trabajo. Estan representados por tendi-
nitis, tenosinovitis, sindrome del tinel carpiano, mialgias,
cervicalgias, lumbalgias como mas frecuentes, y siempre
el sintoma predominante de dolor e inflamacién.®

Estos transtornos musculoesqueléticos ocasionan en
los cirujanos una mayor cantidad de licencias por en-
fermedaes, limitaciones y dificultades en su desempeio
profesional, incluso un probable retiro de la actividad
profesional mds temprana. Como método de evitar estas
complicaciones se deberian reconocer los factores des-
encadenantes, modificarlos para minimizar el dolor, y asi
promover el bienestar y la longevidad profesional.”

Etimoldgicamente, la palabra ergonomia viene del

Editor en jefe de la Revista Cirugia Paraguaya

Asuncion, San Lorenzo, Paraguay

*

Jefe de Sala. Segunda Catedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de

Jefe de Docencia. Hospital General de Lambaré, Lambaré, Paraguay

Autor correspondiente: Dr. Segovia Lohse HA - Correo electrénico: hhaassll@gmail.com
Este es un articulo publicado en acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons
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griego “ergon” que significa trabajo y de “nomos” ley,
regla, y ha sido popularizada en la década de los afios 40.%
La ergonomia es una ciencia que estudia las interacciones
de los seres humanos con otros elementos de un sistema
con el objetivo de optimizar la eficiencia y el bienestar del
ser humano. Esta podria ser una de las definiciones mas
amplias de la misma.®

En el ambito quirtrgico seria la relacién del cirujano
(u otro miembro del equipo) con los instrumentales, mo-
biliarios, equipamientos, materiales e incluso el entorno
donde se desempeiia.

Cabe destacar que la importancia dada en la recu-
peracién y bienestar del paciente en el postoperatorio
(con los protocolos fast-track y ERAS® alcanzando 700
publicaciones por afio en los ultimos afnos) sobrepasa en
diez veces a los articulos publicados sobre ergonomia en
cirugia, que tiene una curva de ascenso mucho mas lenta
y menos pronunciada (ver Grifico 1).

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

El American College of Surgeons dando importan-

cia a la ergonomia en cirugia, conformé el comité de er-
gonomia, que realizé la primera Clinica de Ergonomia
Quirdrgica Hands On durante su congreso clinico en
2022, con estaciones de simulacidn para cirugia abierta,
laparoscépica y robdtica. En estas estaciones ensefiaban
las posciciones correctas que un cirujano debia mantener
durante las cirugfas.
A continuacion se citan los aspectos importantes para
mejorar la postura y ergonomia en cirugfa: -1V
1. Ejercicios: se deben realizar ejercicios de estabili-
zacién y estiramientos antes, durante y después de
las cirugias. Entre los ejemplos se citan los ejercicios
de rango de movimiento activo, ejercicios de estire-
miento de cuello, hombro, manos y muiiecas, etc. Se
deben evitar las posturas corporales estaticas.
2. Mesa de cirugia: la altura de la mesa debe coincidir
con la del codo del cirujano para cirugia abierta,
y mas baja en cirugia laparoscépica, con la posi-
blidad de multiples movimientos. La altura debe
permitir un angulo de posicionamiento del codo
de 90-120e.
3. Instrumental: es recomenable utilizar los intru-
mentales laparoscopicos con el maximo apoyo pal-
par, en lugar de introducir el pulgar en los anillos.
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Evitar la presién excesiva en los instrumentos y
ubicar los trécares en relacién al angulo necesario.

4. Monitor: debe estar ubicado de frente al cirujano,

con el borde superior del monitor al nivel del ojo
del cirujano. Puede necesitarse mas de uno para el
confort del equipo quirtdrgico.

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 operacién
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RESUMEN

Introduccioén: La hipocalcemia transitoria postiroidectomia es la com-
plicacién mds frecuente de la cirugia cervical, la misma puede ser leve y
asintomatica, o grave. El objetivo fue identificar la prevalencia de hipo-
calcemia transitoria en paciente operados de tiroidectomia total, en el
servicio de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugua, durante el
periodo entre enero de 2016 a diciembre de 2022. Métodos: Se realiz6
un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de corte transversal,
con un muestreo no probabilistico de casos consecutivos de todos los
pacientes sometidos a tiroidectomia total por patologia benigna, desde
enero 2016 hasta diciembre 2022. Resultados: Del total de 141 fichas
de pacientes post operados, en la distribucion por sexo se encontr6 una
prevalencia del 92% del sexo femenino con una edad promedio de 55
afios * 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 present6 hipocalcemia clinica. Con-
clusion: La hipocalcemia sigue representando una complicacién fre-
cuente en la tiroidectomia: desde un 19,1% con manifestaciones clinicas
hasta casi un tercio de los pacientes en los analisis laboratoriales.

Palabras clave: Hipoparatiroidismo; Hipocalcemia; Tiroidectomia

ABSTRACT

Introduction: Transient post thyroidectomy hypocalcemia is the most
frequent complication of neck surgery, it can be mild and asymptom-
atic, or severe. The 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 Itaugua. Material and
methods: A descriptive, observational, retrospective, cross-sectional
study was carried out, with a non-probabilistic sampling of consecutive

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. The 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; Thyroidectomy.

INTRODUCCION
La hipocalcemia post operatoria, es la complicacién mas fre-
cuente de las tiroidectomias,' algunas pueden ser leves y total-
mente asintomaticas y otras manifestar fendmenos de bronco-
espasmo, laringoespasmo, convulsiones y alteracién del nivel de
conciencia.? Por lo general cuando hay una expresién clinica de
hipocalcemia el valor de calcio en sangre sera de 8,0 o estard por
debajo de 8,0 mg/dL.?

El mecanismo de lesion mas frecuente, es el dafio directo
a las glandulas paratiroides: bien sea por lesién del sistema de
vascularizacion, por dailo mecanico o por la escision parcial o
completa de las mismas de forma inadvertida o voluntaria.*

Debido a que, en una gran parte de casos, la hipocalcemia
postoperatoria se resuelve en el primer mes tras cirugia, algunos
autores optan por esperar hasta la 4-6* semana para establecer
el diagnodstico de hipoparatiroidismo®® que se puede clasificar
seglin su tiempo de tratamiento en transitorio si se recupera en
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menos de 12 meses y permanente cuando ultrapasa este periodo.

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

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 mas
sensible y especifico, apareciendo en el 95% de los pacientes hi-
pocalcémicos y en s6lo un 1 % de los normocalcémicos.”

El diagnéstico se realiza con la analitica de sangre es la prueba
diagnostica 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 funcién a la albumina, ya que los niveles
de albumina bajos pueden producir una hipocalcemia falsa (des-
censos de 1 g/dl de albiumina disminuyen 0,8 mg/dL de calcio).®

El tratamiento de la hipocalcemia aguda (de rapida apari-
cién), sintomatica o con cifras de calcio muy bajas (por debajo
de 7 mg/dL) consiste en la administracién de calcio por via in-
travenosa, que debe reponerse primero. >®

El tratamiento de la hipocalcemia crénica consiste en la ad-
ministracion de suplementos de calcio por via oral y de vitamina
D. El objetivo es mantener los valores de calcio en el limite 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.’

El objetivo del presente trabajo fue identificar la inciden-
cia de hipocalcemia transitoria en paciente operados de tiroi-
dectomia total, en el Servicio de Cirugia General del Hospital
Nacional de Itaugud durante el periodo entre enero de 2016 a
diciembre de 2022.

METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
de corte transversal, con un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos de todos los pacientes sometidos a tiroidectomia
total desde enero 2016 hasta diciembre 2022 en el Hospital Na-
cional de Itaugud. Se incluyeron aquellos pacientes con diag-

nosticos preoperatorio ecografico TI-RADS (Thyroide Imaging
Reporting and Data System) III y por punciény aspiracién de
aguja fina (PAAF) Bethesda II110 con buen control de perfil ti-
roideo, que contaban con control de calcio total a las 12 horas
postoperatorias. Se consideré como hipocalcemia clinica aque-
llos que padecian sintomas 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 ademas de la tiroidectomia total algun otro procedi-
miento como vaciamiento ganglionar, aquellos con perfil tiroi-
deo preoperatorio alterado, o con controles solo de calcio i6ni-
co postoperatorio. Se incluyeron 152 fichas 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 Microsoft Excel® y
se utilizaron tablas de frecuencia, porcentaje, medidas de disper-
sion (desviacién estandar, DE).

Se respetaron los principios de bioética: la informacion obte-
nida fue analizada de forma confidencial. No se requiri6 consen-
timiento informado puesto que los datos fueron extraidos de los
expedientes. No existi6 riesgo de maleficencia ni de discrimina-
cion. No existieron conflictos de interés comercial.

RESULTADOS
Del total de 141 fichas de pacientes post operados, en la distri-
bucidn por sexo se encontré un 92% (130) de sexo femenino y el
8% (11) de sexo masculino. La edad promedio de pacientes so-
metidos a tiroidectomia total fue de 55 afios + 5, con la siguiente
distribucién de grupos etarios: 16-29 afios 6,4% (9 pacientes),
de 30 a 39 anos 14,1% (20), de 40 a 49 afios 24,2 % (34), de 50 a
59 afos 29,1 % (41), de 60 a 69 afos 26,2 % (37). Ver Grifico 1.

De los 141 paciente sometidos a tiroidectomia total, todos
tenfan un diagndstico preoperatorio ecografico TI-RADS III y
por PAAF Bethesda III, se encontré 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 present6 hipocalcemia clinica, el 80,9% (114) restan-
tes, permanecieron asintomaticos. Ver Tabla 1.

Todos los casos de hipocalcemia laboratorial recibieron tra-
tamiento con calcio via oral.
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Grafico 1. Distribucion de edad segun grupo etario. n=141
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Tabla 1. Prevalencia de hipocalcemia laboratorial en pacientes
sometidos a tiroidectomia total

Hipocalcemia n %
Laboratorial
Presente 46 32,6%
Ausente 95 67,4%
Clinica
Presente 27 19,1%
Ausente 114 80,9%
DISCUSION

En nuestra serie obtuvimos una prevalencia del 92% (130) del
sexo femenino. Cifra un poco mas elevada que las menciona-
das por Veldzquez et al, que en un estudio multicéntrico de la
Universidad Nacional de Asuncién encontré una prevalencia de
85,7 % del sexo femenino en 1.913 pacientes sometidos a tiroi-
dectomia."

La edad promedio obtenida fue de 55 afios + 5, cifra que di-
fiere de la encontrada por Veldzquez et al que estratifica la edad
para tipos de cancer, considerando para el cancer papilar que es
el mas frecuente, 42 afios = 13."! Esta edad también se encuen-
tra elevada comparada con la muestra de Medina Ruiz et al que
en el Instituto del Cancer del Paraguay encontr6é una mediana
de edad de 47 anos."” Estos resultados son mds similares a los
realizados en el aio 2012 en el servicio de oncologia quirtrgica
del Hospital San Juan de Dios de Costa Rica, donde se incluye
como factor de riesgo para hipoparatiroidismo post quirurgi-
co las variables demograficas edad y sexo, encontrando que el
85% corresponde al sexo femenino con una edad promedio de
50 anos.’

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 halld
una incidencia de 55,4% de hipocalcemia postiroidectomia en
97 pacientes. Con 78,4 % de complicaciones globales post tiroi-
dectomias este estudio no menciona que TI-RADS o Bethesda
fueron incluidos.” Mientras que Medina Ruiz et al describe solo
un 15,3% de hipocalcemia transitoria en tiroidectomias totales
en pacientes con clasificacion clinica de bocio Grado 2y 3, don-
de mas de 80% fueron benignos." Barquero-Melchor el at, en
México reportaron una tasa de hipocalcemia post tiroidectomia
de 50%, considerando en su muestra pacientes que necesitaron
de vaciamiento ganglionar.” 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.'* Esta
diferencia podria explicarse por la poblacién 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
requiri6 una tiroidectomia total, y no se incluyeron técnicas con

vaciamiento ganglionar.

En un estudio realizado por Gonzélez-Botas en 2013 en Es-
pafia en cirugia de tiroidectomia total, encontré hipocalcemia
transitoria en 29,1%, donde la causa de la fue debida a un trauma
olesion inadvertida de la glandula paratiroidea.” Es una cifra pa-
recida a nuestro estudio, la cual consideramos baja. La clinica no
es la prueba mas sensible para medir la hipocalcemia puesto que
solo un 19,1% (27) manifestaron sintomas en el post operatorio,
fendmeno también descrito por Gac-E et al en Chile que encon-
tré una incidencia laboratorial de 42-50% con una manifesta-
cién clinica solo del 14,8-15%.14 En nuestra seria, el tratamiento
en todos los casos fue inmediato y por via oral con buena res-
puesta clinica. No certificamos cuadros de hipocalcemia grave.

Este reporte tiene sus limitaciones: solo se analizan las tiroi-
dectomias totales por patologias probablemente benignas asi
que no se pueden generalizar los resultados; Por otro lado, es
un disefio retrospectivo con seguimiento de menos de 30 dias.

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

CONCLUSION

El sexo femenino es el mds prevalente sometido a tiroidectomia,
con una media de edad de 55 afnos. La prevalecia de la hipo-
calcemia laboratorial post tiroidectomia total por patologias be-
nignas es del 32,6%, mientras que la de hipocalcemia clinica es
de 19,1%. Todos los casos de hipocalcemia presentaron buena
respuesta al tratamiento precoz via oral.
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RESUMEN
Introduccion: el plastron apendicular es una patologia infrecuente ma-
nifestada como una tumoracién inflamatoria constituida por el apén-
dice, visceras adyacentes y epiplon mayor cuando el organismo logra
controlar parcialmente la apendicitis, evitando asi una peritonitis. Este
trabajo busca determinar caracteristicas y manejo de pacientes con plas-
tron apendicular del Servicio de Cirugia general del Hospital Nacional
de Itaugua. Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de corte trans-
verso. Resultados: del total de 50 pacientes, 88% consulté por dolor, el
promedio de dias de enfermedad previo de 9 dias y una internacion pro-
medio de 11 dias. Al examen fisico 82% presentaba tumoracién en fosa
iliaca derecha. El 56 % requiri6 cirugia: 16 fueron lavado de cavidad mas
drenaje (por plastrén roto y abscedado a cavidad), 1 caso colectomia
derecha y 2 casos drenajes percutdneos. Conclusién: Probablemente
debido al retraso al acceso del sistema de salud, los pacientes al acudir
ya presentan complicaciones del plastrén apendicular que requieren un
tratamiento quirurgico en mas de la mitad de los casos.

Palabras clave: plastron apendicular, apendicitis aguda,
apendicectomia, tratamiento conservador

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 Itaugud, an infrequent pathology
manifested as an inflammatory tumor consisting of the inflamed 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

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.

Keywords: appendiceal mass, acute appendicitis, appendectomy,
conservative treatment.

INTRODUCCION
El plastrén apendicular, patologia de presentacion infrecuen-
te como complicacién de la apendicitis aguda: consiste en una
tumoracién inflamatoria constituida por el apéndice inflamado,
que por lo general ya esta perforado, visceras adyacentes y el epi-
plén mayor. Puede contener o no pus (absceso/flemén). Ocurre
cuando el organismo puede controlar parcialmente este proce-
so, evitando asf una peritonitis. El proceso infeccioso adicional-
mente incrementa las morbilidades como prolongacién del tra-
tamiento, tiempo de hospitalizacién o reposo, exdmenes, etc. 2
Existen ventajas y desventajas entre la eleccién de un trata-
miento médico (conservador) o quirtrgico (sea inmediato o di-
ferido). El tratamiento quirdrgico diferido consiste en un trata-
miento conservador inicial seguido de una apendicectomia pro-
gramada: conlleva minimas complicaciones, ya que se realiza en
un paciente estable, con el cuadro inflamatorio resuelto. Ademas
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 deteccion
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temprana permite un mejor pronostico evitando asi el uso de
terapias mas agresivas. >

En el manejo quirurgico inmediato se puede reaizar un sim-
ple dreanje (si el apéndice estd digerido), una apendicectomia,
o hasta una hemicolectomia derecha. Una serie colombiana de
2.175 casos de apendicits aguda informo que fue necesaria una
hemicolectomia derecha en el 1,7% delos casos (la mitad por
una masa inflamatoria inespecifica o plastrén), con anastomosis
primaria y una morbilidad de 69.® Otra opcion quirtrgica es la
reseccion ileocélica, un procedimiento asociado a baja morbi-
mortalidad, comparada con la hemicolectomia derecha. ® Los
tumores malignos de apéndice, ciego y colon ascendente, son
la principal causa de preocupacion cuando un cirujano encuen-
tra estas masas inflamatorias; en estos casos se recomienda la
hemicolectomia derecha con diseccion linfatica y anastomosis
primaria. @ Las ventajas de la cirugfa inmediata, a pesar de la
alta probabilidad de recurrencia del plastrén (71%), y alta inci-
dencia de tumores malignos, muestran una menor estadia hos-
pitalaria y, por tanto, menor empleo de recursos, sin embargo,
presenta multiples complicaciones como lesion de otras visce-
ras, infeccion de herida operatoria, absceso pélvico y necesidad
de reintervencion quirtrgica. Debido a ello, esta opcién no es
considerada de primera linea por gran parte de los profesiona-
les, eligiendo el manejo conservador para evitar las situaciones
adversas mencionadas. ¢

Quienes plantean el manejo conservador como unica op-
cién se sustentan en que el nimero de pacientes que desarrolla
una apendicitis posterior y/o subsecuente cancer apendicular es
minimo (0,2-0,5% del total de tumores gastrointestinales), con-
siderando que una intervencion 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, fistulas, reque-
rimiento de laparotomia para drenar abscesos y apendicitis re-
currente. © Actualmente también se preconiza el uso de terapia
miniinvasiva con drenaje percutdneo para la resolucion de las
colecciones abdominales y el plastrén apendicular abscedado. El
uso de esta dependera de la experiencia del personal y la exis-
tencia de este recurso en la institucion, pero también presenta
limitaciones como no lograr el estudio anatomopatoldgico, no
pudiendo descartar la patoldgica maligna. ©

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
patologia que podria llegar a presentar poca morbilidad a ser
fatal en casos en que no se llega a diagndstico o tratamiento ade-
cuado. El presente trabajo de investigacion retrospectivo, busca
determinar las caracteristicas y el manejo de los pacientes con
plastrén apendicular, en el Servicio de Cirugia general de adul-
tos del Hospital Nacional de Itaugud, en el periodo 2011 a 2021.

METODOS

Se hallaron 50 fichas clinicas completas del archivo del Hospital
Nacional de Itaugud, enfocados solamente en los que presen-
tan diagnostico de plastron apendicular, excluyendo las fichas
incompletas. Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y
observacional, con muestreo no probabilistico de corte trans-
versal. Nuestro trabajo consiste en la busqueda bibliografica en
bibliotecas virtuales sobre el tema en cuestion, la lectura, andli-
sis, comprension y sintesis de la literatura hallada, y posterior
recoleccion de datos de las fichas, respetando el derecho a la
privacidad y confidencialidad de la identidad de los pacientes.
Asi mismo se solicitd la autorizacién correspondiente a los res-
ponsables del servicio para acceso a la informacién, y el proto-
colo fue aceptado por el comité de ética. Las variables estudiadas
son: edad, sexo, motivo de consulta, dias de internacién y de
enfermedad, antibioticoterapia, tratamiento, complicaciones.
Para estudiar las variables los datos fueron pasados a una pla-
nilla electronica tipo Microsoft Office Excel 2007° y sometidos a
observaciones estadisticas.

RESULTADOS
Sobre el total de muestras (50 pacientes), el 54 % de los casos
fueron de sexo femenino y la edad prevalente de presentaciéon
en un rango de 16 a 26 afios (Grdfico 1). E188 % de los pacientes
consulto por dolor, el resto por tumoracion, con un cuadro cli-
nico promedio de 9,27 dias antes de su consulta.

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

16-26  26-36  36-46

46-56

Rango de edad en aios

56-66 66-76 76-86  86-96

Grafico 1. Edad de los pacientes con plastron apendicular. n=50.
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Grafico 2. Hallazgos ecograficos en los pacientes con plastron apendicular. n=50.

un 64%. Entre los hallazgos ecograficos mas frecuentes se en-
cuentran el apelotonamiento de asas (68%), liquido libre (28%)
(ver Grifico 2).

Los que requirieron tratamiento quirurgico durante su in-
ternacion fueron el 56% de los pacientes, en quienes las técnicas
quirdrgicas informan en 16 de los casos lavado mds drenaje de
cavidad, con diagndstico postoperatorio de peritonitis generali-
zada por plastron abscedado roto a cavidad en su gran mayoria,
solo en 8 casos se logrd la apendicetomia, en un caso se llegd a
realizar colectomia derecha y en un caso solo se realizo ileosto-
mia + drenaje, 2 de los casos se trataron con cirugia minima-
mente invasiva (drenaje percutaneo) (ver Tabla 1). El 80% no
present6 complicaciones, entre las mencionadas como compli-
caciones postoperatorias figuran infeccién del sitio quirurgico
en primer lugar (14%), y en menos casos evisceracion, fistula
cecal. Hubo un solo deceso, por sepsis en un paciente de tercera
edad.

Los demas pacientes recibieron manejo conservador (anti-
bioticoterapia), siendo la combinacién utilizada ciprofloxacino/
metronidazol en 98% de los casos.

El promedio general de dias de internacion hospitalaria fue
de 11.

Tabla 1: Clasificacion de los pacientes por tratamiento: quirdrgico/
conservador.

Tratamiento n %
Quirargico
Lavado mas drenaje 16 32%
Aoendicectomia 16%
Drenaje percutaneo 2 4%
lleostomia 1 2%
Colectomia derecha 1 2%
TOTAL TRATAMIENTO QUIRURGICO 28 56%
Tratamiento Conservador
Antibioticoterapia 22 44%
TOTALTRATAMIENTO CONSERVADOR 22 44%

DISCUSION
Segun las bibliografias, en los ultimos afos se estd extendiendo
una actitud conservadora al plastrén apendicular. La presenta-
cién de una masa inflamatoria pericecal de etiologia infecciosa
alcanza una frecuencia variable de 2-10 % de los procesos apen-
diculares. ©1?

Actualmente las opciones de tratamiento del plastrén apen-
dicular son la alternativa quirtrgica diferida, versus el manejo
médico o conservador, como el tratamiento mas iddneo. Por
otro lado, se presenta la opcién no menos importante de la ciru-
gia inmediata. No existe consenso al respecto sobre cudl seria la
opcidn correcra, la resolucion esta en gran medida relacionada
con la experiencia del cirujano, la disponibilidad de recursos y
el estado del paciente. En los ultimos afios se estd extendiendo
una actitud conservadora en las formas no complicadas median-
te hidratacion, antibioterapia de amplio espectro y observacion
clinica, basada en el desarrollo de técnicas de imagen con mayor
precision diagnostica, la eficacia terapéutica creciente de los an-
tibidticos y el concepto de que una apendicitis no complicada no
siempre evoluciona hacia la perforacidn, a pesar de mostrar una
recurrencia global del cuadro apendicular cercano a 20 % y un
cierto impacto en la necesidad de una apendicectomia posterior
por fracaso terapéutico. *1"1219

Segun estudios, la apendicectomia resulta mas sencilla cuan-
do se realiza entre 3-6 meses. ™ En nuestro trabajo, sin embar-
g0, se llevo a cabo tratamiento quirdrgico inmediato en 56 % de
los casos, y no constatamos la utilizacién de la cirugia diferida,
probablemente por falta de seguimiento adecuado de los pacien-
tes posterior al alta, lo cual representa un sesgo. La gran mayo-
ria de los pacientes eran jovenes, quienes acudieron de urgencia
refiriendo un cuadro de aproximadamente 9 dias de evolucidn,
y a diferencia de otros trabajos, en nuestra casuistica la técnica
quirargica mas frecuentemente utilizada fue lavado con drenaje
de cavidad abdominal. Solo el 20% present6é complicacién pos-
tquirdrgica. El motivo de consulta y la cirugia realizada se debe
probablemente a que en su mayoria los pacientes ya llegaron con
el diagndstico prequirtrgico de abdomen agudo y cuyos hallaz-
gos intraoperatorios fueron peritonitis aguda generalizada por
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plastrén apendicular abscedado roto a cavidad, lo cual también
explica que una de las complicaciones postquirurgicas mds fre-
cuentes fue la infeccién del sitio operatorio. Sugerimos hacer
seguimiento a pacientes que han sido dados de alta sin cirugia,
y realizar mds investigaciones sobre el manejo para llegar a una
conclusion undnime y eficaz en cuanto a la terapéutica.

CONCLUSION

En nuestro trabajo se realizé cirugia inmediata en 56% de los ca-
sos. No constatamos la utilizacion de la cirugia diferida, proba-
blemente por la falta de seguimiento a los pacientes. La mayoria
acuden con cuadro de aproximadamente 9 dias, siendo en mu-
chos casos absceso rotos a cavidad, por lo que la técnica quirur-
gica mas utilizada fue lavado con drenaje de cavidad. Este estu-
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RESUMEN
Introduccidn: La acalasia es un trastorno motor esofégico primario de
etiologia desconocida caracterizada manométricamente por pérdida del
peristaltismo esofagico y relajacion insuficiente del esfinter esofagico
inferior; radiograficamente por aperistalsis, dilatacion esofégica, con
minima apertura del esfinter esofagico inferior, y endoscopicamente
por eséfago dilatado. Objetivo: demostrar la experiencia del tratamien-
to videolaparoscdpico de la acalasia esofagica en el Hospital Nacional
de Itaugud. 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 afos.
La disfagia fue el motivo de consulta predominante seguido de regur-
gitacion, vémitos y dolor retroesternal. La mayoria de los pacientes
presentaron una dilatacion esofégica Grado 1l por esofagograma. Como
métodos diagndsticos se utilizaron la EDA en el 100% de los pacientes,
el esofagograma en un 74% y la manometria en 32%. La técnica qui-
rurgica mayor frecuencia fue la cardiomiotomia laparoscépica de Heller
con funduplicatura de Dor (71%). No se registraron tasas de mortalidad.
Conclusion: La disfagia esel principal motivo de consulta y la cirugia
mas frecuentemente realizada para la acalasia esofégica en la cardiomio-
tomia laparoscopica de Heller con funduplicatura de Dor.

Palabras Claves: acalasia, eséfago, disfagia, manometria, miotomia
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 Itaugud. 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.

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%. The 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.

INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor esofagico primario de etio-
logia desconocida caracterizado manométricamente por la pér-
dida del peristaltismo esofégico y la relajacién insuficiente del
esfinter esofagico inferior (EEI); radioscopicamente se constata
aperistalsis, dilatacion esofdgica con minima apertura del EEI y
aspecto en “pico de pdjaro’, mal vaciado de contraste; y endosco-
picamente por un esofago dilatado con saliva retenida, liquido y
particulas de alimentos no digeridos en ausencia de estenosis de
la mucosa o tumor.'

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

La etiologia es autoinmune, viral o neurodegenerativa; la
causa secundaria mas frecuente es la enfermedad de Chagas,
producida por Trypanosoma cruzi, protozoario enddégeno de
América del Sur y de América Central; este pardsito produce a
largo plazo una disfuncién autonémica de las neuronas intra-
murales del esofago (y otros 6rganos) que inducen los sintomas
de la acalasia.’
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Las principales manifestaciones clinicas son: disfagia en el
95% de los casos; regurgitacion en el 75%, dolor torécico, pirosis,
pérdida de peso y tos nocturna.’

Sobre los métodos diagndsticos se utilizan la manometria
esofagica, el esofagograma dindmico y la endoscopia digestiva
alta. Para el diagndstico de acalasia la manometria esofagica se
considera el patron de oro teniendo la particularidad de confir-
marla y distinguir entre tres tipos diferentes de patrones mano-
métricos (clasificaciéon de Chicago). El tipo 1 se caracteriza por
una minima presurizacion esofégica, el tipo 2 presenta presuri-
zacién panesofagica y el tipo 3 se distingue por espasmos secun-
darios a las contracciones espdsticas. En el esofagograma el diag-
néstico esta respaldado por los hallazgos que incluyen dilatacién
del es6fago, una union gastroesfagica estrecha con apariencia de
“pico de péjaro’, aperistaltismo y vaciamiento deficiente del con-
traste. En cuanto a la endoscopia digestiva alta (EDA) la funcién
principal se centra en descartar una obstruccién mecdnica o una
pseudoacalasia, ya que pueden simular la acalasia tanto clinica
como manométricamente.*

El tratamiento de la acalasia continta siendo paliativo y esta
dirigido al alivio funcional y sintomdtico mediante la abertura
del esfinter esofagico inferior.®

Entre las opciones terapéuticas para la misma, el abordaje
laparoscopico ha demostrado ser una técnica segura, reproduc-
tible y efectiva que consigue el control de los sintomas con una
minima morbilidad.®

El objetivo del presente estudio es demostrar la experiencia
en el manejo videolaparoscopico de la acalasia esofgica en el
Hospital Nacional de Itaugud.

METODOS

Estudio observacional descriptivo de corte temporal transver-
sal en pacientes que acudieron al servicio de cirugia general
del Hospital Nacional de Itaugua durante el periodo de marzo
de 2017 a marzo de 2021 (4 afios). Se incluyeron pacientes
adultos (18 o mas anos de edad) de ambos sexos con fichas
completas, con diagnostico de acalasia esofdgica por como
minimo uno de los tres siguientes métodos: esofagograma, en-
doscopia y/o manometria esofdgica, y que fueron sometidos a

tratamiento quirdrgico videolaparoscépico en el periodo de
estudio. Se excluyeron pacientes con diagndstico de acalasia
que recibieron tratamiento médico o con dilataciones neuma-
ticas endoscopicas; o un tratamiento quirturgico por abordaje
abierto. Parala recoleccién de datos se disefio un instrumento
de datos en donde se incluyeron todas las variables, y los da-
tos fueron obtenidos de fichas clinicas de los pacientes estu-
diados. Los datos fueron registrados en forma anénima en el
programa Microsoft Office Excel 2010° y resumidos segin 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
afios, con un rango de 22 a 85 afos.

El principal motivo de consulta fue disfagia en un 87,1% de
los pacientes, seguido de regurgitacion en un 6,4%; vomitos en
el 3,2% y dolor retroesternal en el 3,2% (ver Grdfico 1).

La procedencia de los pacientes fue en un 29% de Asuncion,
22,58% de Alto Parand, 13% de Cordillera, 9,67% de Caaguazu,
entre otros (ver Grifico 2).

El diagnostico de la acalasia esofdgica se realizé con mayor
frecuencia mediante EDA con esofagograma (n=17), seguido
con menor frecuencia EDA, esofagograma y manometria (n=6).
En solo 10 pacientes se pudo realizar la manometria esofagica
(ver Grifico 3).

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

En cuanto a la técnica quirtrgica la empleada fue la cardio-
miotomia laparoscopica de Heller, y la técnica antirreflujo 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 dias de hospitalizacion para dichas interven-
ciones quirtrgicas antes del alta fue de 5,22 dias, con un rango
de 2 a 22 dias, la mayor parte del tiempo con la finalidad de
completar los estudios diagnosticos. No se registré mortalidad
en la presente serie.
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Grafico 1. Motivo de consulta de los pacientes con acalasia intervenidos por laparoscopia.
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Grafico 2. Distribucion de pacientes segun ciudad de procedencia.
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Grafico 3. Métodos utilizados para el diagndstico de la acalasia esofagica. Obs.: EDA: endoscopia digestiva alta.

DISCUSION

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

En el presente estudio no hubo diferencias significativas
en cuanto al sexo, mientras que la edad promedio fue de 54,19
afios. Cabral et al en un estudio realizado en nuestro pais en el
2014, observaron que el promedio de edad fue de 57+10 afios,
cifra ligeramente superior a la encontrada en este estudio.”

El principal motivo de consulta fue disfagia seguido de re-
gurgitacion y en menor medida vomitos y dolor retroesternal,
datos que coinciden con un trabajo publicado en el afio 2018 por
Méndez-Sanchez de México, en donde la manifestacién clinica
mas comun fue la disfagia a solidos seguida de liquidos.?

Mis de la mitad de los pacientes provinieron de Asuncion y
Alto Parand, aunque se presentaron pacientes de casi todos los
departamentos de la region occidental.

El diagndstico de dicha patologia se realiz6 con mayor fre-
cuencia mediante EDA y esofagograma. En todos los pacientes
se realiz6 EDA (100%), esofagograma en 23 (74,2%) y manome-
tria en 10 pacientes (32,2%). En un estudio paraguayo publicado
en el afio 2016 los principales métodos de diagndsticos fueron
radiografia de térax y esofagograma en el 100% de los pacientes,
y en menor medida EDA.*

Esto refleja el uso sistematico actual de la EDA y el aumen-
to progresivo de la manometria esofagica como método diag-
ndstico, aunque aun se la utiliza en menos de un tercio de los
pacientes. Siendo la manometria el estindar de oro, esta cifra
representa una limitacion del presente estudio.

En todos los pacientes se objetivé una dilatacion esofagica
por esofagograma, con mas frecuencia del grado II (69,5%). En
su tesis Gonzélez Paredes mostré que el mayor porcentaje de
los pacientes fueron diagnosticados en estadios avanzados de la
acalasia segtin el esofagograma: Grado II en el 33%, Grado III
en el 5% y Grado IV el 24% que coincide con los hallazgos del
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presente trabajo.’

La técnica quirdrgica empleada fue la cardiomiotomia lapa-
roscépica de Heller, sumada a la técnica antirreflujo de Dor en
22 pacientes (71%) que coincide con un trabajo publicado en
nuestro pais y realizado en el Instituto de Prevision Social en el
afio 2022, en donde fue utilizada la misma técnica en el 61% de
los pacientes.

El promedio de dias de hospitalizacidn para dichas interven-
ciones quirurgicas antes del alta fue de 5,22 dias. En el trabajo
realizado por Ramirez Sotomayor publicado en el afio 2016 la
estancia hospitalaria fue en promedio de 8,82 + 6,06 dias.®

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

Como sesgos del presente estudio, a parte de la baja tasa
de manometria esofagica utilizada, estan la falta sistematica
de estudios para Chagas en un pais endémico como Paraguay,
que aunque se realizaron no estuvo estudiado en todos los
casos.

Seria interesante realizar protocolos para definir los métodos
diagnosticos necesarios para la acalasia esofagica. 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 Itaugua.

CONCLUSION
En el presente estudio no se encontrd una marcada predileccién
por el género. La edad promedio fue de 54,19 afios
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Experiencia en el tratamiento quirtargico de la
coledocolitiasis no resuelta por CPRE en el Hospital
Nacional de Itaugua de enero a octubre de 2022

Experience in the surgical treatment of bile duct stone not
removed by ERCP at the Itauguad National Hospital from
January to October 2022
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Teresa Echagiie**

Hospital Nacional. Itaugud, Paraguay.

RESUMEN
Introduccion: La coledocolitiasis es la presencia de célculos en el co-
lédoco como consecuencia de su migracion desde la vesicula o de su
formacion en la via biliar extrahepdtica o intrahepatica. Objetivo: De-
terminar la conducta quirurgica 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 céculos 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 afios con mayor predominio del sexo fe-
menino en el 78%. En los demas pacientes la técnica quirtrgica eviden-
ci6 en la mayoria se realizo cirugia abierta (22/23) y coledocotomia, mas
frecuentemente con rafia primaria (14/23). Un solo caso fue resuelto por
laparoscopia. Conclusion: para el tratamiento quirurgico de las coledo-
colitiasis se utiliza principalmente la via abierta, y la coledocotomia con
rafia primaria.

Palabras claves: Coledocolitiasis. Colangiografia retrograda endos-
copica. 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). The 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-

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.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis es la presencia de célculos en el colédoco
como consecuencia de su migracion desde la vesicula (litiasis
coledociana secundaria) o de su formacion en la via biliar ex-
trahepatica o intrahepitica (litiasis coledociana primaria) ; re-
presenta una complicacion de la litiasis vesicular que se presenta
entre el 7-20% de los pacientes con litiasis sintomdtica ®.

La coledocolitiasis asintomatica tiene una probabilidad del
75% de hacerse sintomatica en algiin momento de su evolucién
y puede hacerlo con complicaciones graves como: colangitis
aguda, pancreatitis aguda, entre otras, patologias potencialmen-
te mortales por lo que debe tratarse siempre ¢4,

El diagnostico de la coledocolitiasis se basa en la combina-
cién de sintomas y signos clinicos, marcadores séricos de co-
lestasis y hallazgos imagenoldgicos (ecografia transabdominal,
entre otros); individualmente estos indicadores poseen niveles
variables de precisién diagnostica y ninguno de ellos, por si solo,
representa un método completamente confiable para identificar
célculos en la via biliar .

El tratamiento ideal de la coledocolitiasis sigue siendo mo-
tivo de debate; con la invencion y el desarrollo de la colagio-
pancreatogragia y la esfinterotomia endoscopica, se popularizo
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el manejo endoscépico prequirtrgico de la coledocolitiasis, se-
guido en un segundo tiempo (idealmente no mas de 24 horas),
por la colecistectomia laparoscdpica .

Igualmente se han refinado y consolidado las técnicas para
la exploracion laparoscopica de la via biliar, pero son pocos los
estudios que han comparado el manejo en un solo tiempo qui-
rurgico contra el manejo secuencial; las dos modalidades mues-
tran similitudes en términos de limpieza del colédoco y compli-
caciones, pero la estancia hospitalaria es mds corta y el manejo
en un solo tiempo resulta ser mas econdémica. En ese sentido,
el manejo de la coledocolitiasis depende hoy de la experiencia
del equipo quirtrgico y de la disponibilidad tecnoldgica de los
centros hospitalarios 19,

El objetivo del presente estudio fue evaluar los datos re-
trospectivos de pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis
no resuelta por colangiopancreatografia retréograda endoscopi-
ca (CPRE) que fueron sometidos a tratamiento quirdrgico en
los meses de enero a octubre de 2022 en el Hospital Nacional
de Itaugua.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, de corte trans-
versal. El objetivo del trabajo fue determinar la conducta quirur-
gica adoptada para el tratamiento de la coledocolitiasis no resuel-
ta por CPRE en pacientes internados en el Hospital Nacional de
Itaugua, de enero a octubre el afo 2022. Se incluyeron pacientes
de ambos sexos, 18 ailos 0 mas de edad, con diagndstico de cole-
docolitisis por CPRE, en el Hospital Nacional de Itaugua durante
el periodo de enero a octubre de 2022. Fueron excluidos pacien-
tes con fichas incompletas y pacientes fallecidos. Para la recolec-
cion de datos se revisaron los registros del Servicio de Endosco-
pia, las fichas clinicas de pacientes y la técnica quirtrgica de los
pacientes sometidos a cirugfa. Para reclutar los datos se utilizd

una hoja de recopilacién de datos. En el procesamiento y andlisis
de los datos se empleé el programa Excel® y Epilnfo™. Se llevd
a cabo un andlisis 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 célculos en 151 pacien-
tes correspondiente al 62%, y en 94 pacientes correspondiente al
38% no se hallaron célculos, siendo la CPRE innecesaria. (ver
Figura 1)

De los 151 pacientes en los que se constataron litiasis cole-
dociana se pudo extraer via CPRE en 128 pacientes correspon-
dientes al 84% y en 23 pacientes (16%) no se pudo concretar
la extraccion por diversos motivos (desproporcion del calculo
coledociano, por falta de instrumentales adecuados, litiasis
multiples). Este Gltimo grupo pertenece a los pacientes que se
manejaron de manera quirdrgica, ya sea por via convencional o
laparoscopica (ver Grdfico 1).

De los 23 pacientes en los cuales no se concret6 la extraccion
de calculos via CPRE se identificd una edad media de 56,3 +
20,75 afos, con un rango de 24 a 92 afios (ver Grdfico 2). El
grupo etario con mayor frecuencia son los mayores a 70 afios de
edad, con el 30% (n=7) de los casos. La mayoria de los pacientes
fueron de sexo femenino 78% (n=18).

Los diagnésticos prequirdrgicos 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 vesicula biliar in
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Figura 1. Diagrama de flujo sobre indicaciones de CPRE y hallazgos de coledolitiasis.
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Grafico 2. Pacientes con coledocolitiasis no resuelta por CPRE.

situ, mientras que el 35% (8 pacientes) ya habia sido sometido a a
colecistectomia ya sea convencional o laparoscopica (ver Tabla 1).

La técnica quirdrgica evidenci6 que en el 96% de los pacien-
tes se realizd la coledocotomia convencional o abierta, y un solo
caso fue por medio de video laparoscopia. Se observa que a los
pacientes que no tenfan antecedentes de cirugia de vesicula se
les realizo colecistectomia + coledocotomia correspondiente al
39% (n=9), que fue la de mayor frecuencia, seguido de colecis-
tectomia + coledocotomia + colocacion de tubo de Kehr que se
realizo a 4 pacientes correspondiente al 17% y colecistectomia +
coledocotomia + colocacién de drenaje transcistico a 2 pacientes
(9%). Por otro lado, los pacientes que ya habian sido colecistec-
tomizados en ocasion previa, fueron sometidos a coledocotomia
+ rafia primaria 5 pacientes (22%), y coledocotomia + coloca-
cion de tubo de Kehr se realizé a 3 pacientes, esto es el 13% (ver
Tabla 1).

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

Numero de pacientes

Vesicula in situ 15
Coledocotomia y rafia
Coledocotomia y Kehr
Coledocotomia y transcistico 2

Colecistectomia previa 8
Coledocotomia y rafia
Coledocotomia y Kehr

Total 23
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DISCUSION

A pesar de multiples estudios y diferentes reuniones de expertos,
no existe actualmente un algoritmo para el diagnéstico y trata-
miento de la coledocolitiasis que pueda considerarse el patrén
oro o gold standard."

En la actualidad, la enfermedad litiasica biliar es una con-
dicién claramente identificada que obliga al médico general, al
gastroenterologo y al cirujano general, a tener un enfoque diag-
ndstico adecuado; esta patologia contempla un espectro de ma-
nifestaciones clinicas y paraclinicas segtn la localizacién de la
litiasis y hasta el dia de hoy no existe un enfoque 6ptimo para los
pacientes con riesgo de coledocolitiasis. '*

Dentro de la literatura se encuentra una variedad de mode-
los predictivos que pretenden enfocar el manejo 6ptimo de estos
pacientes; la escala de la ASGE estratifica a dichos pacientes se-
gun criterios clinicos, imagenoldgicos por ecografia y laborato-
rios y los categoriza con el fin de realizar un manejo basado en el
riesgo de coledocolitiasis."

El tratamiento usual actualmente consiste en practicar pri-
mero una CPRE y luego la colecistectomia; si la primera es falli-
da, esta indicada la exploracion de la via biliar con colocacién de
tubo de Kehr (en T) o cierre primario. El abordaje laparoscépico
es el estandar a nivel mundial; sin embargo, no es una préctica
comun en nuestro medio."

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-
firmaron en 151 (62%), presentando ausencia de célculo en 94
pacientes. El bajo porcentaje de hallazgo de litiasis nos da la pau-
ta de que la indicacién de CPRE no es dptima, debiendo revisar-
se los criterios utilizados; segun un estudio publicado en el Hos-
pital de Clinicas (Asuncién) en el ailo 2019 de los 40 pacientes
sometidos a CPRE por sospecha de coledocolitiasis se constato
calculos en 21 de ellos (51%) cifras similares a las mencionadas
en el presente trabajo.”

Desde su implementacién la CPRE se ha convertido en una
excelente técnica para el estudio preoperatorio de la via biliar,
con una sensibilidad y especificidad diagnosticas préximas al
100%; permite mediante un endoscopio de vision lateral, canu-
lar la papila y opacificar la via 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 Lopez ] en el afio 2021 la efectividad del tratamiento
endoscdpico de la CPRE fue de 79,2%"

Respecto a la edad promedio de los pacientes operados (56
afios), es similar a la encontrada en la literatura y en otros estu-
dios realizados a nivel pais; se constata mayor prevalencia del
sexo femenino también coincide con la mayor frecuencia de
presentacion de la litiasis biliar en dicho sexo, siendo éste consi-
derado un factor de riesgo para dicha patologia.'
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Los diagndsticos pre quirtrgicos fueron ictericia obstructi-
va por coledocolitiasis y colangitis aguda por coledocolitiasis;
con el 61% y 39% respectivamente basados en criterios clinicos
e imagenoldgicos; de acuerdo a un estudio realizado de escala
internacional y publicado en marzo del corriente afio realizado
en 1.001 pacientes la indicacién mas comtn de CPRE fue la co-
ledocolitiasis confirmada o sospechada en el 52,6% de los casos
y sospecha de colangitis en el 7,7%."

En este grupo de pacientes a una gran mayoria se le realizo
cirugia abierta o convencional y en todos se realizé coledocoto-
mia. El cierre primario de la coledocotomia fue el procedimien-
to mds frecuente, seguido del drenaje de Kehr y el transcistico.
En el trabajo realizado por Machain G en el aflo 2021 de los
pacientes sometidos a cirugfa por coledocolitiasis no resuelta
por CPRE (21 casos) la cirugia realizada en mayor proporcién
fue coledocotomia con drenaje de Kehr realizados por cirugia
abierta."

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

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

De los 151 pacientes con coledocolitiasis se pudieron extraer
los calculos por CPRE en 128 pacientes (85%), y los demas 23
pacientes fueron sometidos a resolucion quirirgica.

Todos los casos de colodecolitiasis que fueron a cirugia fue-
ron resueltos: en todos se realiz6 coledocotomia, la mayoria fue-
ron a rafia primaria. Solo un caso fue resuelto por laparoscopia.
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Coledocolitiasis resuelta por laparoscopia.
Reporte de un caso

Choledocholithiasis resolved by laparoscopy. Case report
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RESUMEN
La coledocolitiasis es una patologia obstructiva frecuente de las vias
biliares, pudiendo llevar a una serie de sintomas y complicaciones.
Presentamos una paciente femenina, de 64 afos con antecedente de co-
lecistectomia 30 afios antes, que acude con dolor epigastrico de 6 dias
de evolucidn, ictericia, coluria y acolia. Al ingreso se diagnostica por
colangioresonancia, ictericia obstructiva de etiologia litidsica. El cuadro
no pudo resolverse por colangiopancreatografia retrograda endoscépica
y se resuelve por via laparoscopica.

Palabras clave: coledocolitiasis, coledocotomia videolaparoscopica,
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. The condition could not be resolved by ERCP
and was resolved with a laparoscopic approach.

Keywords: choledocholithiasis, aparoscopic choledochotomy, ERCP.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis es una de las patologias mas frecuentes de las
vias biliares y consiste en la presencia de cilculos en el conduc-
to colédoco, lo que obstruye el flujo biliar ocasionado compli-
caciones como: ictericia obstructiva, pancreatitis aguda, colan-
gitis aguda, entre otras'. Las coledocolitiasis pueden clasificarse

en primarias y residuales, siendo que las primarias se producen
en los 24 meses posteriores una colecistectomia en ausencia de
sintomas obstructivos, en cambio las residuales son las que se
producen dentro de los 24 meses de la cirugia biliar previa. Para
el diagnéstico es necesario realizar una buena anamnesis, diag-
nosticar laboratorialmente la ictericia y el patrén obstructivo,
ademds de utilizar los estudios de imdgenes complementarios,
siendo la colangioresonancia magnética el gold standard para
el diagndstico de coledocolitiasis . El gold standard para la te-
rapéutica es la colangiopancreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) que permite extraer este tipo de calculos, y si la pa-
ciente presenta criterios muy fuertes, la misma podra realizarse
aun sin colangioresonancia previa, siendo estos criterios: co-
ledocolitiasis evidenciada por ultrasonografia, bilirrubina total
mayor a 4 mg/dl, o signos y sintomas de colangitis ascendente.
La CPRE, ademas de un método terapéutico también podrd uti-
lizarse como método diagndstico, contando con sensibilidad y
especificidad de 95% para la deteccién de calculos en la via bi-
liar 2°. Existen ocasiones en las cuales la extraccion de célculos
no puede ser resuelta por via endoscépica: cuando se presentan
célculos de gran tamaio, desproporcionados al diametro del
colédoco, o cuando no se logra la identificacion de la papila
duodenal. Cuando la CPRE terapéutica no es posible, se debe
plantear la resolucién quirtrgica, siendo el abordaje videola-
paroscopico el de eleccion, con coledocotomia y extraccién de
célculos, y colocacion de drenaje trans Kehr para descompre-
sion de la via biliar.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 64 afos consulta por cuadro de 6 dias de
evolucion de dolor epigéstrico, de inicio insidioso, tipo cdlico,
intensidad moderada, que irradia a zona interescapular y cede
parcialmente con la ingesta de analgésicos comunes. Dos dias
antes del ingreso se agrega al cuadro nauseas y vomitos de con-
tenido alimentario en dos oportunidades y a las 24 horas previas
al ingreso se agrega cambio de coloracion de piel y mucosas que
adquieren tinte amarillento, ademas y se acompaia de coluria y
acolia. Como antecedentes patoldgicos, la paciente refiere hiper-
tension arterial en tratamiento regular con losartan de 50 mg/
dia y niega otras patologias de base. Como antecedentes quirtr-
gicos refiere colecistectomia hace 30 afos por incisiéon de Ko-
cher. En la ecografia se evidenciaba vias biliares intrahepaticas
no dilatadas, y un colédoco de 10,2mm en su porcién proximal,
no visualizandose la porcion distal. El laboratorio al ingreso
informaba glébulos blancos de 17.600/uL, neutrofilos 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/Ly GPT de 71 U/L. Debido a los hallazgos labora-
toriales se somete la paciente a una colangioresonancia magné-
tica que informa conducto hepatico comun y conducto colédoco

de hasta 10 mm de calibre, en la luz vacios de sefial compatibles
con calculos de hasta 5mm de diametro. Con estos hallazgos se
decide realizar una CPRE, en la cual no se pudo identificar la pa-
pila duodenal, por lo tanto, no fue posible proceder a la extrac-
cién de los calculos coledocianos y se procedio a la terapéutica
quirdrgica, realizindose una coledocotomia con extraccién de
célculos con sonda de Fogarty, mas colangiografia peroperatoria
y drenaje biliar con tubo en T de Kehr por via totalmente video-
laparoscopica (ver Figura 1). En la colangiografia peroperatoria
se constatd buen pasaje de contraste a duodeno sin imagenes de
defecto de relleno residuales. Posterior a la cirugia la paciente
evolucioné de forma favorable, iniciando tolerancia a la via oral
en el primer dia post operatorio. En el quinto dia de post ope-
ratorios se realiza una colangiografia trans Kehr en la cual se
constata buen pasaje de contraste al duodeno, sin evidencia de
fugas ni senales de vacios sugerentes de calculos residuales (ver
Figura 2). La paciente egresa al sexto dia de postoperatorio sin
complicaciones, con buena tolerancia via oral, sin algias espon-
taneas ni infecciones y con planes de retiro de tubo de Kehr a los
45 dias post quirtrgicos. Se realizo el retiro del tubo de Kehr a
los 45 afos 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 realizé la

coledocotomia, y los puntos de sutura

>

Figura 2. Colangiografia trans catéter de Kehr en el quinto dia postoperatorio, no
observandose fugas ni defectos de relleno en la via biliar.
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DISCUSION

La presencia de coledocolitiasis como patologia biliar es muy
frecuente en nuestro medio, estando indicada la CPRE ante la
presencia de esta para la extraccion de calculos y la colecistec-
tomia profilactica en las 48 horas posteriores a la realizacién de
la CPRE a fin de evitar futuras complicaciones. Cuando la co-
ledocolitiasis no puede ser resuelta por via endoscdpica se pro-
cede a la resolucion quirdrgica?, no existiendo un gold standard
para tratamiento quirurgico, pudiendo ser elegido el abordaje
convencional o via videolaparoscopia. Varios estudios, tanto a
nivel local como internacional, concluyen que la coledocotomia
y extraccion de célculo con o sin colocacién de drenaje de tubo
en T de Kehr es una opcién segura de tratamiento®*” y segtin los
hallazgos de Yegros-Ortiz et al” no existen diferencias significa-
tivas en la morbi-mortalidad con la colocacion o no de drenaje
trans Kehr posterior a la coledocotomia. Canullan et al*> En su
trabajo proponen una supremacia en la eficacia de la extraccién
por via transcistica antes que por la via transcoledociana. En
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nuestro caso se decidio la coledocotomia con colocacion de dre-
naje trans Kehr debido a la ausencia de papilotomia endoscépica
previa, lo que implica la colocacién de un drenaje para descom-
presion de la via biliar.
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RESUMEN
El carcinoma basocelular, es una patologia de presentacién frecuente
centros nacionales de referencia. La region del ala nasal sufre una des-
ventaja con respecto a otras regiones del cuerpo debido a su exposicion
prolongada a la luz solar. Pero, estos tumores son de buen prondstico en
general. La falta de diseminacién linfatica y de metéstasis a distancia los
hacen bastante controlables. El colgajo bilobulado representa una exce-
lente opcion para defectos pequeios en esta region, es practico y deja
resultados estéticos excelentes.

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

ABSTRACT
Basal cell carcinoma is a common condition throughout medical centers
in Paraguay. The 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. The lack of nodal
dissemination and distant metastasis makes them quite manageable.
The bilobed flap is an excellent option for small defects in this region; it
is practical and yields excellent aesthetic results.

Keywords: basal cell carcinoma, surgical flaps, ultraviolet radiation.

INTRODUCCION

El Carcinoma Basocelular (CBC) representa una enfermedad
cutanea cada vez mas frecuente en la poblacién mundial, Para-
guay no es la excepcion. Diversos factores han contribuido para
la mayor prevalencia e incidencia de esta enfermedad, factores
que son facilmente encontrados en la poblacion nacional.!

En trabajos realizados por la Universidad Nacional de Asun-
cion, la poblacién mayormente afectada son los adultos mayores
(50 a 59 Anos) con una ligera predisposicion al sexo femeni-
no (54,6%). Estos pacientes acuden tempranamente debido a
que estas lesiones se encuentran en la regién facial e invaden
los tejidos y estructuras adyacentes por extension directa, y por
ende dejan deformidades estéticas importantes si son dejados a
libre evolucidn, mas rara vez produce metastasis. Generalmente
son de presentacion tnica pero, pudiendo pueden ser multiples
como el sindrome Gorlin-Gotz.? Existen diferentes subtipos,
pero el subtipo mds frecuente es nodular ulcerativo, siendo la
cirugia el tratamiento mas efectivo en la mayoria de los casos.’

La reseccion quirurgica de defectos pequefios con la recons-
truccién con un colgajo bilobulado es ideal en regiones de la
cara. El colgajo de transposicién bilobulado o mamelonado tie-
ne caracteristicas ideales que se citan:

- Escercano al defecto

- Posee suficiente tamafo

- Volumen suficiente para cubrir el defecto

- Minimas tracciones durante su realizacion.*

El margen de seguridad en lesiones menores a 2 cm y con
limites bien definidos 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 subcutaneo. El movimiento de pivot de
este colgajo se encuentra entre 90° a 100°. Esta variabilidad de
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movimientos brinda excelentes resultados estéticos.*

Exponemos en este trabajo de dos casos clinicos, el manejo
de estos pequefios tumores cutdneos y la versatilidad del colgajo
bilobulado una vez dominado sus principios

CASOS CLINICOS

CASO 1

Paciente femenina de 83 afos, proveniente de la ciudad de Con-
cepcion. Vista en primera consulta por el servicio de dermato-
logia por lesién ulcerada en rostro. Sin antecedentes patolégicos
de relevancia y sin patologias asociadas. Se dedica a trabajos en
el campo con variadas horas de exposicién solar, muchas veces
sin proteccidn fisica. Como antecedentes quirtrgicos cabe desta-
car lesion similar en el vermiliion de labio superior que requiri6
tratamiento quirdrgico también por CBC sin recidivas locales.

Se presenta con una evolucién de 3 ailos aproximadamente.
De aspecto eritematoso — ulcerado con un tamafio aproximado
de 0,5 cm con forma ovalada y de bordes mal definidos, con di-
ferentes tonos de color (Figura 1).

Con la exposicion solar presentaba picazén y dolor local.
Refiere latencia de dicha lesion por un periodo de 2 afos sin
cambios. En los ultimos 6 meses presenta reaparicion de los sin-
tomas y cambios en las dimensiones, llegando hasta los 1,5 cm.

Por consultorio se realiza biopsia de la lesion en forma am-
bulatoria que confirma el diagndstico de CBC ulcerado infil-
trante hasta dermis reticular (Figura 1, panel A). Bajo anestesia
general balanceada se realiza se demarca el diseiio del colgajo
por transposicién modificado, con un solo lobulo, 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 tension utilizando sutura monofilamento no reabsorbible 3.0
(Figura 1, Panel D). El informe patoldgico final retorna CBC
infiltrando hasta dermis reticular con margenes libres de lesion.

CASO 2

Paciente femenina de 82 afos, jubilada, procedente de Asun-
cion. Sin antecedentes patoldgicos personales. Refiere cuadro
de 1 afio aproximadamente de evolucién de pequeiia ulceracion
costrosa de 0,5 cm localizada en el ala de la nariz. En los dltimos
meses aumenta de tamafo de con cambios en la tonalidad. Ante
la descamacion presenta sangrado espontaneo.

En la ultima semana el dolor se hace mds intenso, con fre-
cuente sangrado. Cabe mencionar que la paciente realizaba
muchas actividades de ocio al aire libre y sin proteccién contra
radiacion solar.

Con el diagnéstico previo de CBC por biopsia, y debido a la
ubicacion de la lesion en el ala de la nariz a mas de 5mm del bor-

Figura 1. Caso clinico 1. Panel A: imagen previa del CBC. Panel B: disefio del colgajo de trans-
posicién modificado con un solo I6bulo. Panel C: reseccion de la lesiéon con margenes de 1cm,

donde se observa amplio movimiento de pivot del colgajo. Panel D: aspecto final del colgajo con
sutura sin tension.
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Figura 2. Caso clinico 2. Panel A: se observa lesién 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 tesnsion.

Panel D: Reultado estético de la cicatriz a los 4 meses del postoperatorio.

de inferior de la misma, bajo anestesia general balanceada se rea-
lizaron los colgajos con mérgenes de seguridad de 7mm aproxi-
madamente (Figura 2, Paneles A y B). Luego de la comprobacion
de la no existencia de tension y el correcto movimiento de pivot
se realizd el cierre con sutura monofilamento no absorbible 4.0
(Figura 2, panel C). Por patologia se confirmé el diagnéstico con
margenes libres. La paciente presenta un buen resultado estético
en el postoperatorio alejado (Figura 2, panel D).

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

El colgajo bilobulado es el que mejor encaja en defectos cir-
culares del tercio caudal de la nariz ademads 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 més incisiones curvilineas que no
son paralelas a las lineas de tension - relajacion del paciente. Es
especialmente notorio cuando se usan en pacientes con piel muy
gruesa con muchos foliculos sebdceos o hiperplasia.

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

Este colgajo se caracteriza por su excelente aplicacion en la
region naso geniana, principalmente ala de la nariz, su versatili-
dad, fécil disefo y excelentes resultados estéticos una vez cono-
cidos y dominados la técnica.

Para defectos de tamafio pequeiio, los colgajos de rotacion
o de avance como los mamelonados o bilobulados son una ex-
celente opcidn para el paciente. Con defectos mds extensos, y la
necesidad de colgajos de espesor total, los colgajos microvascu-
lares o los colgajos de espesor serian las primeras opciones. Mu-
chos de estos colgajos mds complejos poseen contraindicaciones
como: radiaciones previas en la zona o enfermedades arterios-
clerdticas del cuello que podrian interferir en su realizacién. En
muchos centros hospitalarios de Paraguay, los colgajos de rota-
cién o avance como el bilobulado, representan una verdadera
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opcion a la hora de reconstruir los defectos.”

En un estudio retrospectivo se demostré que las recons-
trucciones con colgajos no microvasculares presentan mayores
satisfacciones entre pacientes, mejor coordinacion del tejido,
mejor tono y color de piel, ademas de proveer menores estan-
cias hospitalarias comparados a las técnicas con reconstruccion
microvasculares.®

Se reconoce que es un colgajo apto especialmente para po-
blaciones mayores o con algun tipo de comorbilidades severas
como la malnutricién sanguinea o que presenten alguna contra-
indicacién médica. Lo hacen ideal para defectos pequeiios y con
buena laxitud de la piel. °
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Caso clinico: hemorragia digestiva
alta grave y covid-19

Clinical case: severe upper gastrointestinal bleeding and covid-19
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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 endoscépico es un
desafio para el paciente debido al riesgo de insuficiencia respiratoria,
como para el personal de salud debido al riesgo de transmisién aérea.
Presentamos un caso clinico atipico 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.

INTRODUCCION

El sindrome respiratorio agudo severo SARS-CoV-2 determina
la enfermedad por COVID-19, enfermedad viral de transmisién
aérea que rapidamente se convirtié en una pandemia en el afio
2020". SARS-CoV-2 presenta afeccién principalmente respirato-
ria, actualmente se conocen manifestaciones gastrointestinales,
cardiacas y renales. Los sintomas gastrointestinales se presentan
hasta el 35 % de los pacientes siendo estos vomitos y diarrea'X’.
Es excepcional que un paciente con coronavirus se presente con
hemorragia digestiva alta.

CASO CLINICO
Paciente de 43 afnos, sexo masculino, HTA en tratamiento con
losartan 50mg/dia, hemiparesia izquierda debido a un accidente
cerebrovascular. No antecedentes de ingesta de antiinflamato-
rios, analgésicos, antiagregantes o anticoagulantes.

Consultéd por nduseas y vémitos de contenido gastrico. He-
modinamia estable, anemia clinica. El tacto rectal, evidencid es-
finter normotonico, y melena al guante.

Se constatin una hemoglobina 7,5 g/dl, y el paciente fue trans-
fundido con dos volimenes de gldbulos rojos. Por encontrarse en
época de pandemia se realizé hisopado nasofaringeo, prueba de
PCR positivo para COVID-19, cursando 4to dia de enfermedad.

Se realiz¢ fibrogastroscopia de urgencia que evidenci lesiéon
extensa a nivel infrapilérico extendiéndose hasta la segunda
porcién del duodeno, con vaso sangrante aislado (Forrest 1A),
sin lesion ulcerada. Hemostasis mediante esclerosis endoscdpica
con adrenalina (Figura 1, panel A y B).

Ingresé a unidad de cuidados intensivos, se inicié inhibi-
dores de la bomba de protones. Presenté a las 24 horas inesta-
bilidad hemodindmica, se realiz6 nueva fibrogastroscopia que
evidenci6 sangrado en jet posterior a la inyeccion de adrenalina,
se control6 mediante colocacion de clip hemostatico

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

El paciente evolucion6 de manera satisfactoria, agresando a
los 15 dias y continud con controles ambulatorios en policlinica.

DISCUSION

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

El epitelio gastrointestinal expresa la enzima convertidora de
angiotensina II, receptor de entrada viral, que se encuentra pre-
sente en esdfago, ileon y colon'*. No esta claro si SARS-CoV-2
dafia el epitelio y causa el sangrado o corresponde a multiples
factores, incluyendo el estrés por la enfermedad, el dafio epitelial
y la inflamacién activa de la mucosa por tormenta de citocinas®.

Varios autores han demostrado que el sangrado es mas fre-
cuente en la hospitalizacion lo que sugiere que este en relacion
al tratamiento o secundario a factores virales relacionados a la

*

Residente Cirugia General, Clinica Quirurgica 3.
Profesor Titular, Clinica Quirdrgica 3.
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Figura 1. Fibrogastroscopia de urgencias. Panel A: donde de observa sangrado arterial en jet en regién infrapilérica.
Panel B: vaso aislado sin lesiéon ulcerada luego de la hemostasia con adrenalina. Fibrogastroscopia de control. Panel
C: lesion a nivel infrapilorico, sin sangrado. Panel D: control endoscdpico de la lesién con clip.

enfermedad critica, en lugar de una lesién mucosa inducida por
el virus®. Un estudio multicéntrico demostré que el 80% de las
hemorragias digestivas estaban causadas por tlceras duodenales
o gastricas®. En nuestro caso clinico se observo una lesién ex-
tensa de topografia atipica (infrapildrico hasta duodeno II), no
ulcerada dénde protruia un vaso aislado.

El tratamiento de estos pacientes debe de llevarse a cabo en
un equipo multidisiplinario. En primer lugar realizar firobrogas-
troscopia de inicio en pacientes hemodinamicamente inestables
y/o sospecha clinica 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 beneficio de anticoagu-
lacidn, si bien se reconoce la coagulopatia inducido por CO-
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VID-19, razén por la cual la anticoagulacion es unos de los pila-
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Hamartoma neuromuscular y vascular de
intestino delgado: reporte de caso

Neuromuscular and vascular hamartoma of the small intestine:
a case report
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RESUMEN
Las neoplasias de intestino delgado son extremadamente raras (2%) y
generalmente malformativas, el hamartoma neuromuscular y vascular
es aun mas raro con aproximadamente 28 casos reportados desde 1982,
cuando fue descrito por primera vez. Como manifestaciones clinicas
mas comunes, se describen el dolor abdominal obstructivo y cuadros
oclusivos en la luz intestinal, sin embargo, también puede imitar carac-
teristicas clinicas de enfermedad inflamatoria intestinal y otras afeccio-
nes reactivas. En los estudios de imagen, se pueden observar signos de
estenosis, invaginacion intestinal o directamente una masa polipoide.
La reseccion quirtrgica 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 first 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 inflammatory 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.

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

Muchos casos publicados incluso ponen en duda la propia
existencia de esta patologia debido a su similitud clinica e histo-
légica con patologias reactivas como la enfermedad de Chron,

enteritis isquémica, o enteritis por radiacion, por lo cual ha sido
motivo de debate si la lesién realmente es un hamartoma o una
fase “quemada” de dichas patologias 7.

Se presenta el caso de una paciente de 67 afios con cuadro
de aproximadamente 2 meses de evolucién de heces negruzcas
y alteraciones en los habitos catarticos, en los estudios de ima-
gen se constatan signos de invaginacion intestinal por lo que la
paciente fue sometida a cirugia de reseccién del segmento ileal
afectado y anastomosis ileo - ileal con sutura manual en un solo
plano. La paciente present6 buena evolucion posterior al proce-
dimiento y fue dada de alta.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 67 afios presenta cuadro de aproximada-
mente 2 meses de evolucién de heces negruzcas y mareos sin
lipotimia por lo que acude a facultativo donde no se constatan
alteraciones hemodinamicas por lo que la paciente fue dada
de alta, refiere un segundo episodio aproximadamente 1 mes
después con descenso de hemoglobina hasta 5 g/dl que requi-
rié transfusion de 2 volimenes de glébulos rojos concentrados.
Ademas, refiere alternancia de episodios de diarrea y estrefi-
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 ecografia abdominal informa en hipogastrio y fosa iliaca
derecha una formacién redondeada al corte trasversal, formada
por capas concéntricas hipo e hiperecoicas (aspecto en escara-
pela) de aproximadamente 50mm de didmetro, dicha formacién
se contindia con asas delgadas, las cuales no se encuentran di-
latadas, aunque de paredes engrosadas (9mm de espesor) con
buena vascularizacién al Doppler color, peristaltismo intestinal
disminuido.
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Figura 1. Tomografia contrastada donde se constata invaginacién
intestinal de asas delgadas (A) proximal a la unién ileocecal.

&\ Vge's g '8
\\ VA% \

ﬁ Vit Ny
\ 6";([ \\f-‘.i 4 ?) A i e

Figura 3. Se observa en submucosa yeyunal, fasciculos
musculares desorganizados y numerosos vasos sanguineos
hemangiomatosos.

En la tomografia contrastada se constatan signos de invagi-
nacién intestinal de asas delgadas (ileales) proximal a la unién
ileocecal en la region del hipogastrio, las asas delgadas compro-
metidas presentan paredes engrosadas de hasta 7mm de espesor
con realce parietal presente sin signos de obstruccién intestinal
proximal asociada (ver Figura 1). Ademas, se realiza endoscopia
digestiva alta y colonoscopia sin hallazgos de valor.

Se realiza laparotomia exploradora donde se constata la in-
vaginacion ileo-ileal sin zona de transicién ni signos de oclusién
(ver Figura 2). Se procedié a la reseccion del drea afecta de apro-
ximadamente 25 cm de longitud a 90 cm de la valvula ileocecal
con anastomosis ileo.ileal termino-terminal con sutura manual
en un solo plano.

A la macroscopia, se constato la superficie externa amarro-
nada, heterogénea, lisa, con una superficie interna beige grisdceo
con pliegues intestinales conservados y pared de hasta 0,7cm de
espesor. Se observo en la superficie interna una formacién poli-
poide alargada de 11 cm de longitud y 3cm de didmetro, reves-
tida por mucosa beige grisdcea de aspecto irregular que dista a
6cm del margen de reseccién mas cercano.

A la histologfa dicha formacion polipoide se presenta reves-
tida por mucosa de intestino delgado benigna, sin atipias y ulce-
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Figura 2. Pieza quirurgica de reseccion intestinal incluyendo la zona
de invaginacion ileo-ileal.

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

rada en la porcion distal. En lamina 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
lesién correspondiente a la submucosa se observan numerosos
vasos de calibres diferentes, de aspecto anémalo. Los vasos ma-
yores con hialinizacién y cambios mixoides excéntricos a nivel
de la intima; otros se presentan con trombosis reciente, parcial-
mente recanalizada, estructuras venosas ectdsicas irregulares,
ademas de vasos pequenos de pared hiperplasica asi como cam-
bios vasculares de pequefio y mediano calibre que se extienden
parcialmente a la mucosa y a las vellosidades intestinales. Ade-
mas, se observa abundante tejido muscular liso desorganizado
alrededor de los vasos descriptos (ver Figuras 3y 4).

Los hallazgos macroscépicos e histologicos son compatibles
con hamartoma neuromuscular y vascular del intestino delgado
(11 cm) de patrén polipoide.

DISCUSION

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-



cha, en los que se observa una media de 53 afios como edad de
presentacion, generalmente a nivel de yeyuno e ileon, aunque se
ha reportado un caso en apéndice cecal > en nuestro caso la
paciente de 67 afos presenta la tumoracién a nivel ileal a 90cm
aproximadamente de la valvula ileocecal.

Como manifestaciones clinicas mds comunes, se describe el
dolor abdominal obstructivo y cuadros oclusivos en la luz intes-
tinal, sin embargo, también puede imitar caracteristicas clinicas
de enfermedad inflamatoria intestinal y otras afecciones reacti-
vas, sangrado gastrointestinal oculto y anemia por deficiencia
de hierro 2 En el caso de nuestra paciente, ambos cuadros se
presentaron ya que la misma present6 episodios de sangrado
ademads de alteracion en los hébitos catarticos.

En los estudios de imagen, se pueden observar signos de es-
tenosis, invaginacioén intestinal o directamente una masa poli-
poide® En el caso presentado, se pudo observar en la ecografia
una formacion redondeada al corte trasversal, formada por ca-
pas concéntricas hipo e hiperecoicas (aspecto en escarapela) de
aproximadamente 50mm de didmetro y en la tomografia, signos
de invaginacidn intestinal de asas delgadas (ileales) proximal a
la unién ileocecal en la region del hipogastrio.

Se presenta con proliferaciéon anormal, no neopldsica de ele-
mentos celulares que por lo general son parte de la mucosa y
submucosa gastrointestinal. Las lesiones neoplasicas de intesti-
no delgado ademas de ser extremadamente raras (2%) por lo ge-
neral son malformativas. Se reportaron casos con estenosis uni-
ca o multiple, o lesiones de masa similares a polipos simples que

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Dhruv S, Anwar S, Kashi M, Mukherjee I. Hamartoma neuromuscular
y vascular: ;punto de partida en la enfermedad de Crohn? ] Med Casos.
Agosto 2021;12(8):332-337. doi: 10.14740/jmc3727. Epub 2021 Jul 3.
PMID: 34434482; PMCID: PM(C8383593.

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 E, Giordano M, Frau G, Mascia R, Comella D, Rais M,
Casula G. Lamartoma neuromuscolare e vascolare dell'intestino tenue.
Presentazione di un caso clinico e revisione della letteratura [Neuromus-

también pueden ser tnicas o multiples ®?. En coincidencia con
nuestra paciente que presentd una lesion unica polipoide alar-
gada, revestida por mucosa beige grisicea de aspecto irregular.

A nivel histolégico, se observan elementos desorganizados
de fibras nerviosas no mielinizadas, asi como también células
ganglionares, fasciculos musculares y canales vasculares heman-
giomatosos que se encuentran en la mucosa y submucosa de la
pared del intestino delgado ™. En el caso de nuestra paciente,
se observo abundante tejido muscular liso desorganizado y mal
constituido y en la submucosa se observaron vasos de calibre
diferente y aspecto anémalo.

La reseccion quirtrgica es curativa y no se han registrado re-
currencias "%, en el caso presentado la cirugia fue realizada con
éxito y la paciente fue dada de alta 5 dias después con evolucién
favorable y sin recidivas hasta la fecha.

Declaracion de la contribucion de cada autor al trabajo
propuesto para su publicacién: Los tres participantes del tra-
bajo han aportado a la redaccién del borrador del articulo y la
revision critica de su contenido, asi como la revisién y aproba-
cién del trabajo final.

Fuentes de financiacion: Autofinanciado por los autores

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflic-
tos de interés.

Asuntos éticos: se han respetado los principios éticos para la
proteccion de la privacidad del paciente.

cular and vascular hamartoma of the small intestine. Report of a clinical
case and review of the literature]. Chir Ital. 2001 May-Jun;53(3):393-8.
Italian. PMID: 11452826.

5. Sasaki T, Furuhata T, Nishimura M, Ono T, Noda A, Koizumi H, Miyaji-
ma N, Otsubo T. An extremely rare case of neuromuscular and vascular
hamartoma of the appendix. Surg Case Rep. 2020 Aug 24;6(1):216. doi:
10.1186/540792-020-00970-2. PMID: 32833104; PMCID: PMC7445220.

6. Ayyanar P, Purkait S, Mishra TS, Patra S, Mitra S. Histopathologic
Spectrum of Neuromuscular and Vascular Hamartoma With Special
Reference to the Vasculopathic Phenomenon. Int J Surg Pathol. 2020
Jun;28(4):382-392. doi: 10.1177/1066896919890129. Epub 2019 Nov 24.
PMID: 31760840.

7.  Crothers JW, Zenali M. Neuromuscular and Vascular Hamartoma of
the Small Intestine: An Exuberant Reparative Process Secondary to
Chronic Inflammation. Int J Surg Pathol. 2015 Dec;23(8):673-6. doi:
10.1177/1066896915600518. Epub 2015 Aug 14. PMID: 26275621.

Cirugia paraguaya. Vol. 47; N 3.2023 | 39



Pares revisores de los numeros
del volumen 47:

Abed Mosciaro, Ricardo Elias
Acosta, Diosnel
Adé Torrent, Miguel
Aguilera Maidana, Domingo Javier
Cardozo Arias, Hernando Raul
Colucci, Alexandra
Fatecha, Sebastian
Ferreira Bogado, Miguel
Giménez Isasi, Mara Sofia
Godoy Ruiz Diaz, Rosana Edith
Gonzalez Ayala, Daisy Analia
Gonzalez Pereira, Maria Lorena
Herrera Cabral, Héctor Rolando (1)
Machain Vega, Gustavo Miguel
Martinez, Nelson
Riquelme Recalde, Evelyn Karina
Rotela Samaniego, Jorge Agustin
Samaniego, Castor
Sanchez Rivas, Maria Liz
Schaerer, Pablo
Segovia Lohse, Herald Rene
Villalba Aquino, Marcelo Damian
Yamanaka, Wataru

Yegros Ortiz, Carlos Dario

Acosta Castro, Dessiree - Venezuela
Duque, Carlos Simén - Colombia
Meza Garcia, Gerardo - México

Osorio Mallea, Jaime - Chile

40 | Cirugia paraguaya. Vol. 47; N° 3. 2023



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

CIRUGIA PARAGUAYA, 6rgano oficial de la Sociedad
Paraguaya de Cirugia, considerara para su publicacion
aquellos trabajos clinicos o experimentales relacionados
con cualquier especialidad quirurgica o de temas afines,
y que traten de contribuir en la ensefianza, desenvolvim-
iento o integracion nacional.

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

INFORMACIONES GENERALES

Los articulos presentados para publicaciones deberan ser
inéditos, escritos a doble espacio en Word, con letra Arial
12, separados, en formato de pagina tipo carta y debida-
mente numeradas. Las referencias, ilustraciones y tablas
deberan estar numeradas en orden de aparicion en el texto
con niimeros arabigos.

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

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

FORMAY ESTILO
Los articulos deberan ser concisos y en espafiol. Las abre-
viaturas deben ser limitadas a los términos mencionados
repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento del
texto y deberan ser definidos a partir de su primera uti-
lizacidon en paginas separadas y en el siguiente orden:

1- Titulo — titulo corto.

2- Resumen y palabras claves.

3- Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).

4- Introduccion.

5- Material y método.

6- Resultados.

7- Discusion.

8- Referencias Bibliograficas.

9- Datos para correspondencia: datos completos del

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

CATEGORIA DE ARTICULOS

1- EDITORIALES: Salvo excepciones, su redaccion
se hara por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese ntimero de la
Revista (maximo 6 paginas).

2- ORIGINALES: Publicacion de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirurgicas
que permitan ampliar e emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Método. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al nimero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.

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

4- CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendrd un maximo de 4 paginas.

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

ORGANIZACION DE ARTiCULOS
1- PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espaiiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-

Cirugia paraguaya. Vol. 47; N° 3.2023 | 41



cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucion de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores sera un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

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

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

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

DISCUSION: El autor intentara ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segiin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas serdn mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-
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tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete 0 mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et al.:
Titulo del trabajo en idioma original: abreviatura
del nombre de la Revista acorde a con la utilizacion
por el Index Medicus: afio de publicacion, volimen
y pagina primera y ultima del trabajo.

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

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

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

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

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

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