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EDITORIAL

Cierre del ano 2021

Closure of 2021

Helmut Alfredo Segovia Lohse*

Con el presente nimero finalizamos un aflo mas con la
revista Cirugia Paraguaya. Con jubilo los autores, para-
guayos y extranjeros, han logrado alcanzar un ndmero
interesante de articulos originales y reporte de casos.

El afo 2022 trae consigo muchos desafios. La pande-
mia del COVID-19 aun esta presente en nuestro medio, de
hecho se ha publicado un reporte en el presente nimero.
La brecha que genera la disparidad de género como cita

uno de los articulos a continuacion debe ser balanceada.

Y en relacion a la revista, se implementar4 el sistema
“Open Journal System” para la recepcion y gestion de los
manuscritos, como parte del proceso de certificacion de
la revista a través de SciELO. Del mismo modo se actua-
lizardn las normas y requisitos de publicacién, a fin de
dar una mayor celeridad y seguimiento a los articulos
recibidos.

San Lorenzo, Paraguay
*

Editor. Revista Paraguaya de Cirugia, Sociedad Paraguaya de Cirugia. Asuncion, Paraguay
Jefe de Sala. Segunda Cdtedra de Clinica Quiriirgica del Hospital de Clinicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asuncion,

Jefe de Cirugia y Docencia. Hospital General de Lambaré, Lambaré, Paraguay
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Articulo Original

Manejo nutricional e inicio de la via oral en la
pancreatitis aguda biliar. Revision de casos en la Segunda
Catedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas
del periodo 2013-2018

Nutritional management and oral feeding initiation in acute
biliary pancreatitis. Review of cases in Sequnda Cdtedra de
Clinica Quiruargica, Hospital de Clinicas, period 2013 - 2018

Gustavo Machain Vega*
Gerson Nayar Villasanti**
Carlos Medina**

Herald Segovia Lohse***
Evelyn Karina Riquelme Recalde#
Alba Chaparro Mancuello#

Segunda Cdtedra de Clinica Quirirgica del Hospital de Clinicas. Facultad de Ciencias Medicas.
Universidad Nacional de Asuncion, San Lorenzo, Paraguay.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre el inicio de la via oral con la
severidad de la pancreatitis aguda biliar. Materiales y Método: estudio
observacional, analitico, de pacientes de 18 0 mas afos con pancreatitis
aguda biliar durante 2008-2013. Resultados: en 95 casos de pancreatitis
aguda, 69 fueron mujeres y 26 varones, con un promedio de edad de 45
afios. Solo 29,4% presentaba peso normal, el resto entraba en sobrepeso
u obesidad. El reinicio de la via oral estaba en relacion con la severidad
de la pancreatitis, mas precoz cuando mas leve: leve 2 dias, moderada 3
dias, y severa 7 dias en promedio (ANOVA p=0,003). El inicio de la via
oral fue postergado por dolor abdominal persistente en 71 pacientes, en
23 por nduseas, y en 21 por distension abdominal. Solo hubo asociacién
significativa ante la distensién abdominal (OR=3,03 IC95% [1,09-8,42]
p=0,02). 22 pacientes tuvieron dos o mas criterios de SIRS; tenian 6 ve-
ces mas chances de tener un reposo gastrico mayor a 24 hs (OR=6,01
1C95% [1,98-18,19] p=0,001). En la realimentacién en el primer dia
pacientes con 24 hs de ayuno progresaban dieta hasta solidos, con 48
hs de ayuno hasta dieta blanda y pasando las 72 hs de ayuno quedaban
con liquidos claros (ANOVA p=0,01). Los niveles de albumina van dis-
minuyendo con el aumento de los dias de ayuno. (ANOVA p 0,002).
Conclusion: La severidad de la pancreatitis, la persistencia de sintomas
abdominales y a presencia de SIRS retrasan el inicio de la via oral en los

casos de pancreatitis aguda biliar, y cuanto mayor es el retraso se presen-
tan niveles de albumina mas disminuidas.
Palabras Clave: Via Oral, Ayuna, Pancreatitis Aguda.

SUMMARY

Objective: To determine the relationship between the initiation of oral
feeding with the severity of acute biliary pancreatitis. Materials and
Methods: observational and analytical study of patients with age 18 or
over, with acute biliary pancreatitis during period 2008-2013. Results:
in 95 cases of acute pancreatitis, 69 were women and 26 men, with an
average age of 45 years. Only 29.4% had normal weight, the rest were
overweight or obese. The restart of the oral feeding was related to the
severity of pancreatitis, earlier when mildes: mild 2 days, moderate 3
days, and severe 7 days on average (ANOVA p = 0.003). The start of oral
feeding was delayed due to persistent abdominal pain in 71 patients, in
23 due to nausea, and in 21 due to abdominal distention. There was only
a significant association with abdominal distention (OR = 3.03 95% CI
[1.09-8.42] p = 0.02). 22 patients had two or more SIRS criteria; they
were 6 times more likely to have a gastric rest longer than 24 hours (OR
= 6.01 95% CI [1.98-18.19] p = 0.001). On refeeding, on the first day,
patients with a 24-hour fast progressed to a solid diet, with a 48-hour
fast to a soft diet, and after the 72-hour fast they were left with clear lig-
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** Médico de guardia

*** Jefe de residentes de cirugia general

# Residente de 3er afio
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uids (ANOVA p = 0.01). Albumin levels decrease with increasing fasting
days. (ANOVA p 0.002). Conclusion: The severity of pancreatitis, the
persistence of abdominal symptoms and the presence of SIRS delay the
initiation of the oral feeding in cases of acute biliary pancreatitis, and the
longer the delay, the lower the albumin levels.

Keywords: oral feeding, acute pancreatitis, fasting

INTRODUCCION

La pancreatitis aguda se define como una inflamacién subita
desarrollada sobre una glandula pancredtica previamente sana
que suele seguirse, en general, de una curacién sin secuelas.
Esta patologia involucra un amplio espectro de enfermedad
desde el edema del parénquima leve hasta la pancreatitis seve-
ra necrotizante o hemorragica."? La mayoria de los pacientes
con pancreatitis aguda desarrollan un curso leve pero cerca
de un 15-20% progresan a pancreatitis aguda severa definida
como la presencia de falla organica (shock con presion arterial
sistolica menor 90mmHg, hipoxemia con PO2 menor o igual
a 60mmHg, insuficiencia renal con creatinina mayor a 2mg/dl
después de adecuada hidratacion, o sangrado gastrointestinal
mayor a 500cc/24hs) o complicaciones locales (como necrosis,
colecciones) la cual estd asociada a una tasa de mortalidad del
3-5% a pesar de los avances en su manejo.(?

Considerando las repercusiones metabolicas y nutriciona-
les de la pancreatitis aguda existen asimismo diferencias entre
los tipos de pancreatitis. En tanto que la pancreatitis edemato-
sa suele producir una situacién de estrés metabolico de grado
leve-moderado, la pancreatitis necrohemorragica da lugar a un
estrés metabolico de mayor nivel. Los cambios metaboélicos en la
pancreatitis aguda originan, como en otros pacientes graves, una
situacion de hipermetabolismo con hipercatabolismo (proteoli-
sis, lipélisis e hiperglucemia).®

El soporte nutricional no estd indicado en todos los pacien-
tes con pancreatitis aguda. Los pacientes que se van a beneficiar
de un soporte nutricional precoz son aquellos que presentan una
pancreatitis aguda severa.®”

Los pacientes con indices de gravedad menores (leve mo-
derada) probablemente no requieran un soporte nutricional
agresivo y puedan ser manejados con sueroterapia y analgesia.
No obstante, la presencia de complicaciones, o la incapacidad
de conseguir una adecuada ingesta de nutrientes (al menos el
50% de sus requerimientos) en la primera semana de ingreso,
serfan motivos para la indicacién de un soporte nutricional es-
pecializado. “

La necesidad de cirugia o el desarrollo de complicaciones
relacionadas con la pancreatitis (ascitis, colecciones, fistulas) no
modifica la indicacién del soporte nutricional, que debe seguir
basado en el nivel de gravedad y en la eficacia en la ingesta de los
requerimientos nutricionales por parte del paciente. ¢

En lineas generales, la nutricién enteral estaria indicada en
pacientes con pancreatitis aguda severa siempre que no ocasio-
ne dolor, ascitis, o incremento de las cifras de amilasa sérica. El
aporte de nutrientes en el tubo digestivo no estimula la secre-
cion pancredtica si la infusion se realiza distalmente al dngulo de
Treitz. La nutricién enteral transpildrica, a través de una sonda
naso-yeyunal o mediante yeyunostomia por catéter, es una via
de acceso segura en la pancreatitis aguda severa.®?

Se debe intentar un abordaje enteral en las primeras 48 ho-
ras del ingreso. En comparacion con la nutricién parenteral,
la nutricién enteral (yeyunal) puede acomparfiarse de ventajas
evolutivas, como el descenso en las complicaciones infecciosas,
aunque no muestra un descenso en la mortalidad. ¥

En los pacientes que reciban nutricion enteral, la dieta de

eleccion deberia ser la que menos estimule la secrecién pancred-
tica: dieta oligo-monomérica y baja en triglicéridos de cadena
larga. No obstante, las dietas poliméricas pueden ser utilizadas
igualmente en estos pacientes y son, incluso, mejor toleradas. ¢

El presente estudio tiene por objetivo determinar la relacién
entre el inicio de la via oral y las variaciones de presentaciones
en la pancreatitis aguda biliar en el servicio de la Segunda Céte-
dra de Clinica Quirtrgica del Hospital de Clinicas.

MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo de
corte transversal. El muestreo fue no probabilistico de casos
consecutivos de pacientes de ambos sexos de 18 afios 0 mas con
pancreatitis aguda biliar ingresados en el servicio de la Segun-
da Cétedra de Clinica Quirurgica del Hospital de Clinicas en el
periodo 2013-2018.

Las variables medidas fueron: edad, sexo, IMC, grados de
severidad de la pancreatitis, sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS), dias de ayuno e inicio de via oral, motivo de re-
traso de inicio de la via oral. Se utiliz6 el programa Epilnfo™ 7.2
para la gestion de los datos. Para la estratificacion de la severidad
se utilizo la calsificacion de Atlanta revisada de 2013.

Se mantuvo la confidencialidad de los pacientes y de los datos.

RESULTADOS

En una serie de un total de 95 casos de un periodo de 5 afios, 69
(73%) fueron mujeres y 26 (27%) varones. Todos ellos habian in-
gresado por el servicio de urgencias del Hospital de Clinicas. El
promedio por edad en general fue de 45 anos, mientras que por
sexos fue de 42,5 aios para las mujeres y 51,7 para los varones.
E175% de los casos tuvo entre 30 afios y 58 afos. De acuerdo ala
severidad 71 casos fueron leves, 21 moderados y 3 severa.

Al estudiar el IMC, la mayoria de los pacientes se encontra-
ba en rango de sobrepeso (37,9%) mientras que menos de un
tercio de los mismos tenia pero normal. (Ver Gréfico 1) Cabe
destacar que no hubo asociacion entre el IMC de los pacientes y
el inicio de la via oral (ANOVA = 0,6).

El tiempo de inicio de la via oral fue variado, teniendo la
mayoria de los pacientes 1 dias de reposo gastrico (49,46%), lle-
gando incluso hasta los 12 dias de reposo gastrico en un caso
(promedio 2,14 dias + 1,79). Este enlentecimiento en el inicio de
la via oral se vio en asociacién al grado de severidad de la pan-
creatitis de los pacientes: los casos leves la iniciaban en general
al segundo dia (promedio 1,79 £ 0,96), los casos moderados al
tercer (2,8 £ 2,75) y los severos al séptimo, en promedio. (ANO-
VA p=0,003). Ver Grdfico 2.

Se constat6 una relacion inversa entre el nivel de albiimina
de los pacientes y el dia de inicio de la via oral: cuanto més tar-
daban en iniciar la via oral menor nivel plasmatico de albumina
tenian. (ANOVA p 0,002). Ver Grdfico 2.

Como principal causa del retraso de la via oral se consta-
taron el dolor persistente en 71 pacientes (74,7%). Otras cau-
sas halladas hasta en un cuarto de los casos fueron las nduseas
con o sin vomitos y la distensién abdominal, aunque solo esta
ultima fue hallada con significancia estadistica para el ayuno.
(OR=3,03, p=0,02)

En esta serie se pudo determinar que 22 pacientes (23,15%)
presentaban dos o mds criterios de SIRS. Al relacionar esto con
el inicio de la via oral, los pacientes que presentaban SIRS te-
nfan 6 veces més chances de tener un reposo gastrico mayor a 24
horas en comparacién con aquellos que no presentaban dichos
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criterios (OR=6,01 [1,98-18,19] p=0,001).

De 7 pacientes en quienes se prolongé mas de 72 horas el
inicio de la via oral se recurrio a la nutricion enteral por sonda
en 6 casos y solo en uno a nutricion por via parenteral. La nutri-
cion enteral se realizé en promedio por 9,1 dias.

Entre los alimentos introducidos durante el primer dia en
37 pacientes (38,9%) fue dieta sélida, 26 (27,3%) progresaron
a dieta blanda o pastosa y 27 pacientes (28,4%) quedaron con
liquidos claros.

DISCUSION

La realimentacion oral precoz en pacientes con el diagnostico de
pancreatitis aguda es una opcion vélida y muy utilizada actual-
mente en el tratamiento de la patologia biliar. Varios grupos de

estudios estin de acuerdo en la realimentacion precoz una vez
que hayan desaparecido sintomas como dolor nauseas o vémi-
tos, asi como exponen en sus publicaciones Wen Fu Tan et al,
Lobo et al y Sathiaraj et al. 1912

Sathiaraj et al propusieron un tipo de inicio precoz de ali-
mentacion en dos grupos, uno con dieta liquida clara y otro con
dieta liviana, obteniendo una dieta plena a las 6 dias en los pa-
cientes que inician con liquidos claros, aqui encontramos una
diferencia con nuestro grupo donde el inicio de la via oral en
promedio es a las 48 horas en pancreatitis agudas biliar leve, asi
como en las publicaciones de Wen Fu Tan et al reportan inicio
de la via oral mas prolongados llegando a las 4 dias debido a
sintomas como dolor acompanado de nauseas o vémitos como
factores més prevalentes. 1°12)
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La publicacion de Lobo et al coincide con el presente estudio
sobre la importancia del reinicio de la via oral, aunque presentan
dias de inicio de la via oral mas prolongadas que en nuestra se-
rie, aunque no lo relaciona con el nivel de albumina, que en esta
serie demuestra va disminuyendo con el retraso del inicio de la
via oral. Todas las publicaciones de los grupos de Wen Fu et al,
Lobo et al. y Sathiaraj et al. refieren que la realimentacién por via
oral se ve suspendida en la mayor parte de los casos por dolor,
seguido de distencion con nauseas, lo cual coincide con nuestras
publicaciones. 1°12)

En pacientes con criterios de SIRS en los primeros dias de
enfermedad se pudo determinar que desarrollan mas probabili-
dades de tener un reposo géastrico prolongado, y la literatura cita
que aumenta la estadia hospitalaria y las comorbilidades para el
paciente. Con este estudio se pudo determinar que determinar
que los pacientes que tuvieron mds tiempo de reposo géstrico,
fueron por la por severidad de la enfermedad, por persistencia
de sintomas o por poseer criterios de SIRS.
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RESUMEN

Introduccion: La coledocolitiasis se refiere a todo calculo alojado en la
via biliar principal. La forma mas frecuente es la coledocolitiasis secun-
daria, debido al paso del calculo desde la vesicula biliar al colédoco a tra-
vés del conducto cistico. Objetivo: Determinar la efectividad del trata-
miento endoscépico en la resolucion de la coledocolitiasis en el Servicio
de Endoscopia Digestiva del Hospital Nacional de Itaugud. Materiales
y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte
transversal. Resultados: Se evaluaron un total de 121 pacientes de los
cuales fueron mujeres 66,1% y varones 33,9%. La indicacion principal de
CPRE fue por criterio muy fuerte de la ASGE en el 77% de los casos. En
el 50,4 % de los mismos la CPRE fue positiva para extraccion de célculos;
en el 36,4 % la exploracion fue negativa y en un 13,2 % de los mismos la
CPRE fue fallida. La efectividad de la CPRE en el servicio de Endoscopia
Digestiva fue del 79,2%. El factor principal de resolucion quirdrgica fue
la desproporcion calculo-colédoco. Las complicaciones mas frecuentes
post CPRE fueron la pancreatitis aguda con el 10,7% y la hemorragia con
el 1,7 %. Conclusion: La efectividad del tratamiento endoscépico de la
coledocolitiasis es alta dejando la resolucion quirurgica inicamente para
aquellos casos especiales donde los calculos sean dificiles de resolver ya
sea por las caracteristicas de los mismos, por las variaciones anatémicas
de la via biliar, historia de cirugia previa entre otros.

Palabras claves: Coledocolitiasis, CPRE.

SUMMARY

Introduction: Choledocholithiasis refers to any stone lodged in the main
bile duct. The most common form is secondary choledocholithiasis, due
to the passage of the stone from the gallbladder to the common bile duct
through the cystic duct. Objective: To determine the effectiveness of en-
doscopic treatment in the resolution of choledocholithiasis in the Diges-

tive Endoscopy Service of the National Hospital of Itaugua. Materials
and methods: Observational, descriptive, retrospective cross-sectional
study. Results: A total of 121 patients were evaluated, of which 66.1%
were female and 33.9% male. The main indication for ERCP was by very
strong criteria of the ASGE in 77% of the cases. In 50, 4% of them ERCP
was positive for stone extraction; in 36.4% the exploration was negative
and in 13.2% of them the ERCP was unsuccessful. The effectiveness of
ERCP in the Digestive Endoscopy service was 79.2%. The main factor
for surgical resolution was the calculus-common bile duct dispropor-
tion. The most frequent complications after ERCP were acute pancreati-
tis with 10.7% and hemorrhage with 1.7%. Conclusion: The effectiveness
of endoscopic treatment of choledocholithiasis is high, leaving surgical
resolution only for those special cases where stones are difficult to re-
solve, either due to their characteristics, anatomical variations of the bile
duct, history of previous surgery, among others.
Key words: Choledocholithiasis, ERCP.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis se refiere a todo calculo alojado en la via bi-
liar principal; la forma mds frecuente es la coledocolitiasis se-
cundaria, debido al paso del calculo desde la vesicula biliar al
colédoco a través del conducto cistico.!

En la actualidad los principales métodos diagnosticos de la
coledocolitiasis son la Colangioresonancia magnética (CRM) y
la ultrasonografia endoscépica (USE).?

El tratamiento ha evolucionado de forma significativa desde
que se realiz6 la primera coledocotomia quirdrgica convencio-
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nal en 1889. La colangriopacreatografia retrégrada endoscopica
(CPRE) con esfinterotomia endoscdpica (EE) y extraccion de
célculos se describi6 por primera vez en 1974 y ha sido una es-
trategia de tratamiento de primera linea para la coledocolitiasis
durante las ultimas dos décadas; permite mediante un endos-
copio de visién lateral canular la papila y opacificar la via biliar
inyectando contraste y mediante la esfinterotomia endoscépica
la extraccion de célculos.

En diversos centros las tasas de éxito informadas para la eli-
minacién de célculos del conducto biliar principal mediante la
CPRE suelen oscilar entre el 87% y el 100% con tasas de morbi-
lidad aceptablemente bajas.?

En el afio 2019 la Sociedad Estadounidense de Endoscopia
Digestiva Gastrointestinal (ASGE) propuso pautas para la sos-
pecha de coledocolitiasis basadas en valores de laboratorios e
imdgenes donde los pacientes fueron clasificados en grupos de
bajo riesgo, riesgo intermedio y alto riesgo de coledocolitiasis.*

Los calculos en la via biliar comun en la ecografia abdomi-
nal, la colangitis ascendente clinica o una bilirrubina total > 4
mg/dl junto con un conducto biliar comdn dilatado son defi-
nidos como criterios de alto de riesgo para coledocolitiasis y la
CPRE es mandatoria.’

En la actualidad la exploracién quirtrgica se reserva solo
para aquellos casos en donde no se ha logrado resolver la co-
ledocolitasis dada las caracteristicas de los célculos, las varia-
ciones anatomicas de la via biliar, los antecedentes quirurgicos;
entre otros.®

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional descriptivo de corte temporal transversal.
En pacientes internados en el servicio de cirugia general y ur-
gencias del Hospital Nacional de Itaugud durante el periodo de
marzo 2019 a abril 2021. Se incluyeron pacientes de entre 18 a
90 afios de edad con indicacién de CPRE segun los criterios de
la ASGE. Se excluyeron pacientes internados en otros servicios
meédicos del Hospital Nacional de Itaugud; pacientes con indi-
cacién de CPRE por patologia neopldsica, pacientes con fichas
incompletas. Para la recoleccion de datos se diseflo un instru-
mento recolector de datos en donde se incluyeron todas las va-
riables, los datos fueron obtenidos del servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Nacional mas las fichas clinicas de los pa-
cientes estudiados. Los datos fueron registrados en el programa
informatico Microsoft Office Excel 2010 y fueron resumidos se-
glin la naturaleza de las variables; para las variables cualitativas
se calcul6 frecuencia absoluta y relativa y para las cuantitativas
el promedio y medidas de dispersion.

Los hallazgos de la CPRE se definieron como sigue: negati-
va, si pudo ser realizada y no se constato coledocolitiasis; reso-
lutiva, si se lograron extraer la/s coledocolitiasis hallada durante
el procedimiento; y fallida si se consté la presencia de coledoco-
litasis pero no logro extraerse.

El presente estudio respeta las bases de ética médica ya que
no producira maleficencia alguna a los pacientes; asi mismo se
solicito la autorizacién correspondiente al responsable del servi-
cio para acceso a la informacion; se guardé especial privacidad
en cuanto a la identidad y datos personales de la poblacion en
estudio.

RESULTADOS

Se evalué a 121 pacientes de los cuales 80 fueron mujeres
(66,1%) y 41 varones (33,9%). se decidié clasificar por grupos
etarios segun la Tabla 1.

Tabla 1: Distribucion de los pacientes segun la edad. n=121

Rango (en afios) n %
20-39 53 44%
40-59 34 28%
60-79 30 25%
80-90 4 3%

Total 121 100%

Del total de pacientes en quienes se realizaron CPRE, 94
(77,7%) cumplieron al menos 1 criterio muy fuerte, mientras
que en 27 pacientes (22,3%) se realizé dicho procedimiento te-
niendo en cuenta los criterios fuertes. (Ver Tabla 2)

Tabla 2: Indicacion de CPRE

Criterios de ASGE n %
Muy Fuerte 94 77,7%
Fuerte 27 22,3%

Total 121 100%

Tabla 3. Efectividad de la CPRE. n=121

Efectividad Negativa Resolutiva Fallida

Colecistectomia previa 17 (60,7%) 9(32,2%) 2 (7,1%)

Sin colecistectomia previa 27 (29%)

44 (36,4%)

52 (55,9%)
61 (50,4%)

14 (15,1%)

Total 16 (13,2%)

Los hallazgos de la CPRE fueron: negativa en un 36,4% (44
casos), resuelta 50,4% (61) y fallida 13,2% (16). (Ver Tabla 3)

Con relacion a la efectividad de la CPRE en pacientes con
colecistectomia previa se observa que 17 de 28 pacientes (60,7%)
tuvieron una CPRE negativa y solo 2 (7,1%) de los pacientes tu-
vieron una CPRE fallida; en los pacientes no sometidos a ciru-
gias previas se observa que 14 de 93 (15,1%) de los pacientes
tuvieron una CPRE fallida.

Se observa que no hay evidencia estadistica para concluir
que la proporcién de pacientes con colecistectomia previa sea
diferente a la proporcion de pacientes que no tuvo cirugia previa
(p = 0,356) en cuanto a la efectividad de la CPRE.

Del total de pacientes evaluados se observa que en 61 de
los mismos (50,4%) la CPRE fue resolutiva, mientras que en 44
(36,4%) fue negativa y en 16 (13,2%) fue fallida. Con estos datos
se obtiene que el hallazgo de litiasis coledociana positiva fue en
un 61,1% (CPRE resolutiva + fallida). Ademas, la tasa de efecti-
vidad (extraccién de célculos cuando fueron hallados) alcanzé
un 79,2% (61/77 casos). (Ver Tabla 3)

Entre los factores de riesgo para CPRE fallida se incluyeron
la desproporcion calculo-colédoco; en la grafica 1 se observa
que los célculos mayores a 10 mm fueron los mds asociados a
CPRE fallida en comparacion con los calculos menores a 7 mm
que fueron resueltos por CPRE. (Correlacion r=0,64, p=0,008).
(Grdfico 1)

Las complicaciones mas frecuentes posterior a la CPRE
fueron: pancreatitis aguda con el 10,7% (13 casos), hemorragia
1,7% (2), y en el 87,6% (106) no se constaté complicacion.
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Grafico 1: Factores de resolucion quirdrgica: Tamafio del calculo.

DISCUSION

La colelitiasis es una enfermedad endémica que afecta hasta el
20% de la poblacidn, tanto en paises orientales como occidenta-
les. Entre el 10-20 % de los pacientes con esta patologia pueden
presentar coledocolitiasis de forma simultanea. Cerca de la mi-
tad de las personas con colelitiasis pueden ser asintomaticas, sin
requerir cirugfa, pero, en aquellas con coledocolitiasis, el trata-
miento es mandatorio, dado el riesgo de pancreatitis aguda o de
colangitis por obstruccién del flujo pancreatico o biliar.!

Durante muchos aios, el diagndstico de la coledocolitiasis
se confirmaba mediante la CPRE; sin embargo, en la actualidad
este diagnostico es relativamente facil y puede confirmarse me-
diante la CRM o USE.2

El desarrollo de nuevas técnicas e instrumentacién inno-
vadoras ha permitido el manejo incluso de casos complejos de
coledocolitiasis con CPRE y ha reducido significativamente la
necesidad de operaciones mayores para estos pacientes.’

En diversos estudios realizados se muestran una relacién de
3:1 o de 4:1 a favor del desarrollo de coledocolitiasis en el sexo
femenino; en el presente estudio también se corroboré una ma-
yor frecuencia en el sexo femenino en un 66,1% en comparacién
al 33,9% en el sexo masculino; esto podria explicarse por la pre-
sencia de los estrogenos endogenos que inhiben la conversion
enzimatica de colesterol a acidos biliares lo cual incrementa la
saturacion del colesterol en la bilis.*

Se muestran una proporcion creciente de coledocolitiasis en
relacién con la edad, con una frecuencia de un 9% a un 11%
entre los 31 y los 40 afos para llegar a ser del 48% entre los 71y
los 80 aflos segtin un estudio publicado en Cuba en el afio 2020.*

En cuanto a las indicaciones de CPRE en pacientes con sos-
pecha de coledocolitiasis se tienen en cuenta las pautas de la
ASGE 2019 en la cual se consideran como predictores de alto
riesgo aquellos cédlculos en la via biliar principal diagnosticados
por la ecografia abdominal o las imdgenes transversales y/o la
colangitis ascendente clinica o la bilirrubina total> 4 mg / dL
junto con un conducto colédoco dilatado que se definié como el
didmetro mayor a 6 mm con vesicula biliar intacta o > 8 mm en
aquellos con pacientes colecistectomizados.

En un estudio publicado en la revista Gastrointestinal En-
doscopy en el aflo 2017 de un total de 744 pacientes, 74 (9,9%)
sometidos a colangiografia endoscépica se clasificaron como
de baja probabilidad de coledocolitiasis; 396 (53,2%) como de
probabilidad intermedia frente a 274 como de alta probabilidad
(36,8%). Aunque los criterios de alto riesgo de la ASGE demos-
traron > 50% de probabilidad de que el paciente tuviera cole-
docolitiasis, mds de un tercio de los pacientes recibieron CPRE
diagnosticas; comparando con el presente trabajo de investiga-
cién donde se encontr6 un 36,4% de CPRE negativas.®

La ecografia abdominal ha demostrado tener una alta espe-
cificidad en la deteccién de la coledocolitiasis cercana al 97% en
diversas series publicadas; si bien no detecta la mayoria de las
litiasis en la via biliar puede aceptarse que si se visualizan con
claridad no se efectien mds pruebas de imagen adicionales para
plantear el tratamiento al paciente.”

Los calculos del conducto biliar comin de mas de 10 mm
de didmetro; especialmente los célculos de 15 mm se asocian
con menor tasa de éxito de extraccién endoscdpica y mayor ne-
cesidad de algun tipo de litotricia e instrumentacién; por ello al
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tener en cuenta este criterio como causal de CPRE fallida en el
presente trabajo se muestra una correlacion de r=0,64, la cual
resulta ser significativa (p=0,008).5

En cuanto a la presencia de coledocolitiasis en pacientes co-
lecistectomizados no se han reportado estudios que pongan en
evidencia una mayor dificultad de canulacion de la via biliar en
estos pacientes en comparacion con aquellos sin cirugias previas
datos que se correlacionan con los hallazgos de nuestra serie en
donde solo 2 (7%) de los pacientes colecistectomizados tuvieron
una CPRE fallida, estadisticamente no significativo.’

En un estudio publicado en la revista de Gastrointestinal
Endoscopy en el afio 2017 en cuanto a las complicaciones de
la CPRE se han encontrado como complicaciones principales la
pancreatitis aguda (1,3-6,7%), infeccion (0,6-5,0%), hemorragia
(0,3-2,0%) y perforacién (0,1-1,1%) en series prospectivas de
pacientes no seleccionados; sin embargo en dicha publicacion
se han identificado varias variables dependientes del paciente
como: edad joven, sexo femenino que sirven como factores de
riesgo de pancreatitis; de manera similar, la coagulopatia au-
menta el riesgo de hemorragia y la inmunosupresion aumenta
el riesgo de infeccion; por lo tanto, las estimaciones de riesgo
deben individualizarse para el paciente.®

Lo expuesto anteriormente se correlaciona con el presente
trabajo en donde las complicaciones mds frecuentes en los pa-
cientes estudiados fueron: la pancreatitis aguda con el 10,7%,
mientras que la hemorragia 1,7 %.

En cuanto a las tasas de éxito informadas de la CPRE parala
eliminacion de calculos de la via biliar principal estas suelen os-
cilar entre el 87% y el 100% con una tasa de eventos adversos del
6%-15% segun lo publicado en la revista de Endoscopia Gastro-
duodenal en el presente afo. En el Hospital Nacional de Itaugua
en la poblacidn estudiada (121 pacientes) se ha reportado una
tasa negativa de 36,4%, resolutiva de 50,4% y fallida de 13,2%,
con una tasa de complicaciones del 10%; influido por la disponi-
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RESUMEN
Introduccién: La autoria en una revista es muy apreciada tanto en el
ambito académico como en el sector privado. Aunque ha habido una
tendencia al alza en las publicaciones en medicina, la proporciéon de
mujeres entre los autores en la literatura médica varian mucho segtn
el campo, la posicion de autoria y la revista. Recientemente, las muje-
res han demostrado tener un mayor impacto en la literatura. En todo el
mundo, las mujeres han logrado avances sustanciales en la participacion
en la profesion médica. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio fue
observacional de tipo descriptivo, incluyendo todos los articulos (ori-
ginales y reportes de casos) publicados en la revista Cirugia Paraguaya,
durante el periodo 2011 al 2020. Resultados: Se publicaron 193 articulos.
Del total de autores solo 26,6% fueron mujeres, pero 69,9% de los articu-
lo tenfa como minimo un autor femenino. Como primer autor femenino
se encontrd un 20,7% de los articulos, y autor femenino correspondiente
en un 25,9%. Conclusion: Hay una disparidad de genero en relacion a
los autores de publicaciones en la revista Cirugia Paraguaya: muy poca
participacién de autores femeninos.

Palabras clave: femenino, autor, participacion, revista, cirugia ge-
neral

SUMMARY

Background: Authorship in a journal is highly appreciated both in ac-
ademia and in the private sector. Although there has been an upward
trend in medical publications, the proportion of women among authors
in the medical literature varies greatly by field, authorship position, and
journal. Recently, women have been shown to have a greater impact on
the literature. Around the world, women have made substantial strides
in participation in the medical profession. Materials and methods: ob-
servational cross-sectional descriptive study, including all articles (origi-
nal and case reports) published in the journal Cirugia Paraguaya, dur-
ing the period 2011 to 2020. Results: 193 articles were published. Only
26.6% of the total authors were women, but 69.9% of the articles had
at least one female author. As the first author, in 20.7% of the articles

were women, and the corresponding female author was 25.9%. Conclu-
sion: There is a gender disparity in relation to the gender authorship in
Cirugia Paraguaya journal: very little participation of female authors.

Keywords: women, authorship, participation, journal, general
surgery

INTRODUCCION

A pesar de la paridad de género en la participacion en la escuela
de medicina en los dltimos afos, la disparidad de género per-
manece en el nimero de médicos en ejercicio, con variaciones
por pais y especialidad . En todo el mundo, las mujeres han
logrado avances sustanciales en la participacion en la profesion
médica. Aproximadamente igual niimero de mujeres y hombres
ingresan y se graduan de la escuela de medicina en los Estados
Unidos y Reino Unidos 2. En paises del norte y este de Europa
como Rusia, Finlandia, Hungria y Serbia, las mujeres represen-
tan mds del 50% de los médicos activos ®; en el Reino Unido y
EE. UU representan el 47% y el 33% respectivamente. Incluso en
Japon, la nacién con el porcentaje mas bajo de mujeres médicas,
la representacion se duplicé entre 1986 y 2012 . Sin embargo, el
progreso en la medicina académica sigue rezagado y las mujeres
representan menos del 30% de la facultad clinica en general y
por menos del 20% de aquellos en el grado mas alto o en posi-
ciones de liderazgo ®.

Las carreras académicas exitosas a menudo dependen de la
publicacion de investigaciones revisadas por pares, sin embargo,
muchos sesgos sistematicos pueden obstaculizar especificamen-
te a las mujeres. Como ejemplo la posibilidad de sesgo incons-
ciente en la revisién que podria influir en la forma en que las
mujeres presentan su investigacion, junto con sub-representa-
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cién en los consejos editoriales de las principales revistas médi-
cas, lo que podria llevar a las revistas a tener menos probabilida-
des de priorizar temas mas cominmente estudiados por mujeres
o crear redes que pueden excluirlas. > Ademas, las mujeres estén
mal pagadas en relaciéon con sus homologos masculinos dentro
de centros académicos y reciben incentivos menores, menos tu-
torfa y patrocinio, enfrentan mds discriminacién y acoso abier-
tos, y a menudo hacen sacrificios personales o profesionales de-
bido a los roles de género tradicionales ©.

Aunque ha habido una tendencia al alza en las publicaciones
en medicina, la proporcién de mujeres entre los autores en la
literatura médica varian mucho segun el campo, la posicion de
autoria y la revista. Campos como obstetricia y ginecologfa, y
pediatria generalmente tienen tasas mads altas de autoria feme-
nina. Incluso dentro de estos campos, el porcentaje de autoras
depende del puesto de autor, siendo el ultimo autor o principal
(que tiene la representaciéon mds pequena), y en rango de autor
la representacion femenina es mayor entre los autores estudian-
tes de medicina y més baja entre los autores que son profesores
titulares @. Diferentes revistas tienen diferentes tasas de primera
autoria femenina y las mujeres son sub-representados como pre-
sentadores en las principales conferencias médicas. ¢-?

Recientemente, las mujeres han demostrado tener un mayor
impacto en la literatura. La autoria en una revista es muy apre-
ciada tanto en el ambito académico como en el sector privado.
Publicar es un factor importante que favorece en una residen-
cia en cirugia ademads influye en la aceptacion para puestos de
becas. Igualmente, la experiencia en investigacién ayuda a los
cirujanos a obtener posiciones, avanzar en sus carreras, ganar
respeto entre sus colegas, obtener becas de investigacion ©.

El objetivo del presente estudio es determinar la frecuencia
de autoria femenina en las publicaciones de la revista paragua-
ya de Cirugia General, durante un periodo de 10 afios.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional de tipo descriptivo de corte
transversal. El muestreo utilizado fue no probabilistico de casos
consecutivos, incluyendo todos los articulos (originales y casos
clinicos) publicados en la revista Cirugia Paraguaya, durante el
periodo 2011 al 2020.

Como criterios de exclusion se establecieron los articulos en
los que no se especificé el nombre completo de los autores por lo
que no se logro identificar el género de los mismos.

Se tomaron en cuenta las siguientes variables: género del
autor primario, género del autor correspondiente, participacién
de mujeres como co-autores, nimeros de autores por articulo
publicado, tipo de publicacion, afio de publicacion.

Para el andlisis estadistico y gestion de datos recabados fue
utilizado el programa informatico Microsoft Office Excel 2016.

RESULTADOS

En el periodo de 2011 a 2020 se publicaron 193 articulos, con
una tendencia creciente que va desde 13 articulos en 2011 hasta
30 articulos en 2020, arrojando asi un promedio de 19,3 articu-
los por afio (9,9 articulos originales y 9,4 casos clinicos por afo).
Fueron publicados 99 (51,3%) articulos originales y 94 (48,7%)
reportes de casos en el periodo 2011 al 2020 en la revista de la
Sociedad Paraguaya de Cirugia. (Grdfico 1)

En cuanto al nimero total de autores se vio que hubo una
tendencia que no vario en el transcurso de los aios mantenién-
dose una tasa de 4,4 autores por articulo. Al discriminarlo por
género se obtuvo una presencia de autores femeninos en una
proporcién 1:4 (26,6%) siendo una minima participacién en
2015 con 15,6% y la maxima con 2013 con 37,5%. (Tabla 1)

Teniendo encuesta a una mujer como primer autor se obtu-
vo una proporcion de 1:5 (20,7%), con una variacion interesan-

Tabla 1. Cantidad de articulos y autores femeninos por afio de publicacién de la revista Cirugia Paraguaya

~ Nuamero Nuamero Nuamero . Autor Articulos
Ano de Primer autor .
. <. de total de de autores R correspondiente con coautor
publicacion . . femenino . R
articulos autores femeninos femenino femenino
2011 13 64 13 20,3 % 2 15,4 % 4 30,8 % 8 61,5 %
2012 11 44 11 25,0 % 5 45,5 % 4 36,4 % 8 72,7 %
2013 12 56 21 37,5 % 3 25,0 % 4 33,3 % 10 83,3 %
2014 10 44 11 25,0 % 2 20,0 % 2 20,0 % 6 60,0 %
2015 16 64 10 15,6 % 4 25,0 % 4 25,0 % 9 56,3 %
2016 16 69 17 24,6 % 3 18,8 % 4 25,0 % 10 62,5 %
2017 27 120 36 30,0 % 1 3,7% 5 18,5 % 20 741 %
2018 31 127 37 29,1 % 9 29,0 % 7 22,6 % 23 74,2 %
2019 27 117 28 23,9 % 6 22,2 % 7 25,9 % 18 66,7 %
2020 30 144 42 29,2 % 5 16,7 % 9 30,0 % 23 76,7 %
Total 193 849 226 26,6 % 40 20,7 % 50 25,9 % 135 69,9 %
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Grafico 1. Cantidad de articulos publicados por afio en la revista
Cirugia Paraguaya, clasificados por tipo.

Grafico 2. Primer autor de los articulos publicados por afio en la
revista Cirugia Paraguaya
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Grafico 3. Presencia de coautores femeninos en articulos publica-
dos por afio en la revista Cirugia Paraguaya.

te desde s6lo un 3,7% en 2017 hasta un 45,% en 2012. (Grdfico
2y Tabla 1) La tasa aumento a 1:4 (25,9%) al tratarse de autor
correspondiente femenino, y al estudiarse todos los articulos se
encontr6 que en poco mas de un tercio (69,9%) estaban presen-
tes autores mujeres. (Grdfico 3 y Tabla 1)

DISCUSION
Los resultados muestran una proporcioén constante del género
femenino en primera autoria en los ltimos afos, aunque mu-
cho menor comparando con autores masculinos, tendencia que
es similar en otras series publicadas en Annals of Internal Me-
dicina, British Medical Journal, Journal of American Medical
Association. ©:68)

La tasa de autor femenino principal es del 20,7%, inferior
a la hallada en un estudio de analisis de la literatura académica
por 35 afios se observo que la representacion de mujeres entre
los primeros autores del original la investigacion aument6 del
28% en 1994-98 al 38% en 2009-14. 1%

La cirugia ha visto un nimero creciente de mujeres que

ingresan a la residencia y se graduan, sin embargo aunque las
mujeres ahora ocupan mds puestos en cada nivel de formacion
en cirugia, el crecimiento ha sido mayor a nivel de residencia y
disminuye con el aumento del rango académico y el papel de li-
derazgo, seglin un informe de la Junta Estadounidense de Ciru-
gia de 2010 donde informa que un 20% de profesores asociadas
y un 18% de los profesores titulares son mujeres.

Del mismo modo, en 2018 las mujeres comprendian solo
29,2% (2036/6976) de profesores asistentes, 21,5% (727/3382)
de profesores asociados y 12,2% (487/3982) de profesores titu-
lares de cirugia en las escuelas de medicina de EE.UU. @ Es-
tos resultados pueden deberse a ascenso relativamente lento,
desgaste y otras barreras para la retencién de las mujeres en la
cirugfa académica y cirugia en general, aunque no existen da-
tos especificos que respalden que la retencion es un problema
mayor que reclutamiento. Ademds, hay resultados publicados
de una encuesta reciente de residentes de cirugia para respaldar
que existen diferencias de género en la percepcion de la prepa-
racién técnica y la practica independiente, un factor que podria
afectar negativamente a los intereses y objetivos de los alumnos
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mas jovenes. 1?

Si bien se observa el aumento claro de la participacion de
las mujeres en las publicaciones cientificas internacionales, el
numero de autores correspondientes y primer autor femenino
en nuestra serie sigue siendo muy bajo, 30,0 y 16,7% respectiva-
mente haciendo contraste con un 76,7% en relacion co-autores
femeninos en el ultimo afio estudiado. Llamativamente los pai-
ses de América del Sur y Europa del Este demuestran una ma-
yor paridad de género, que coincide con una menor produccién
cientifica.

Este estudio pone en evidencia cuantitativamente a lo que
se presume intuitivamente: siguen existiendo barreras para las
mujeres en el campo de la ciencia.
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia de conversion de colecistectomias
videolaparoscopicas en el Hospital de Clinicas durante el afio 2021. Ma-
teriales y Métodos: se estudiaron 317 casos de pacientes sometidos a
colecistectomia videolaparoscdpica en la 1ra Catedra de Clinica Quirur-
gica del Hospital de Clinicas desde enero a octubre del aio 2021, trabajo
observacional, descriptivo de corte transversal, temporalmente retros-
pectivo. Muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Resultados:
Nuestra tasa de conversion es del 2,2% (7 pacientes), la principal causa
fue la falta de identificacion de las estructuras del triangulo de Calot por
adherencias firmes a este nivel. La cirugia realizada fue colecistectomia
subtotal reconstitutiva en 4 casos 57,14% y colecistectomia total en 3 ca-
sos. El diagnostico principal fue colecistitis aguda calculosa gangrenosa.
La duracién media de la cirugia en estos pacientes fue de 162,14 +/-
41,01 minutos. El tiempo de internacién promedio fue de 3,5 +/- 1,91
dias. No encontramos complicaciones postoperatorias a los 30 dias de
seguimiento de los pacientes por consultorio. Conclusion: Los resulta-
dos obtenidos en este trabajo coinciden con la literatura internacional y
es similar a la tasa de conversion obtenida por cirujanos con experiencia
en cirugia minimamente invasiva.

Palabras claves: colelitiasis; colecistectomia laparoscopica; conver-
sion a cirugia abierta; factores de riesgo.

SUMMARY

Objective: Determine the prevalence of conversion of videolaparoscopic
cholecystectomies in the Hospital de Clinicas during the year 2021.
Materials and Methods: 317 cases of patients undergoing laparoscopic
cholecystectomy in the Sala X, Hospital de Clinicas, from January to

October 2021. Observational, descriptive, cross-sectional, temporally
retrospective study. Non-probability sampling of consecutive cases. Re-
sults: Our conversion rate is 2.2% (7 patients), the main cause was the
lack of identification of the structures of the Calot’s triangle due to firm
adhesions. The surgery performed was reconstituting subtotal cholecys-
tectomy in 4 cases (57.14%) and total cholecystectomy in 3 cases. The
main diagnosis was gangrenous acute cholecystitis. The mean duration
of surgery in these patients was 162.14 +/- 41.01 minutes. The average
length of stay was 3.5 +/- 1.91 days. We did not find postoperative com-
plications after 30 days of follow-up. Conclusion: The results obtained in
this work are similar to the conversion rate obtained by surgeons with
experience in the international literature

Key words: cholelithiasis; laparoscopic cholecystectomy; conver-
sion to open surgery, risk factors.

INTRODUCCION

La prevalencia de la colelitiasis en la poblacion general es del 10 %
aproximadamente @. Los pacientes con litiasis vesicular sinto-
matica, colecistitis aguda o aquellos que cursen con otra com-
plicacién aguda generalmente son sometidos a colecistectomia.
Actualmente se preconiza el abordaje laparoscopico por sus be-
neficios en cuanto a morbimortalidad y estancia hospitalaria @.
De todas maneras, existe un subgrupo de pacientes en los que se
requiere una conversion a técnica abierta. Los datos de la litera-
tura muestran que del 2 al 15% de las colecistectomias laparos-
copicas se convierten a cirugfa abierta por diversas razones ¢,
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siendo las causas mas frecuentes las adherencias peritoneales y
el proceso inflamatorio importante relacionado a la vesicula bi-
liar G49),

Los casos convertidos se asocian con mayor niimero de com-
plicaciones infecciosas y postoperatorias ”®, un mayor riesgo de
procedimientos adicionales y una mayor tasa de readmisién
dentro de los 30 dias ©. Ademads, se asocia a estancias hospita-
larias mas prolongadas y mayores tasas de morbimortalidad 1.

Se han desarrollado un gran niimero de escalas de califica-
ci6n de la colecistitis que apuntan a predecir los resultados tanto
intra como postoperatorios; sin embargo, pocas de esas escalas
toman en cuenta las diferencias anatomicas intraoperatorias. La
escala de Parkland para la colecistitis fue desarrollada para es-
tratificar la gravedad de la enfermedad vesicular en respuesta a
estos problemas V. Se demostrd que ese sistema de calificaciéon
de cinco niveles, es facil de implementar y reproducible, basado
en la anatomia y los cambios inflamatorios.

Asi mismo, identificar los factores preoperatorios relacio-
nados con el paciente, anticipando la necesidad de conversion
puede ayudar a identificar pacientes de alto riesgo y redefinir la
estrategia quirurgica. Se describen factores como proceso infla-
matorio importante, colecistitis aguda, edad, sexo y presencia
de comorbilidades #2'¥. Se sugiere también que la hora puede
desempenar un papel en el desempefio psicomotor del médico
que realiza la cirugfa 9

En el presente estudio se pretendi6 identificar los factores de
riesgo que se asocian a la conversion a técnica abierta en pacien-
tes sometidos a colecistectomia laparoscopica en un Hospital de
Cuarto Nivel de la Ciudad de San Lorenzo. De esta manera, se
aporta informacion a la literatura médica, se brindan herramien-
tas para identificar los pacientes con mayor riesgo de conversiéon
y de esa manera poder advertir de manera anticipada al paciente
sobre dicha situacién y como cirujanos estar preparados para las
posibles escenarios y complicaciones que se podrian desarrollar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo de corte transversal, tem-
poralmente retrospectivo. Muestreo no probabilistico de casos
consecutivos. Fueron incluidos pacientes sometidos a colecis-
tectomia videolaparoscopica en la 1ra Catedra de Clinica Qui-
rargica del Hospital de Clinicas desde enero a octubre del afio
2021. Las variables utilizadas descriptas fueron: edad, sexo, tipo
de cirugia (programada o urgencias), comorbilidades, IMC, cla-
sificacién de Parkland, motivo de conversion, cirugia realizada,
Tiempo de cirugia, diagnostico post operatorio, dias de interna-
cién y complicaciones post operatorias.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 317 pacientes sometidos a colecis-
tectomia videolaparoscdpica en la Primera Catedra de Clinica
Quirurgica del Hospital de Clinicas durante el afio 2021. Se pre-
sentd una prevalencia de conversion a cirugia abierta del 2,20%
(7 pacientes).

El 71,43% (5 pacientes) fue de sexo femenino y la edad
promedio general fue de 49,71 +/- 12,34 afios. El 42,86% (3 pa-
cientes) present6 obesidad como comorbilidad y el 14,29% (1
paciente) hipertensién arterial. El IMC promedio fue de 31,77
+/- 8,19 Kg/m2. Poco mas de la mitad de las cirugias (57,14%)
fueron realizadas de urgencia.

En cuanto a la clasificacién de Parkland, vemos que el
28,57% (2 pacientes) tiene clasificacion II, el 14,29% (1 pacien-

te) clasificacion III, el 42,86% (3 pacientes) clasificacién IV y el
14,29% (1 paciente) clasificacion V. (Ver figura 1)

Los motivos de conversion, cirugia realizada y diagnostico
post operatorio se describen en la siguiente tabla (Ver tabla 1,
y grdfico 2).

La duracién media de la cirugia en los casos convertidos fue
de 162,14 +/- 41,01 minutos, tiempo considerablemente mayor
comparado con los que no se realizé conversion a cirugia abierta
(310 pacientes) en los que la media fue de 80 minutos.

El tiempo de internacién promedio de los casos convertidos
fue de 3,5 +/- 1,91 dias, tiempo mas prolongado comparado con
los pacientes en los que no se realizé conversion a cirugia abier-
ta que permanecieron internados en nuestro servicio por una
media de 2 dias.

Sobre los casos convertidos, el informe anatomopatologico
de los pacientes reveld colecistitis cronica calculosa en 2 casos,
vesicula escleroatrdfica en 1 caso y en los 4 pacientes restantes
colecistitis aguda calculosa gangrenosa.

Durante el seguimiento por consultorio no se evidenciaron
complicaciones en el post operatorio a los 30 dias de la cirugia.

I ‘
Figura 1. Clasificacion de Parkland de los casos que requirieron
conversion a cirugia abierta.

@ Parkland |
@ Parkland I
Parkland il
@ Parkland IV
@ Parkland V

14,36%

14,36%

W Sangrado Incoercible

m Vesicula escleroatrofica empotrada en el fondo

m No se logran identificar estructuras triangulo de Calot
Adherencias firmes de otros érganos a la vesicula

Figura 2. Motivos de conversion de colecistectomias videolapa-
roscoépicas.
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Tabla 1. Motivos de conversién, Cirugia realizada y Diagnostico post operatorio de los pacientes con colecistectomias videolaparos-
copicas convertidas en la 1ra Catedra de Clinica Quirurgica durante el afio 2021.

Numero de Caso Motivo de Conversion

Cirugia realizada Diagnéstico Definitivo

1 Sangrado Incoercible

Vesicula biliar escleroatréfica

Vesicula biliar de caracteristicas

Colecistectomia Total .
crénicas

Colecistitis cronica calculosa.

2 empotrada en el fondo Colecistectomia Total Escleroatréfica
3 No se lograron identificar estructuras Colecistectomia subtotal Colecistitis aguda calculosa.
del triangulo de Calot reconstitutiva Piocolecisto
4 No se lograron identificar estructuras Colecistectomia subtotal Colecistitis aguda calculosa.
del triangulo de Calot reconstitutiva Piocolecisto
5 No se lograron identificar estructuras Colecistectomia subtotal Colecistitis aguda calculosa.
del triangulo de Calot reconstitutiva Piocolecisto
6 Adherencias flrm’es a otros 6rganos Coleustectorplalsubtotal Sindrome De Mirizzi Tipo 1
como colon, estémago y duodeno reconstitutiva
Adherencias firmes a otros érganos ) . Citoesteatonecrosis. Vesicular biliar
7 N Colecistectomia Total . o
como colon, estémago y duodeno caracteristicas cronicas
DISCUSION do incoercible y vesicula escleroatréfica empotrada en el fondo,

La colecistectomia laparoscopica se considera actualmente
como el Gold Standard para el tratamiento quirdrgico de la li-
tiasis vesicular. Sin embargo, debido a ciertos factores, ocasio-
nalmente existe la necesidad de abandonar el procedimiento
laparoscopico previamente planificado y una realizar colecistec-
tomia abierta.

La tasa de conversion a cirugia abierta esta disminuyendo
debido al entrenamiento y la experiencia ganada en cirugia mi-
nimamente invasiva !%; sin embargo, la tasa reportada en la li-
teratura varia entre el 3 al 24% @919, las razones detras de esta
variabilidad incluyen seleccion de pacientes, experiencia del ci-
rujano y factores operativos.

Nuestra tasa de conversion es del 2,2%, este hallazgo coin-
cide con la literatura internacional reflejada en el trabajo de
Abelson et al. en el que reportaron una tasa de conversion del
1,7% en cirujanos con entrenamiento en cirugia minimamente
invasiva que es significativamente menor que en cirujanos sin
experiencia en dicho campo 7. Creemos que estos resultados se
reflejan en la aplicacion de protocolos de colecistectomias difi-
cultosas y colecistectomias seguras en nuestro servicio.

Numerosos estudios han identificado varios factores que es-
tan asociados con el riesgo de conversion. Entre estos se incluyen
edad, sexo masculino, cirugia de emergencia, litiasis enclavada
y comorbilidades. Se ha descubierto que las comorbilidades son
factor de riesgo de conversion de cirugia laparoscdpica a abierta
(8), presente en nuestros pacientes en el 57% de los casos, siendo
la mas frecuente la obesidad.

El157,14% de las cirugias fueron de urgencias y el diagnosti-
co mds frecuente fue de colecistitis aguda calculosa, piocolecis-
to. Teniendo en cuenta la clasificacion de Parkland el 71,5% de
las conversiones se agrupan entre el grado 3, 4 y 5, sabemos que
puntuaciones mas altas pueden predecir colecistectomias lapa-
roscopicas mas largas y dificiles, junto con tasas mas altas de
complicaciones, lo que coincide con nuestro estudio V.

En el presente estudio se encontré que la principal causa de
conversion con el 42,86% (3 pacientes) fue la falta de identifica-
cioén de las estructuras del tridngulo de Calot por adherencias
firmes a este nivel, en el 28,57% (2 pacientes) por adherencias
firmes a otros 6rganos y las menos frecuentes fueron por sangra-

que son consistentes con otros estudios 2!

La duracién media de la cirugia fue de 162,14 +/- 41,01 mi-
nutos, considerablemente mayor teniendo en cuenta la media de
80 minutos en el resto de los pacientes.

La tasa de complicaciones postoperatorias entre colecis-
tectomias videolaparoscopicas y cirugias convertidas varia en
la literatura, Kaafarani et al ® encontraron una mayor tasa de
complicaciones como infeccién de heridas, dehiscencia de la
herida, trombosis venosa profunda, mientras que Ashfaq et al.
@2 no encontraron ninguna diferencia en términos de infeccién
de herida, hemorragia posoperatoria, coleccién subhepatica o
fuga de bilis. En nuestra serie no encontramos complicaciones
postoperatorias como infeccién de herida operatoria, lesion qui-
rurgica de la via biliar ni presentamos reingresos a los 30 dias
de seguimiento de los pacientes por consultorio; sin embargo, si
constatamos una estancia hospitalaria mas prolongada, que en
nuestra serie fue de fue de 3,5 +/- 1,91 dias considerablemente
mayor en el resto de los pacientes no sometidos a conversion
a cirugfa abierta que estuvieron internados en media 2 dias en
nuestro servicio.

Creemos que la conversion a cirugia abierta no debe inter-
pretarse nunca como un fracaso, sino como una decisién en be-
neficio para el paciente, a pesar de los riesgos que conlleva.

Debido a que la mayoria de los factores de riesgo se rela-
cionan con un proceso inflamatorio avanzado, es importante
evitar la prolongacion del tiempo de espera entre el inicio de
los sintomas y la realizacion de la colecistectomia con el fin de
evitar la apariciéon de cambios inflamatorios mas severos. El
uso de scores predictivos pueden ser herramientas ttiles para
la estratificacion del riesgo. Con tales herramientas, los ciruja-
nos pueden optimizar la atencién basado en factores de riesgo
conocidos para la conversion, y los pacientes pueden estar mejor
informados sobre los riesgos de su cirugia.

Conflicto de intereses y contribucion de los autores

Ningtn autor presenta conflicto de interés. Todos los autores
contribuyeron en igual proporcion a la preparacién del manus-
crito, recoleccion de los datos, realizacion del informe y correc-
ciones.
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RESUMEN

En el curso de la Pancreatitis aguda (PA) se debe clasificar a la misma
seguiin afecciones locales y sistémicas, y al mismo tiempo si estas son
transitorias o persistentes para conocer y tener en cuenta la morbi-mor-
talidad y tratar de acuerdo al caso. El riesgo de mortalidad es menor de
1% entre aquellos con enfermedad leve, aumenta a cerca del 10% para
los que tienen enfermedad moderada, pero en la pancreatitis grave y
critica el riesgo de mortalidad es mucho mayor (20 a 40% y mas de 50%,
respectivamente) (2). Entre las complicaciones locales mas frecuentes
de la PA mencionamos las colecciones liquidas estériles, necrosis pan-
credticas y peri pancredticas estériles e infectadas, necrosis pancreati-
cas organizadas (walled off necrosis), pseudoquistes pancreaticos (2,3).
También existen otras complicaciones similares pero de otra etiologia
como puede ser el pseudoquiste post traumatico. Todas estas compli-
caciones pancredticas necesitan un tratamiento acorde y segun la indi-
cacion, en algunas, es muy oportuno y segura la utilizacién, en nuestro
hospital, de via endoscépica para sus resoluciones;Mediante un estudio
retrospectivo, descriptivo de corte transversal, se describira la resolucién
por via endoscépica de las complicaciones locales de la PA en el servicio
de cirugia general del Hospital Nacional de Itaugud.

SUMMARY

During the course of the Acute Pancreatitis, it should be classified ac-
cording to local and systemic conditions, and at the same time if these
are transitory or persistent in order to know and take into account mor-
bidity and mortality and treat according to the case. The risk of mortality
is less than 1% among those with mild disease, increases to about 10%
for those with moderate disease, but in severe and critical pancreatitis
the risk of mortality is much higher (20 to 40% and more than 50%,
respectively) (2). Among the most frequent local complications of AP
we mention sterile fluid collections, sterile and infected pancreatic and
peri-pancreatic necrosis, organized pancreatic necrosis (walled off ne-
crosis- WON), pancreatic pseudocysts (2, 3). There are also other similar

complications but of another etiology such as post-traumatic pseudo-
cyst. All these pancreatic complications require appropriate treatment
and, depending on the indication, in some, it is very timely and safe to
use the endoscopic route in our hospital for their resolution. Through a
retrospective, descriptive cross-sectional study, the endoscopic resolu-
tion of local complications of AP will be described in the general surgery
service of the National Hospital of Itaugua.

INTRODUCCION

La Pancreatitis aguda (PA) en un proceso inflamatorio agudo,
reversible, de afeccion multisistémica enfocada en la glandula
pancreatica y que puede comprometer estructuras vecinas por
contigiiidad e incluso desencadenar repercusiéon sistémica y
afectaciéon multiorgénica. Es una de las principales causas de
complicaciones pancreaticas benignas en la evolucion de la en-
fermedad @.

En vista de la gran utilidad de la via endoscdpica, en pato-
logias que en el pasado eran de resorte quirtrgico, el cirujano
debe tener en cuenta siempre esta opcién para resolucion de
complicaciones, ya que alcanza alto porcentaje de éxito terapéu-
tico (91%) ©. En la mayoria de los casos, la region afecta, es la
celda pancredtica y el érgano mismo, que en el contexto de una
pancreatitis aguda moderada-grave desarrolla complicaciones
locales como necrosis pancredticas y peri-pancreaticas; colec-
ciones liquidas estériles que con el correr del tiempo pueden
organizarse (Walled Off Necrosis 0 WON por siglas en inglés)
y/o infectarse (necrosis infectadas/WON infectados); que como
tratamiento, en ciertos casos, estd indicado el drenaje minima-
mente invasivo, lo que se conoce como secuencia de abordaje
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escalonada minimamente invasiva (siglas en inglés: Step up Ap-
proach). @©®

Entre otras complicaciones, también existen casos de pseu-
do-quistes post-traumdticos, pseudo-quistes pancredticos, cis-
toadenomas, colecciones retro-gastricas post operatorias, de
mucho menor frecuencia, pero que también pueden ser tratadas
por esta via con porcentaje bajo de complicaciones.

El enfoque para la consolidacién de esta investigacién se
basa en describir las complicaciones pancreéticas que fueron
tratadas por via endoscdpica en el Hospital Nacional de Itau-
gud ya que es una opcidn terapéutica muy vélida, de abordaje
minimo y alto porcentaje resolutivo de las complicaciones que
presentan estos pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz un estudio descriptivo observacional, descriptivo, de
corte transversal, retrospectivo. Recoleccion de datos: secunda-
rias (estadisticas del servicio de Estadisticas del Hospital Nacio-
nal de Itaugua).

RESULTADOS

En el Hospital Nacional de Itaugud, en el periodo enero 2017
a junio 2019 se realizaron 41 casos de resolucién endoscopica
de complicaciones pancredticas. La distribucién de sexos, se vio
en mayor cantidad en mujeres con un 56.09% (23/41) frente a
varones con un 43.9 % (18/41). El promedio de edad obtenido
en esta poblacion fue de 48,5 afos, con un rango etario entre 14
y 83 afios.

En cuanto a las complicaciones pancredtias tratadas por via
endoscopica se constaté que la mayoria correspondia a drenajes
de walled off necrosis (WON) infectadas por pancreatitis agudas
moderadas o graves, con 30 casos (73,17%); en segundo lugar se

realiz6 drenaje de 10 casos (24,3%) de pseudoquistes pancredti-
cos, y un caso (2%) de pseudoquiste post traumético. (Grdfico 1)

Los procedimientos realizados en estas patologias pancrea-
ticas fueron agrupadas en 4 grupos: la mas prevalente fue el dre-
naje endoscopico mediante el uso de stent de tipo “pig tail” en el
68.2% (28 casos), drenaje con catéteres asociado a lavados 12,1%
(5 casos), drenaje asociado a necrosectomia endoscéopica 9,75%
(4 casos) y en 4 ocasiones fueron drenajes fallidos. (Grdfico 2)

Se constataron complicaciones en un 19,5% (8/41) de los
procedimientos, agrupado en las siguientes subcategorias: San-
grado (2), rotura de WON/pseudoquiste (2), drenajes fallidos
(2), recidivas por migracién (2). Un paciente obito por sepsis
generalizada, no relacionada al procedimiento, lo que muestra
un 2,43% (1/41) de mortalidad.

La resolucién de las complicaciones fueron quirtrgicas de
urgencias en el caso de sangrados, las fallas de los drenajes fue-
ron tratadas con derivaciones cisto-gastricas (una por via lapa-
roscopica y una a cielo abierto), en las recidivas por migracién
de protesis se recolocaron protesis por via endoscopica con bue-
na evolucion; y las roturas de pseudoquiste/won en un caso se
realiz6 colocacion de drenaje percutdneo y el otro de tratamien-
to quirurgico. Todas las complicaciones obtuvieron resolucién
mediante los tratamientos realizados.

Como procedimiento resolutivo de las colecciones pancrea-
ticas retro gastricas drenadas por endoscopia solamente, obje-
tivamos un éxito global (Pseudoquistes y WON) en el 82,9%
(34/41), asociado a cirugia y/o re intervencién endoscépica se
eleva a 90,2% (37) y se vio un fracaso en la técnica en 9,75%.
(Ver grdfico 3)

En tasa resolutiva drenajes endoscdpicos de pseudoquistes
90,9% (10 de 11 casos) y en cuanto a WON se obtuvo una tasa re-
solutiva de 83,3% (25 de 30 casos). Cabe mencionar que la resolu-
cion de los casos de WON, en 30% (9) se necesit6 reintervencio-
nes endoscopicas con lavados y necrosectomias. (Ver grdfico 4)

mWON

B Pseudoquiste pancreatico

® Pseudoquiste post traumatico

Grafico 1. Complicaciones pancreaticas drenadas por via en-
doscopica

n=41

9,76%

9,76%

M Colocacion de Stent tipo "Pig tail"
m Drenajes pig tail + lavado
 Drenajes pig tail + lavado + necrosectomia

Grafico 2. Procedimientos endoscopicos realizados.
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Grafico 4. Tasas resolutivas por patologias

DISCUSION

De las complicaciones pancredticas estudiadas, la de mayor pre-
valencia a nivel mundial, segun clasificaciones y definiciones
actuales, concuerda con la de nuestra serie que fue el WON en
el marco de la complicacion local de una pancreatitis aguda mo-
derada o grave. También, en cuanto a sexo y edad vemos com-
portamiento similar epidemioldgico ya que nuestros resultados
demuestran mayor prevalencia de mujeres con complicaciones
debido a una alta prevalencia de pancreatitis aguda biliar en ese
sexo y con una media de edades se halla en 48 afios, que en la li-
teratura internacional en la que la edad media se sitta alrededor
de los 55 afios. @67

El drenaje endoscopico de colecciones pancredticas es una
de las intervenciones minimamente invasivas del step up ap-
proach en el manejo de la pancreatitis aguda moderada y gra-
ve, siendo un procedimiento con buena tasa de efectividad de
resolucion y baja morbi-mortalidad *'%. La mini-invasividad
mediante el uso de catéteres o drenaje endoscdpico reempla-
z6 al drenaje quirurgico clasico, en nuestro medio, también se
han ido reemplazando con el correr del tiempo, y a pesar de no
contar con estudios randomizados aun, se ven resultados pro-
metedores y una franca disminucién de morbimortalidad en el
manejo de la PA.

En esta serie presentada, objetivamos una alta tasa resolutiva
global (pseudoquistes y WON) mediante el drenaje endoscopico
de aproximadamente 82% comparables con estudios mundiales
de drenajes endoscopicos que muestran tasas resolutivas entre
80 y 90% en centros especializados de Japon, Suiza, México, Es-
tados Unidos. Las tasas de resolucion endoscdpica de pseudo-
quistes frente al drenaje endoscépico WON, a nivel mundial son
mas elevadas, lo cual también se ve reflejada en nuestra serie

(90,9 frente a 83,3%, respectivamente) ©.

Mouli y col. agruparon ocho estudios retrospectivos (n =
324) sobre el tratamiento conservador para pacientes con necro-
sis pancredtica infectada y encontraron que solo el 26% de ellos
necesitaron una necrosectomia posterior. En cuatro estudios
observacionales (n = 157) sobre el drenaje solo para la necrosis
pancredtica infectada, el 38% de los pacientes se sometieron a
necrosectomia, lo que coincide con nuestra serie en la que 30%
de los pacientes sometidos a drenaje endoscdpicos de won, ne-
cesitaron necrosectomias 1%.

Aunque la necrosectomia endoscépica es efectiva y requie-
re un periodo de tratamiento relativamente corto, puede cau-
sar complicaciones graves, incluida la muerte. Segin reportes
de estudios previos a gran escala, se informé que las tasas de
morbilidad y mortalidad eran entre 14-33% y 5.8-11%, respec-
tivamente ¥, comparables con nuestra experiencia con 2,43%
de mortalidad global en drenajes de complicaciones pancredti-
cas 'y 16,6% en drenajes endoscopicos de WON. Por lo tanto, la
necrosectomia endoscdpica debe considerarse solo después del
fracaso del step up approach. 9

CONCLUSION
Las principales complicaciones pancredticas tratadas por via en-
doscopica en el hospital Nacional de Itaugua, Paraguay halladas
en el periodo enero 2017 a junio 2019 fueron las “Walled off
Necrosis” infectadas, pseudoquistes pancreaticos y pseudoquis-
te post traumaticos. La edad media de los pacientes estudiados
fue 48 afos y el sexo de mayor prevalencia fue el femenino.

Las principales indicaciones para llevar a cabo el drenaje en-
doscopico de las complicaciones pancredticas son: colecciones

Cir. parag. Vol. 45; N° 3. 2021

25




sintomaticas (sobre todo por compresion por gran tamaio de co-
leccién/quiste), won complicadas con infeccion de localizacion re-
tro géstrica o inaccesibles con drenajes por catéteres percutaneos.
Sin embargo, estd contraindicado en colecciones no encapsuladas
en el marco de las primeras (1 a 4) semanas de enfermedad de una
pancreatitis aguda moderada o grave, alejadas del tracto gastroin-
testinal (> 1 cm) y colecciones con pseudoaneurisma vascular.

Los drenajes endoscépicos realizados en nuestro centro se
realizaron colocando stent tipo pig tail en un primer término, si
asi lo requiera el paciente se procede apertura con papilétomos
en el area de abombamiento, dilataciones con balén y necrosec-
tomias. La mayoria de los casos fueron resueltos con la coloca-
cién de stents, y solo el 30 % de los won precisaron lavados y
necrosectomias.

Las complicaciones abarcaron un 19,5% de todos los casos,
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Uso de dispositivos méviles en la sala de operaciones

Use of mobile devices in the operating room
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RESUMEN
El teléfono celular se ha convertido en un aparto de uso cotidiano y
tan extendido que incluso se lo utiliza en las salas de operaciones para
distintos tipos de finalidades. El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas del uso de los teléfonos celulares en la sala de operacio-
nes. El tipo de trabajo fue observaciones, descriptivo, transversal con
cuestionario cerrado, donde participaron personal de salud con acceso
ala sala de operaciones. Se realizaron 190 encuestas, el 97,4% introduce
el teléfono celular en quiréfano y de estos el 71% lo utiliza dentro de
quiréfano. El uso cada vez mayor de estos aparatos se deberian regir por
reglas de higiene y la implicancia ética de su uso en relacion al paciente.
Palabras claves: Smartphone, celulares, quiréfano, sala de opera-
ciones, cirujano.

SUMMARY
Smartphones has become a device of daily use and so widespread that
it is even used in operating rooms for different types of purposes. The
objective of this work is to describe the characteristics of the use of cell
phones in the operating room. The type of work was observational, de-
scriptive, cross-sectional with a closed questionnaire, where health per-
sonnel with access to the operating room participated. 190 surveys were
conducted, 97.4% introduce the cell phone in the operating room and
71% use it within the operating room. The increasing use of these devic-
es should be governed by hygiene rules and the ethical implications of
their use in relation to the patient.

Key words: Smartphone, cell phones, operating room, operating
room, surgeon.

INTRODUCCION

Los teléfonos celulares y otros dispositivos mdviles son nuestros
compaiieros en el dia a dia. Es muy comun ver al personal de
salud usar estos dispositivos en el trabajo, en el ambiente de hos-
pital y en quiréfano mismo. Incluso, los mas jovenes tienden a
utilizarlo mas que los mayores. Se ha reportado que el 78% del
personal médico utiliza el teléfono celular privado en el trabajo.
Sin embargo, es dificil establecer el limite entre el uso privado y

el uso profesional de estos dispositivos. 12

A pesar del uso tan amplio de estas tecnologias, existe muy
poca investigacion sobre la seguridad del uso de estos elementos
en quiréfano y su implicancia ética. @

El uso de los dispositivos mdviles tiene ventajas, como po-
der comunicarse con otros miembros del equipo, buscar in-
formacién médica, aplicaciones médicas en situaciones de en-
seflanza, para mencionar algunas. Ademds de esto, se utilizan
también para propositos personales durante las horas de trabajo,
como ser redes sociales, navegar en internet o jugar. Sin embar-
go, los propios trabajadores de la salud consideran que el uso de
teléfonos celulares durante horas de trabajo puede causar dis-
tracciones. “®

También se describe la seguridad del paciente en relacion
con la contaminacion del teléfono celular. Las investigaciones
muestran que los teléfonos estan altamente contaminados con
distintos tipos de microorganismos, los mas comunes son el
estreptococo coagulasa negativa y el Staphylococcus aureus. El
punto mas importante en la seguridad del paciente que se puede
realizar es la desinfeccion del teléfono celular. La desinfeccion
de las manos se sugiere luego de un trabajo séptico, luego de
contacto con el paciente, entonces se puede asumir que la desin-
feccion del teléfono debe hacerse de la misma manera de forma
que se pueda mantener la desinfeccion del quirdéfano y la trans-
misién de bacterias al minimo posible. ¢12

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, transversal con cuestionario.
La poblacion de estudio fue personal sanitario con acceso a sala
de operaciones, cirujanos y otras especialidades quirtrgicas,
anestesiologos y residentes.

El cuestionario fue disefiado con base en el uso diario del
teléfono celular, tomando como ejemplo guias internacionales
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sobre el uso del mismo en quiréfano. La plantilla contaba con
preguntas referentes a edad, sexo, ocupacion, habitos de desin-
feccion del teléfono, lugar de almacenamiento del mismo y el uso
durante la estadia en quir6fano. El tipo de preguntas fue cerrado
con seleccion multiple. El enlace al cuestionario fue enviado por
mensajeria de texto. En total se obtuvieron 190 respuestas.

RESULTADOS

De los 190 encuestados, 125 fueron de sexo masculino y 65 fe-
menino. Los hospitales que participaron fueron: Hospital de Cli-
nicas, Instituto de Prevision Social, Hospital Nacional de Itau-
gud, Hospital Regional de Ciudad del Este, Hospital de Policial
y Sanatorios Privados.

Sobre los encuestados 42 fueron residentes, 38 tenian me-
nos de 5 afios de especialista y 110 mas de 5 afios. Teniendo
en cuenta la especialidad, 138 fueron de cirugia general, 10 de
urologia, 8 de cirugia oncoldgica, 8 de cirugia de trauma, 6 de
oftalmologia, 5 de otorrinolaringologia, 5 de ortopedia y trau-
matologia, 4 de ginecologia y obstetricia, 4 de mastologia, y 2
de cirugia de térax.

Al consultar sobre si introduce o no su teléfono celular a
quirdfano, solo un 2,6% refirié que no lo introduce, y de los que
si lo hacen, el 39% lo coloca en silencio mientras que el 61% lo
deja con el tono activo. De ellos, 135 utilizan el teléfono duran-
te la cirugia. El sito mas frecuente donde quedan los teléfonos
durante el acto quirtrgico fue una mesa no estéril en quiréfano
(134 encuestados), seguido del propio bolsillo (23) bolsillos, o
lo entregan a otro personal (anestesidlogo, 16; licenciado circu-
lante, 12).

El uso en quirdfano es variado, pudiendo ser para atender
llamadas de urgencia, escuchar musica, fotografias medicas, en-
tre otros. E1 73,7% opina que el teléfono es un potencial distrac-
tor y su uso dentro de quiréfano debe ser restringido, mientras
que el 26,3% restante dice no considerarlo un distractor.

Se evalu el momento en que el profesional deja de utilizar
su teléfono, y se obtuvieron respuestas dispares entre los 185 en-
cuestados que introducen el teléfono a quiréfano. (Ver tabla 1)
Es mas probable que lo utilicen hasta muy proximo a realizase
el lavado de manos.

Tabla 1. Momento en que el profesional deja de utilizar el teléfo-
no celular en entrar a quiréfano.

¢En qué momento deja de utilizar el teléfono

celular con relacién al lavado de manos? n=185
Justo antes 42 (22,7%)
5 minutos antes 69 (37,2%)
15 minutos antes 26 (14,1%)
Media hora antes 22 (11,9%)
Una hora antes 26 (14,1%)

Se consulté el método de higiene o desinfecciéon utilizado
sobre el teléfono: 159 no utilizan ningiin método, 18 utilizan al-
cohol directamente y 8 utilizan bolsa. (Ver figura 1).

El 98% refiere saber la existencia de gufas sobre regulacio-
nes del uso del teléfonos celulares dentro del quir6fano, pero no
conocerlas profundamente. El 2% refiere no conocer guias sobre
el uso.

Alcohol
Bolsa
No utiliza

Figura 1. Métodos de higiene o desinfeccion de los teléfonos
celulares al momento de introducirlos a quiréfano. n=185

DISCUSION

El objetivo fue conocer el habito del personal quirtrgico con
respecto al uso de los dispositivos méviles en el area quirurgica
en el Paraguay, sin comparar con guias o regulaciones existentes.
Llama la atencién la diferencia en la distribucién por sexo, ya
que actualmente la distribuciéon entre hombres y mujeres seria
paritaria, pero los encuestados de sexo masculino representan
el 65%. Quizas podria explicarse porque la mayoria de los en-
cuestados tiene mas de 5 afos de especialista, y en afios ante-
riores predominaba el género masculino para las especialidades
quirdrgicas.

Casi la totalidad introduce el celular a quiréfano (97,4%) y
el 71% lo utiliza, comparado con otros estudios con resultados
similares V. La mayoria utiliza sus dispositivos hasta minutos
antes de iniciar una cirugfa. Sin embargo, el 73,7% refiere que el
uso de estos dispositivos podria ser un distractor dentro del qui-
réfano y que esto afectaria en la concentracion del cirujano, con
la consiguiente posible afectacion de la seguridad del paciente.

La higiene también es importante para la seguridad del pa-
ciente ya que el dispositivo mévil puede ser una via de transmi-
sién de gérmenes. Esto puede ser evitado utilizando un buen
método de desinfecciéon al momento de ingresar el dispositivo
a quirdfano. Este hdbito no esta presente en la poblacién estu-
diada, donde solo el 14% utiliza algin método de desinfeccion
o proteccion.

CONCLUSION

Los dispositivos méviles, forman parte de nuestro dia a dia. Casi
todos los especialistas quirurgicos lo introducen a quiréfano e
incluso lo utilizan. Se deberian trabajar en la realizacién o socia-
lizacién de protocolos para su uso en sala de operaciones.

Contribucion de los autores y conflicto de intereses
Todos los autores participaron en igual medida en la realizacion
del presente estudio, y niegan conflicto de intereses.
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Abdomen agudo quirurgico hemorragico por
hematoma hepatico subcapsular de l6bulo derecho.
Reporte de caso clinico

Acute surgical abdomen hemorrhagic due to subcapsular hepatic
hematoma of the right lobe. Clinical case report
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RESUMEN

El higado es el 6rgano mas voluminoso del abdomen, lo que lo expo-
ne a ser altamente vulnerable durante un traumatismo abdominal. El
hematoma Hepitico por definicion es la lesion del higado por trauma
cerrado o penetrante, tanto del abdomen como de la parte inferior del
torax derecho,por lo general es muy infrecuente con pocos sintomas es-
pecificos. Actualmente el manejo tiende a ser cada vez mas conservador,
dejando la cirugia para casos especificos. La estabilidad hemodinamica
es el factor mas importante. La principal causa de falla de tratamiento
no operatorio es la hemorragia persistente. Se presenta el caso de un
masculino de 66 anos, que acude al servicio con antecedente de caida de
propia altura y dolor en hipocondrio derecho.

Palabras claves: Traumatismo, higado, cirugia.

SUMMARY

The liver is the largest organ in the abdomen, leaving it highly vulnera-
ble during abdominal trauma. Hepatic hematoma by definition is inju-
ry to the liver due to blunt orpenetrating trauma, both of the abdomen
and the lower part of the right thorax. The evolution in the diagnosis
of liver trauma has achieved a decrease in mortality in recentyears; it is
generally very rare with few specific symptoms. Currently, management
tends to be more and more conservative, leaving surgery forspecific cas-
es. Hemodynamic stability is the most important factor that influences
the choice of the appropriate patient. The main cause of non-operative
treatment failure is persistent bleeding. We present the case of a 66-year-
old male, who came to the service with a history of falling from his own
height and present wit pain in the right upper quadrant.

Key words: Trauma, liver, surgery.

INTRODUCCION
Las lesiones hepaticas aisladas son raras y en el 77 a 90% de los
casos se acompafian de lesiones en otros drganos. La mortalidad

por trauma hepatico se ha reducido de un 60% a 15% en la ac-
tualidad en lesiones graves. En menos del 4% de los casos el falle-
cimiento se relaciona directamente con la lesion hepética. 1? La
descripcion en 1908 de Pringle sobre su experiencia con pacien-
tes traumatizados y su técnica de control vascular del hilio hepa-
tico “maniobra de Pringle’, constituyd un punto de inflexién en el
abordaje quirtrgico del traumatismo hepatico." El tratamiento
no operatorio de lesiones hepiticas ha probado ser efectivo si se
cumplen todos los requisitos para su aplicacion y se cuenta con
los medios hospitalarios necesarios para el manejo multidiscipli-
nario de estos pacientes. > Ademds el creciente uso de las téc-
nicas laparoscdpicas han modificado conductas quirargicas es-
tablecidas en el manejo del paciente traumatizado con pacientes
estables y adecuadamente seleccionados para evaluacion inicial.

CASO CLINICO
Paciente de sexo femenino de 66 afos, hipertensa, con lesion tu-
moral de 8 mm a nivel del tronco encefélico, con antecedente de
24 horas antes de una caida de propia altura sin pérdida del co-
nocimiento. Refiere cuadro de dolor en hipocondrio derecho, de
inicio brusco, de moderada intensidad tipo puntada que irradia
posteriormente a flanco derecho; aumenta con el correr de las
horas y se acomparfia de nauseas sin vomitos.Niega sensacion fe-
bril, diarrea, sintomas urinarios y otros sintomas acompafantes.

Al examen fisico abdomen blando depresible, doloroso a la
palpacién en hemiabdomen derecho, con signos de irritaciéon
peritoneal ruidos hidroaereos dismuidos. Tacto rectal fondo de
saco de Douglas doloroso resto sin particularidades.

Se realiza una ecografia abdominal donde informa una co-
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Figura 1. Hematoma hepatico subcapsular con lesién puntiforme

leccién liquida de 2200 cc subfrenica y liquido libre en la cavidad
abdominal, retorna una hemoglobina de 5,6g/dL, hematocrito
de 12% y un tiempo de protrombina de 70% por lo que se decide
laparotomia de urgencia.

Como hallazgo quirurgico se remarca:

o Liquido sanguinolento aproximadamente 2000 cc en
cavidad.

o Un ematoma hepético subcapsular de 16bulo derecho
con un orificio de 2 cm de didmetro aproximadamente,
por donde se constata salida liquido sanguinolento color
vinoso. (Figura 1)

o Sedecide realizar packing con de 6 compresas de vientre
y cierre de piel y celular considerando la inestabilidad
hemodindmica de la paciente.

Al tercer dia postoperatorio se decide relaparotomia y se
realiza retiro de packing y colocacion de drenaje multilumen
ofrecido al lecho, ademas del cierre de pared abdominal. Al dé-
cimo dia egresa con buena mecénica respiratoria, hemodinami-
camente estable con un valor de hemoglobina de 10 g/dL y en
plan de seguimiento ambulatorio con estudios de imagenes.

DISCUSION
La localizacion mas frecuente de hematomas hepaticos son del
lébulo derecho, en los segmentos 7 y 8 por frecuencia. Es mucho
menor el porcentaje de hematomas hepaticos por traumatismo
cerrado que en los abiertos. La ecografia tiene un papel impor-
tante en el algoritmo decisorio de los pacientes con traumatismo
abdominal. Sin embargo, la tomografia computada es la técnica
mas sensible y especifica para determinar la extension y grave-
dad del traumatismo hepatico. *? Inicialmente la indicacion del
manejo conservador estaba indicado en las lesiones grados Iy
11, luego las indicaciones pasaron a las de grado III. Pachter et
al, en 1991 y Durham et al, en 1992 sugerian que este tipo de
tratamiento deberia reservarse para los pacientes con lesiones
de grados I-IIL.®) En lineas generales la exploracién quirtrgica
estarfa indicada en un paciente inestable que no responde a la
reanimacion inicial, ante la presencia de lesiones asociadas que
sean de resolucion quirdrgica y ante el fracaso del manejo con-
servador. ©)

Todos los autores participaron en igual medida en la realiza-
cion del presente estudio, y niegan conflicto de intereses.
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RESUMEN
El neumoperitoneo es gas libre dentro de la cavidad abdominal. Este
hallazgos suele conllevar la necesidad de intervencioén quirurgica. Pre-
sentamos el caso de un vardn intervenido de reseccion hepatica abierta
de metastasis de origen colorrectal, con tumor primario ya intervenido
previamente. Al sexto dia del egreso hospitalario acude a urgencias por
fiebre, evidenciando en pruebas radiolégicas neumoperitoneo sin clini-
ca abdominal. Se inicia tratamiento conservador, con evolucion satisfac-
toria y siendo catalogado como neumoperitoneo residual.

Palabras clave: Neumoperitoneo; no quirtirgico; causas; manejo
conservador

SUMMARY
Pneumoperitoneum is a radiological sign defined as free air in the
abdominal cavity. It is usually a surgery indication. We report a liver
resection for colorrectal metastases (previously resected). Patient was
discharged without complications, but at 6th day postoperative he was
admitted to Hospital for fever and cough. No abdominal patological
signs were identificated. In radiological tests, pneumoperitoneum was
diagnosed. Conservative management was iniciated with satisfactory re-
sults. PAtint was discharged at 5th day without clinical symptons.

Key words: Pneumoperitoneum; non surgical; causes; conservative
management

INTRODUCCION

El neumoperitoneo es la presencia de gas libre dentro de la cavi-
dad abdominal . Es una situacion patoldgica, cuya causa mds
frecuente es la perforacién de viscera hueca, que implica casi
siempre intervencion quirdrgica urgente.

Nuestro objetivo es presentar el caso de un paciente en el
que el hallazgo radioldgico de neumoperitoneo no se tradujo en
la necesidad de una intervencién quirirgica urgente y de evolu-
cién favorable con tratamiento conservador.

CASO CLINICO

Presentamos el caso clinico de un paciente de 56 afos con an-
tecedentes de reseccidn abierta hepatica de metastasis de origen
colorrectal, sin necesidad de drenaje. Catorce meses antes se
habia realizado colectomia subtotal con anastomosis ileorrectal
por neoplasia de sigma estenosante y megacolon téxico secun-
dario con presentacién de obstruccion intestinal. El paciente ha-
bia recibido posteriormente quimioterapia con esquema FOL-
FOX. El postoperatorio de la cirugia metastésica no presentd
complicacidn, egresando al quinto dia.

Al dia siguiente, el paciente acude de nuevo a urgencias con
febricula de 37,5°C y tos. Dado el ambiente epidemioldgico, se
realiza protocolo diagndstico de COVID-19. En la radiografia
de térax no hay hallazgos parenquimatosos resenables, pero se
evidencia neumoperitoneo.

El paciente no presenta clinica abdominal, a la exploracion
no se evidencia defensa voluntaria ni signos de irritacién perito-
neal. En la analitica destaca linfopenia, plaquetopenia, elevacion
de D-dimeros, ferritina e IL-6. Las enzimas hepaticas en franca
mejoria respecto a analiticas previas y los pardmetros inflamato-
infecciosos normalizados.

Se decide realizar tomografia computada abdomino-pélvi-
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Figura 1. Radiografia de torax en bipedestacion: Neumoperito-
neo.

Figura 2. Tomografia computada abdomino-pélvico: neumoperi-
toneo perihepatico sin otros hallazgos destacables.

co, la cual es informada como neumoperitoneo perihepético de
pequena cuantia sin evidenciar causa. Con los hallazgos clini-
cos-analiticos-radioldgicos se mantuvo actitud conservadora,
fundamentada en dieta absoluta durante 2 dias, analgesia, suero-
terapia y antibioterapia empirica con Piperaciclina/Tazobactam.

Posteriormente el paciente es diagnosticado como CO-
VID-19 tras el resultado de PCR para SARS COV-2. Previo a la
intervencion quirtrgica se realizé despistaje mediante el mismo
método, siendo éste negativo. Durante la estancia hospitalaria
indice no presentd clinica respiratoria y tras el egreso hospitala-
rio no se especificaron medidas de distanciamiento. No se obje-
tivé brote hospitalario en la planta en la que el paciente estuvo
ingresado durante el posoperatorio.

El paciente evoluciona de manera satisfactoria desde el pun-
to de vista abdominal y de la infeccién respiratoria, siendo com-
patible el hallazgo previo como neumoperitoneo residual dado
el antecedente de cirugia reciente. El paciente es egresa al sexto
dia de reingreso con aislamiento domiciliario hasta negativizar

PCR para SARS COV-2.

DISCUSION

El neumoperitoneo es un signo radioldgico que se traduce en
multitud de diagndsticos subsidiarios la gran mayoria de inter-
vencién quirurgica urgente. En la mayoria de los casos, mas del
90%, resulta de una perforacion de viscera hueca.® No obstante,
se han documentado varias etiologias que no requieren de acti-
tud quirurgica.®

Los profesionales de la unidad de urgencias son los primeros
en evaluar a los pacientes y encontrarse con el hallazgo inciden-
tal de neumoperitoneo. Consultardn con cirugia para evalua-
cién; es importante recordar la posibilidad de una etiologia no
quirdrgica y evaluar detenidamente al paciente. 4

Las etiologias no quirtrgicas se pueden dividir en intrato-
récicas, intrabdominales, ginecoldgicas e idiopaticas. © Entre
todas y mas en concreto entre las intrabdominales destaca el
antecedente de intervencion quirurgica previa hasta 4 semanas
tras la laparotomia o laparoscopia ®, pero también encontramos
peritonitis bacteriana espontdnea por gérmenes productores de
gas o el consumo de drogas como la cocaina. %

La prevalencia del neumoperitoneo postquirtrgico inme-
diato se sitiia en torno al 30-77% segun las series publicadas.
Esta prevalencia disminuye conforme avanzamos en el tiempo,
llegando al 17% al quinto dia postoperatorio. © No obstante, no
existe la suficiente evidencia cientifica que clarifique estos datos,
y tampoco hemos encontrado estudios que diferencien la inci-
dencia del neumoperitoneo postquirdrgico entre laparotomia y
laparoscopia.

Entre las causas tordcicas encontramos barotrauma, post-
resucitacion cardiopulmonar realizada de manera intensa,
ventilacién mecdnica invasiva con presiones pico inspiratorias
elevadas, tuberculosis pulmonar, acto tusigeno intenso o bron-
coscopias @. Esto usualmente es resultado de un aumento de la
presidn intratordcica que condiciona la fuga a través de orificios
microscopicos pleurales y defectos diafragmaticos, comunican-
dose con cavidad peritoneal. @

En la poblacion femenina, las causas ginecoldgicas son rela-
ciones sexuales, insuflacién vaginal o enfermedad pélvica infla-
matoria, entre otras. El origen del neumoperitoneo en estas con-
diciones reside en la comunicacién anatémica entre la cavidad
peritoneal y las trompas de Falopio y/o endometrio. @

Ante un neumoperitoneo radioldgico, es mandatorio un co-
rrecto examen clinico para evaluar signos de alarma como son
abdomen agudo asi como signos de irritacién peritoneal, que
se pueden acompaiiar de fiebre e inestabilidad hemodindmica.”

El neumoperitoneo no quirargico es en la mayoria de los
casos un hallazgo incidental en la radiografia de térax realizada
por otro motivo, como en el caso que exponemos. Este tipo de
condicién, no suele acompanarse de signos de peritonitis ni de
sepsis, no obstante hay casos clinicos en los que se presenta con
dolor abdominal acompaiante. @

En los casos de duda, es aconsejable la realizacién de una
tomografia axial computarizada (TAC), ya que nos ayudara a
identificar el neumoperitoneo y su cuantia, asi como otros ha-
llazgos subyacentes. ® En los casos en los que se acomparfie de
neumomediastino, es aconsejable la realizacion de TAC toraco-
abdominal con contraste oral para descartar la posible perfora-
cion esofagica.

El neumoperitoneo es por tanto un hallazgo, y no una in-
dicacién ineludible de intervenciéon quirdrgica urgente. Los
hallazgos clinicos son mandatorios, siendo el profesional el en-
cargado de interpretar el conjunto de datos clinico-analiticos-
radioldgicos para enfocar el diagndstico de una manera certera
y eficiente.
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CONCLUSION

El neumoperitoneo presenta una amplia gama de diagnosticos,
con diferentes grados de severidad. No todas las etiologias del
neumoperitoneo requiere intervencion quirurgica, siendo una
entidad relativamente infrecuente, pero altamente olvidada, que
tenemos que tener en cuenta. Ante los hallazgos en pruebas ra-
diolégicas de neumoperitoneo, una correcta aproximacion es
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Colecistectomia laparoscopica en situs inversus totalis

Laparoscopic cholecystectomy in situs inversus totalis
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RESUMEN

El situs inversus totalis es un raro desorden genético que se caracteriza
por la transposicion de los 6rganos téracoabdominales en sentido sagi-
tal, brindando una imagen llamada “en espejo”. Su etiologia todavia no
es clara, pero se cree que se debe a una predisposicién genética debido
a un gen autosémico recesivo de penetrancia incompleta. La presencia
de litiasis vesicular sintomatica en un paciente con situs inversus totalis
conlleva no solo a dudas diagnoésticas, sino que ademas constituye un
verdadero desafio terapéutico, ya que cualquier procedimiento quirtr-
gico es técnicamente mas dificultoso en estos pacientes (sobre todo la
colecistectomia laparoscdpica) debido a las anormalidades anatémicas
que presentan. Se presenta el caso de una paciente del sexo femenino
de 61 anos de edad que acude al servicio de nuestro hospital por do-
lor abdominal y a quien se le realiza el diagndstico de litiasis vesicular
en situs inversus abdominal, realizandose estudios imagenologicos que
confirman el diagnostico de situs inversus totalis. Se realiza la colecis-
tectomia laparoscopica con los mismos estandares de la colecistectomia
laparoscopica.

Palabras claves: Situs Inversus, Colecistectomia Laparoscdpica

SUMMARY

Situs Inversus Totalis is a rare genetic disorder characterized by the
transposition of the thoracoabdominal organs in a sagittal direction,
providing a so-called “mirror” image. Its etiology is not yet clear, but it
is believed to be due to a genetic predisposition due to an autosomal re-
cessive incomplete penetrance gene. The presence of symptomatic gall-
stones in a patient with situs inversus totalis leads not only to diagnostic
doubts, but also constitutes a real therapeutic challenge, since any sur-
gical procedure is technically more difficult in these patients (especially
laparoscopic cholecystectomy) due to the anatomical abnormalities they
present. We present the case of a 61-year-old female patient who came
to the service of our hospital for abdominal pain and who was diagnosed
with gallstones in situs inversus abdominal, performing imaging studies
that confirmed the diagnosis of situs inversus totalis. Laparoscopic cho-
lecystectomy was performed with the same standards of conventional
laparoscopic cholecystectomy, observing the same results as in patients
with Situs Solitus.

Key words: Situs Inversus, Laparoscopic Cholecystectomy.

INTRODUCCION
El situs inversus totalis, descripto por primera vez en anima-
les por Aristételes y en humanos por Fabricius, es una entidad
embrioldgica de presentacion infrecuente, que segtin diferentes
publicaciones tiene una incidencia que varia entre el 0,002 hasta
el 0,01 % de la poblacion, es ligeramente mas frecuente en el
hombre y no influye en la expectativa de vida. Si bien la causa
es todavia de origen incierto, se cree que es debida a la expre-
sién de un gen autosdmico recesivo. Se caracteriza por tener la
distribucion en espejo de las visceras toracicas y abdominales,
pudiendo o no, acompanarse de alteraciones cardiacas, intesti-
nales y vasculares. (2

La incidencia de litiasis vesicular no difiere de la publicada
para la poblacion general. Por estas razones, en la bibliografia
mundial, s6lo se encuentran comunicaciones de casos reporte
que combinan pacientes con situs inversus totalis que fueron
sometidos a colecistectomia por litiasis vesicular sintomdtica.
Drover en 1992, fue el primero en publicar la realizacién de una
colecistectomia videolaparoscopica en un paciente con situs in-
versus. ©

Con el presente caso clinico se pretende exponer nues-
tra experiencia institucional en cirugia de la via biliar de
un caso clinico en un paciente con situs inversus totalis.

CASO CLINICO
Paciente Femenino de 61 afios de edad que consulté en el ser-
vicio de urgencia de nuestro hospital por presentar dolor ab-
dominal tipo cdlico en epigastrio e hipocondrio izquierdo
acompanado de nduseas y vomitos de aproximadamente 2 dias
de evolucién. Al examen fisico, presentd dolor a la palpacién
profunda del epigastrio e hipocondrio izquierdo sin defensa o
irritacion peritoneal.

Se realizan dosaje de amilasa y lipasa en sangre, donde no
se observan elevacion de ninguna de las enzimas pancreaticas.
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Figura 1. Radiografia de térax que muestra la dextrocardia.

o —— GE MEDICAL SYSTE!

i rdiagno ) —
Figura 2. Tomografia que muestra la transposicion de los 6rga-
nos toracoabdominales.

Se solicit6 ecografia abdominal que revel¢ la presencia del hi-
gado y vesicula biliar en el cuadrante superior izquierdo, diag-
nosticandose la litiasis vesicular en situs inversus abdominal.
Posteriormente se realiz radiografia de térax observandose
dextrocardia, confirmando asi el diagndstico de situs inversus
totalis (Figura 1). También se realizo en forma adicional una
tomografia toracoabdominal a doble contraste donde se observa
la transposicién de todos los 6rganos toracoadominales (Figura
2). Cinco dias después se practico la colecistectomia laparosco-
pica, con alta hospitalaria sin ninguna complicacién.

Para la realizacion de la colecistectomia laparoscdpica se co-
loco al paciente en posicion francesa, anti Trendelemburg y la-
teralizado hacia la derecha. El cirujano se ubic entre las piernas
del paciente y el ayudante a la derecha de este ultimo. Se utiliza-
ron 5 trécares: un primer trécar de 10 mm por el ombligo con
técnica abierta por donde se introdujo la videocamara (Fig. 3).
El segundo trocar (esta vez de 5 mm) se introdujo en epigastrio y
fue el utilizado para la retraccion del fondo vesicular. Posterior-
mente se introdujo un trocar de 10 mm en flanco izquierdo el
cual se utiliz6 para la diseccion y otro trocar de 5 mm en flanco
derecho sobre la linea medio clavicular izquierda para la movi-
lizacién del cuello vesicular. El quinto trocar se introdujo a nivel
del hipocondrio derecho sobre la linea medio clavicular por el
cual se introdujo un separador hepatico.

Figura 3. Introduccion de trocares

Se llevo a cabo la colecistectomia de la misma forma que en
la practica habitual. Se clipd el conducto cistico y la arteria cis-
tica, luego la electro-diseccion monopolar de fondo a cuello se-
gun técnica. Al igual que en todos los casos, se extrajo el espéci-
men con bolsa de proteccion por el orificio umbilical. Se indicd
el alta hospitalaria en las primeras 48 horas del postoperatorio.

DISCUSION
La indicacion de colecistectomia en un paciente con situs inver-
sus total es muy rara y los numeros institucionales concuerdan
con las publicaciones revisadas. No existe hoy en dia evidencia
de predisposicion de litiasis vesicular en el situs inversos totalis,
pero muchas veces esta condicion retrasa el diagndstico y genera
verdaderos desafios quirtrgicos, especialmente en la colecistec-
tomia laparoscépica. ¥

Si bien se han descripto procedimiento laparoscdpicos basi-
co (apendicetomias) y complejos (gastrectomias, colectomias),
los mismos no ofrecen mayores dificultades en lo que respecta a
la diseccién “diestra” durante la cirugia. ¥

Esto ultimo es completamente diferente en la colecistectomia
laparoscépica ya que por lo general los cirujanos son diestros
(como en el presente caso), lo cual ocasiona dificultades para po-
der exponer y disecar comodamente el triangulo de Calot. )
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Tal es asi que cuando se plantea un abordaje laparoscépico
en pacientes con situs inversus, las dificultades técnicas no son
despreciables ya que se trabaja en campos quirurgicos bidimen-
sionales y con imédgenes especulares a lo habitual. 7

Se pudo programar la cirugfa electiva y el punto a destacar
fue la eleccion del sitio de emplazamiento de los trdcares. Se re-
comienda la colocacion de los trocares en espejo a la utilizada en
forma convencional, sin embargo, en el caso presentado, el de 10
mm fue usado para la mano derecha, situacion que no provoco
contratiempos.
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Neumotorax y nemomediastino espontaneo en paciente
con neumonia por Sars-Cov-2: reporte de caso

Pneumotorax and spontaneous nemomediastinum in a patient with
sars-cov-2 pneumonia: case report
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RESUMEN
El SARS-CoV-2 es una pandemia que actualmente se encuentra en
curso y sigue en estudio todas las repercusiones sistémicas que tiene.
Actualmente cursa con 150 millones de casos positivos y 3 millones de
muerte. Su presentacion radioldgica es bastante conocida, sin embargo,
el neumotorax y neumomediastino son manifestaciones raras y aun mas
en pacientes no ventilados. Presentamos un caso de un paciente mas-
culino con neumotérax y neumomediastino espontdneo no ventilado.
Palabras claves: SARS-COV?2, neumomediastino, neumotodrax, es-
pontaneo.

ABSTRACT
SARS COV-2 is a pandemic that is currently in development and all its
systemic repercussions are still being studied. It currently has 150 mil-
lion positive cases and 3 million deaths. Its radiological presentation is
well known, however, pneumothorax and pneumomediastinum are rare
manifestations and even more so in non-ventilated patients. We present
a case of a male patient with pneumothorax and non-ventilated sponta-
neous pneumomediastinum.

Key words: SARS-COV 2, pneumomediastinum, pneumothorax,
spontaneous.

INTRODUCCION

El SARS-COV-2 virus causal del COVID-19, es una enferme-
dad multiorgnica primera vez reportada en diciembre del 2019
en la ciudad de Wuhan, China. (1) La presentacion clinica es
variada y las complicaciones pueden ser multiples (2). Sin em-
bargo, hay varias complicaciones que hasta el dia de hoy se si-
guen estudiando. A continuacion, presentamos un caso de un
paciente con neumonia por SARS COV-2, no ventilado, que
presento como complicaciéon neumotérax bilateral y neumo-
mediastino espontaneo.

CASO CLINICO

Varén de 86 afios con antecedente de hisopado positivo para
SARS-COV 2 dos semanas antes del ingreso con sintomas mi-
nimos.

El paciente fue admitido a la unidad de cuidados intensivos
por disnea y bajos niveles de saturacién de O2, con el diagnosti-
co de neumotdrax bilateral y neumomediastino. La radiografia
de térax mostraba neumomediastino y neumotorax bilateral. En
la tac de térax simple se observaba neumomediastino desde la
region cervical que se extendia hasta el tercio distal del eséfa-
go, ademds neumotorax bilateral ya observado en la radiografia.
(Ver figuras 1y 2)

Figura 1. Neumotodrax bilateral, ademas del heumomediastino
presente. No se observa enfisema subcutaneo.
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Figura 2. Cortes tomograficos corénales donde se observan
neumotdrax bilateral con nuemomediastino.

Se procedid a la instalacion de drenaje pleural bilateral en
aspiracion continua. En el post operatorio inmediato se consi-
guid una saturacion del 99%. En la radiografia de control, reali-
zada 24 horas post colocacion del drenajes pleurales, se constato
buena re expansién de ambos campos pulmonares, persistia el
neumomediastino, pero en disminucién. También se observa-
ban opacidades bilaterales. (Ver figura 3)

El paciente continuo con mejoria en el aspecto respiratorio y
al tercer dia post procedimiento, presento fibrilacion ventricular
y fue al 6bito.

DISCUSION

Se define neumotoérax como la presencia de aire en el espacio
pleural y neumomediastino como la presencia de aire en el me-
diastino. Se menciona que la incidencia de neumotérax en CO-
VID-19 es aproximadamente 1%. “*). También se describe como
una complicacién conocida del distress respiratorio agudo, prin-
cipalmente relacionado al barotrauma por la ventilacién meca-
nica. Sin embargo, el caso descripto presento un neumomedias-
tino y neumotdrax espontdneo con O2 a 151/m por mascarilla
con reservorio. Presento esta complicacion en la fase tardia de
enfermedad (20 dias post PCR positivo).

El mecanismo de produccion del neumotorax y el neumo-
mediastino, aun no esta claro. Se cree que es por la ruptura de los
alveolos, debido a un aumento en la diferencia de presion entre
el alveolo y el intersticio pulmonar.

En autopsias realizadas a pacientes con COVID-19 se cons-
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Figura 3. Radiografia de térax de control posteroanterior.

tato la presencia de infiltrado alveolar difuso con exudado fi-
bromixoide, que podria explicar la aparicidon espontanea de es-
tos trastornos al causar un efecto de vélvula cuando obstruyen
los bronquiolos y producen cambios cisticos en el parénquima
678 Esto sugiere que los cambios cisticos en el parénquima,
especialmente en etapas tardias de la enfermedad, pueden su-
frir rupturas espontaneas evolucionando a un neumotérax y/o
neumomediastino, posterior a uso de mascarillas o cdnulas de
alto flujo.

Estas complicaciones se presentan mas frecuentemente en
pacientes de sexo masculino que tienen alguna comorbilidad y
presenta una mortalidad del 60% aproximadamente ©.

CONCLUSION

El neumotérax y el neumomediastino son posibles complica-
ciones de la neumonia por COVID-19, que pueden empeorar
la evolucion de estos pacientes. Conocer el potencial desarrollo
de estas complicaciones pueden servir para tratar de realizar el
diagnostico previo mediante radiografias de térax, en las cuales
puede pasar desapercibidos 9.
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RESUMEN
El mielolipoma suprarrenal es un tumor raro, benigno, no funcionante y
de lento crecimiento, compuesto por tejido graso y elementos hematopo-
yéticos. La incidencia en autopsias es de 0,08 a 0,2%. Pertenecen al grupo
de tumores lipomatosos segun la clasificacion de la OMS, compuestos
por células adiposas maduras mezcladas con células hematopoyéticas. 1,
2 Estos tumores representan entre 5y 10 % de los incidentalomas adre-
nales y son inactivos hormonalmente.3 Los mielolipomas grandes pro-
ducen manifestaciones dolorosas y compresién de estructuras cercanas,
(= 10 cm de didmetro) presentan riesgo potencial de roturas.4

Palabras claves: mielolipoma, tumor suprarrenal, reseccién tumoral

SUMMARY

Adrenal myelolipoma is a rare, benign, slow-growing tumor composed
of adipose tissue and hematopoietic elements, this tumor is generally
asymptomatic and frequently discovered as an incidentaloma. It can
evolve with clinical manifestations like abdominal pain, particularly
when the tumor reaches a large size, the feeling of abdominal mass,
neighbour organs compression and acute intratumoral or retroperito-
neal hemorrhage.

Keywords: myelolipoma, adrenal tumor, tumoral resection

INTRODUCCION

El Mielolipoma originado en la glandula suprarrenal constituye
un tumor raro, benigno, hormonalmente inactivo compuesto
por tejido adiposo maduro y hematopoyético en diferentes es-
tadios de maduraciéon que recuerdan la medula dseal,2,3. Esta
entidad primeramente descrita por Gierke en 1905 asienta en la
mayoria de los casos en la suprarrenal aunque se observan en

otros sitios como retroperitoneo, estémago, higado, pulmon. 4,5

El tumor es, generalmente, asintomatico por lo que se in-
cluye en la categoria de los incidentalomas y, aunque suele ser
hormonalmente inactivo. Reportamos un caso de adenoma
asociado a mielolipoma en un paciente con historia de dolor en
flanco derecho.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 38 afios de edad que acude por
tumoracion en flanco derecho de 3 meses de evolucion de cre-
cimiento progresivo que se acompaia de dolor de inicio insi-
dioso, tipo pesadez, que no se exacerba con los movimientos y
cede parcialmente con analgésicos comunes. Niega otros sinto-
mas acompaifiantes. Niega patologias de base. Al examen fisico
impresiona palparse una ligera tumoracién a 4 cm del reborde
costal, de aproximadamente 10 cm de didmetro, mévil sin rela-
cién con movimientos respiratorios, no doloroso, sin cambios
inflamatorios a nivel local. El resto de érganos y sistemas sin
particularidades. Estudios laboratoriales, orina de 24hs con me-
tanefrina 0,29 mg/24hs, demas laboratorios dentro de los para-
metros normales.

En la ecografia se constata tumor sélido en polo superior del
rifién derecho de origen a determinar. En la tomografia abdo-
minal se observa glandula suprarrenal derecha con lesion sélida
heterogénea de componente adiposo, la tumoraciéon mide 116
x 100mm con un volumen aproximado a 60cc, no se observan
signos de infiltracion loco regional ni metéstasis a distancia. Se
indica laparotomia exploradora. (Figura 1)
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Figura 1. Corte coronal de la topografia donde se observa
una tomuracion de mas de 100mm de diametro mayor,
densidad adiposa

Cirugfa realizada laparotomia exploradora por incision de
kocher ampliada. Hallazgo tumor de 10 cm x 9cm de didmetro,
quistico, en glandula suprarrenal derecha donde se realiza, exé-
resis tumoral. (Figura 2)

La anatomia patoldgica informa tejido de 10x8,5x7,5 cm y
peso 449 gramos, tumoracion encapsulada de 10 cm de didme-
tro constituido por tejido adiposo maduro y focos de medula
Osea, extensa areas de hemorragia y abundantes hemosiderofa-
gos. El aspecto histopatoldgico es compatible con mielolipoma.
(Figura 3)

DISCUSION

El mielolipoma suprarrenal es un tumor raro con baja inciden-
cia a nivel mundial, benigno, no funcionante, diagnosticados de
manera incidental. Tienen riesgo de rotura los tumores mayores
a 10 cm. El tratamiento es quirurgico y de caracter curativo.
Los sintomas compresivos y el tamafio de la tumoracion fueron
los pardmetros para la indicacion quirtrgica en este paciente. La
evolucion post operatoria fue favorable con egreso al segundo
dia post operatorio.

Figura 2. Pieza quirurgica extirpada luego de la laparotomia.

Figura 3. Corte microscopico de la pieza, donde se observa
que la misma esta constituida por un tejido adiposo madura y
abundantes hemosiderdfagos, asi como focos de médula 6sea
y areas de hemorragia.
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RESUMEN

Se define como gastrostomia a una fistula creada entre la luz del esté-
mago y la pared abdominal anterior con el objetivo de obtener acceso
alaluz gastrica desde el exterior. Se realiz6 confeccién de Gastrostomia
laparoscépica por puerto unico segin la técnica propuesta por el Dr.
Mariano Palermo y su grupo, con algunas variantes. Nuestro paciente
nos permitié comprobar todos los beneficios que se describen para la
técnica.

Palabras clave: Gastrostomia, laparoscopia, puerto tnico.

SUMMARY

A gastrostomy is defined as a fistula created between the stomach lumen
and the anterior abdominal wall with the aim of gaining access to the
gastric lumen from the outside. A single-port laparoscopic gastrosto-
my was made according to the technique proposed by Mariano Palermo
MD and his group, with some variations. Our patient allowed us to ver-
ify all the benefits described for the technique.

Key words: Gastrostomy, Laparoscopy, Single Port.

INTRODUCCION

Se define como gastrostomia a una fistula creada entre la luz del
estomago y la pared abdominal anterior con el objetivo de obte-
ner acceso a la luz gastrica desde el exterior.!

Estas pueden ser efectuadas como vias de descompresioén o
de alimentacién.!

Las vias de abordaje para las sondas de gastrostomia inclu-
yen las laparotomicas y las que se realizan por cirugfa mini-in-
vasiva:

* Laparotémicas: temporarias (Stamm, Witzel), permanentes

(Janeway, Beck-Jianu, Spivack, etc.)

* Mini-invasivas: radioldgica, endoscopica, combinada, vi-
deoasistida, ecografica, tomografica, laparoscopica.

Las primeras descripciones clésicas sobre la realizacién qui-
rurgica de gastrostomias para alimentacién o descarga con inci-
siones medianas supraumbilicales indicaban que los pacientes
eran operados con anestesia general, con tiempos quirurgicos
prolongados.

Estas situaciones motivaron la necesidad de generar nuevas
técnicas que permitieran mantener la continuidad alimentaria,
proporcionando una solucién quirtrgica a un grupo de pacien-
tes que no cubren sus requerimientos caldricos bésicos ante la
falta de alternativas por via parenteral.”

La introduccion de una sonda por via oral, la insuflacion del
estomago y su exteriorizacion para lograr una ostomia definiti-
va, como describié Hendrick, ha evolucionado con el tiempo.
Ademas, la radiologia aport6 un nuevo instrumento con la apli-
cacion de la técnica de Seldinger. Asi, se logrd la realizacion de
las gastrostomias percutdneas, que implicaron una mejora en
tiempos quirurgicos, anestesia utilizada, y tiempo de interna-
cion y de recuperacion intrahospitalario y extrahospitalario.**

Un lugar importante lo ocupa la laparoscopia como una
nueva técnica que permitio la exploraciéon abdominal y la préc-
tica de técnicas quirdrgicas a través del uso de trocares, mante-
niendo los beneficios de las técnicas miniinvasivas.’

Con esta técnica se resolvia la necesidad de insuflar el esto-
mago para su puncion y retirar del campo quirtrgico hacia la
pared abdominal al colon, responsable de parte de las compli-
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caciones de los procedimientos percutdneos bajo guia radiold-
gica.>®

Otra alternativa a la disminucién del uso de incisiones y del
neumoperitoneo es la realizacion de las gastrostomias por via
endoscopica. Sin embargo, ante la necesidad de un paso per-
meable al estémago y la realizacién sin control absoluto de la
fijacién de la gastrostomia a la pared abdominal por la imposi-
bilidad de visualizar alguna estructura interpuesta, surgen tam-
bién técnicas hibridas, como la endoscopia con la laparoscopia
para reducir el nimero de puertos.®

En estas circunstancias, se planted la necesidad de ser selec-
tivo con el segmento géstrico sobre el cual se realizara la osto-
mia, con la recuperaciéon mas rapida posible sobre la base de las
necesidades de realizar una gastrostomia en aquellos enfermos
con incapacidad de progresar por el tracto aerodigestivo supe-
rior.!

Se mantiene asi la necesidad de disminuir las adherencias
en miras de un futuro procedimiento intraabdominal y las ven-
tajas de la miniinvasion, entre ellas, menor dolor posoperatorio
y recuperacion mas rapida, con la ventaja de una alimentacién
temprana.'

Valiéndose de estos conceptos, el Dr. Mariano Palermo y
su grupo de trabajo publican una técnica laparoscdpica de una
unica incisién colocando un trocar con un solo canal de trabajo,
con las normas de una técnica laparoscopica, bajo vision direc-
ta, con minimo requerimiento de neumoperitoneo, finalizando
la técnica quirurgica con la fijacién y ostomia géstrica desde el
exterior de la pared abdominal.?

Descripcién paso a paso de la técnica propuesta por el Dr.

Mariano Palermo y su grupo:?

1) Colocar al paciente en dectibito dorsal.

2) Realizar la asepsia y antisepsia desde la linea intermamilar
hasta el pubis.

3) Se debe contar con la opcidn de realizar el procedimiento
tanto por via laparoscdpica como abierta.

4) Colocar los campos estériles.

5) Realizar la incisién a 3 0 4 cm por debajo del reborde costal
(novena costilla), transrectal izquierdo, lo mas cerca posible
de la linea semilunar de Spiegel (insercion externa de la vai-
na del recto). Debe ser suficiente como para la colocacion de
un trocar de 10 mm.

6) Ingresar en la cavidad abdominal con la técnica abierta de
Hasson y realizar: apertura de la vaina aponeurdtica anterior
del recto, diseccion roma del musculo recto del abdomen,
evitando asi la lesion de la rama anterior de los nervios inter-
costales, apertura de la hoja posterior de las vainas del recto,
diseccion de la grasa preperitoneal y apertura peritoneal.

7) Colocar el trocar de 10 mm, insuflar con diéxido de carbono
a 12 mm Hg de presién o menos, y con un flujo de 20 mL.

8) Introducir una dptica con canal de trabajo de 30° de vision.

9) Inspeccionar el hipocondrio izquierdo visualizando el 16-
bulo izquierdo hepitico, el esofago distal, el estomago y el
colon izquierdo por debajo del espacio subfrénico.

10) Colocar un grasper por el canal de trabajo de la dptica, mo-
vilizando la cara anterior del estdmago, constatando su mo-
vilidad, escoger el segmento deseado con la movilidad sufi-
ciente para evitar el sufrimiento de la vasculatura géstrica
por la tension al llevarlo hacia la pared abdominal.

11) Al exteriorizar este segmento gastrico se pierde el neumope-
ritoneo y, teniendo el mismo con una pinza de tipo Foerster,
constatar su movilidad y falta de tensién.

12) Fijar con puntos cardinales la capa seromuscular del est6-
mago a la aponeurosis del recto, efectuar una jareta alrede-
dor del drea donde se realizara el foramen que constituira la
futura ostomia, hacer la incisién del estémago por planos
hasta constatar el ingreso en su luz, colocar una sonda de
tipo Pezzer en el interior de la luz del estémago, cerrando
asi la jareta del plano mucoso, y fijar el excedente de pared
seromuscular del estomago hacia el plano cutdneo.

13) Colocar dextrosa en una jeringa de Boneau, instilar por
la sonda de Pezzer y “clampear” para constatar el pasaje al
duodeno del liquido, la ausencia de filtraciones y reflujo al
desclampearla.

14) Fijar la sonda de Pezzer a la piel y cerrar con puntos sepa-
rados acorde con el orificio requerido por el didmetro de la
sonda. Dejar la sonda a descarga.

15) Probar la tolerancia a la ingesta de glucosa a las 3 horas y,
luego, a la alimentacion enteral.

CASO CLINICO

Se tratd de un paciente de sexo masculino de 58 afos de edad,
con diagndstico de cancer avanzado de amigdalas, caquéctico,
quien fue estudiado por los servicios de otorrinolaringologia,
oncologia y especialistas en fonoaudiologia y nutricién, cons-
tatdndose la imposibilidad para la deglucién tanto de sélidos
como de liquidos, por lo cual el paciente tenia imposibilitada la
nutricién via oral, y se indicé la confeccién de una gastrostomia.

Se realizo6 en el Hospital de Clinicas de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la UNA, la confeccion de una gastrostomia la-
paroscopica por puerto unico segun la técnica propuesta por
el Dr. Palermo y su grupo, con algunas variantes: no se utilizé
neumoperitoneo, para la confeccién del espacio en cavidad se
instalaron 2 puntos con sutura de acido poliglicdlico 0 en la hoja
anterior de la vaina de los rectos, los cuales se utilizaron como
puntos de anclaje y fueron traccionados por el segundo asisten-
te hacia el cenit durante el tiempo laparoscépico, permitiendo
asi que la pared abdominal anterior se separe de la cavidad “en
tienda de campafa’, posibilitando el manejo del estémago y la
exploracion abdominal sin inconvenientes. Los demas tiempos
fueron realizados tal cual se encuentran descriptos en la técnica
antes mencionada. (Ver figura 1)

Se realizd todo el procedimiento con anestesia raquidea mas
anestesia local, con un tiempo quirdrgico de 35 minutos. Se dejo
la sonda de gastrostomia al declive durante las primeras 6 horas
del post operatorio con débito bajo, y luego se inicié goteo de
dextrosa, a las 24 horas se inici6 nutricion enteral por la sonda
de gastrostomia sin inconvenientes, con buena evoluciéon duran-
te su internacion y en el manejo ambulatorio.

DISCUSION

Con la citada técnica se utilizé un procedimiento minimamente
invasivo, evitando una laparotomia cldsica, con la menor canti-
dad de incisiones en la pared abdominal.

La visién abdominal completa que permite esta técnica,
ofrece otras ventajas sobre el abordaje endoscopico o percutd-
neo, ya que se logra:*

- Explorar en busca de metastasis en el sector abdominal so-
bre el cual se esta trabajando.

Capacidad de realizar tomas de biopsia seleccionadas.

Vision directa del sector gastrico sobre el cual se desea con-

sumar la gastrostomia.
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Figura 1. Realizacion de la gastrostomia laparoscépica por puer-
to unico. Panel A: introduccion de laparoscopio por incision en
hipocondrio derecho sin neumoperitoneo para exploracion de
cavidad. Panel B: realizacion de dos puntos de sutura en la hoja
anterior de la vaina de los rectos, Panel C: introduccién de sonda
de Pezzer luego de la gastrotomia. Panel D: resultado final.

Control de la tension que ejercera la traccion sobre la posi-
cién final en la pared abdominal.

Control gastrico durante la fijacion a la pared.

Seguridad de haber realizado la laparoscopia por incisién
unica con una sola cara del estémago con vistas a procedi-
mientos quirdrgicos futuros.

Otras ventajas del procedimiento son:

Bajo costo, sobre todo los de hospitalizacion, por la recupe-
racion rapida al tratarse de un método mini invasivo.

Poder comenzar la alimentacion del paciente con un calibre
adecuado, lo que no se logra en primera instancia por otras
vias mini invasivas.

Se logra el mismo calibre que con las técnicas abiertas, pero
manteniendo la mini invasividad. Por lo tanto, la técnica lapa-
roscopica por incision Unica evita causar un dano a la pared ab-
dominal y mantiene todas las ventajas de la cirugia laparoscépi-
ca pero, a su vez, permite comenzar antes con una alimentacién
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de alta calidad a través de una ostomia de gran calibre, sin tener
que esperar meses, como sucede con otras técnicas, hasta lograr
el calibre adecuado.?

En una publicacién realizada por el Dr. Mariano Palermo
y su grupo en Acta Gastroenterol Latinoam, en el 2015, presen-
taron 8 pacientes sometidos gastrostomias laparoscopicas por
incision unica: cinco correspondieron al sexo femenino, con
una edad media de 77 aios (rango: 67-87). El tiempo medio del
procedimiento fue de 45 minutos. Siete pacientes comenzaron
tolerancia con glucosa a las 12 horas post procedimiento y uno
a las 24 horas. Posteriormente se indicé alimentacion enteral.
No se observaron complicaciones relacionadas con el método. >

En nuestro caso en particular, nuestro paciente presentaba
como dificultad extra su patologia neopldsica, ya que al mismo
tiempo que impedia la permeabilidad de la via digestiva alta,
imposibilitando asi la confeccién endoscopica de la gastrosto-
mia, también imposibilitaba la realizacién de una eventual in-
tubacion orotraqueal, al obstruir el ingreso oral a las vias aéreas
superiores, motivo por el cual decidimos evitar la utilizacién del
neumoperitoneo y de esa manera disminuir el riesgo de requerir
una intubacién de urgencia.

El hecho de prescindir de neumoperitoneo, no dificulté el
proceso ni el resultado de la cirugia, esto se vio facilitado por
el contexto general del paciente que se encontraba caquéctico
y cuya pared abdominal anterior, por lo tanto, era ficilmente
traccionable.

Nuestro paciente nos permitié comprobar todos los benefi-
cios que se describen para la técnica, el procedimiento fue corto,
mini invasivo, posibilit6 la utilizacién de una sonda de mayor
didmetro que la que se hubiera utilizado por endoscopia o per-
cutdnea, y se inicié precozmente la nutricién enteral con exce-
lentes resultados. Ademas de las ventajas de no tener herida de
laparotomia y de no haber requerido anestesia general.

CONCLUSION

La gastrostomia laparoscopica por incisién tnica es una nue-
va técnica, que ofrece varias ventajas con respecto a las técnicas
convencionales laparotomicas, al abordaje laparoscépico clésico,
y a otros tipos de procedimientos mini invasivos de confeccion.
Permite una alimentacion inicial de mejor calidad para el pa-
ciente que la técnica endoscdpica y percutdnea, y en forma més
temprana que la laparotomica y la laparoscépica clasica, tiene
baja morbilidad y la obstruccién con alimentos y medicacién
tendria una frecuencia menor al posibilitar la instalacion de
sondas de mayor calibre.
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PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Segiun
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 intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segiin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliograficas se presentaran de
la forma que se expone en los siguientes ejemplos:
Articulos de revistas e iniciales de todos los autores
si son seis 0 menos. Siete 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 tltima 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
publicacion, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El ntimero 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 incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y ¢)
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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