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EDITORIAL

Publicar en inglés en Paraguay

Publish in english in Paraguay

Helmut Alfredo Segovia Lohse*

Universidad Nacional de Asuncion. Facultad de Ciencias Médicas. 1I Cdtedra de Clinica Quirtirgica. San Lorenzo, Paraguay

El inglés se se establecido como el idioma dominante de
las publicaciones, una lingua franca, alcanzando una muy
elevada cifra de 90% de las mismas.(1) Por tal motivo, los
investigadores que quieren hacer conocer sus estudios o
resultados, se ven casi obligados a publicar en inglés, para
asi tratar de lograr un reconocimiento global.

En los concursos publicos suele establecerse como
método de evaluacidn, la produccién de articulos de alta
calidad, en revistas indexadas y lograr un mayor indice de
citas, o el factor de impacto.(2)

Con todo esto, pareciera que dichos objetivos sélo se
lograria en publicaciones en el extranjero, dejando de
lado las revistas locales como blanco de publicacion.

sEn donde deberia publicar? Idioma inglés

Publicando en inglés en revistas del extranjero se podria
lograr acceder a un mayor publico de colegas de habla in-
glesa nativa, pero también de no nativa, logrando teérica-
mente un alcance global.

Hay que recordar que publicar en inglés no es sind-
nimo de acceso global. Se han descrito varios casos que
latinos con buenos trabajos publicados en el extranjero
con muy poca repercusion.(3)

Publicar solo en inglés también trae consigo el proble-
ma de dificultar la comprension y difusion de publicacio-
nes a profesionales de habla no inglesa.

BIBLIOGRAFIA

1. Di Bitetti MS, Ferreras JA. Publish (in English) or perish: The effect on
citation rate of using languages other than English in scientific publica-
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sEn donde deberia publicar? Idioma espaiiol
Publicando en el idioma nativo se podra obtener mayor
accesibilidad a personas no académicas: periodistas y
profesionales de la investigacion, logrando asi un mayor
acceso de la informacion a nivel local y pais.

Ademas, seria muy importante cuando los estudios
puedan tener una mayor importancia a nivel local que
global, o para toma de decisiones en ambitos de salud pu-
blica local, por €j.(1)

Nuestro pais ya es bilinglie (guarani y espafiol). El
inglés tiende a ser un tercer idioma, lo que dificulta su
comprension universal. Por lo tanto, estudiantes y resi-
dentes deberian tener a disposicion publicaciones actuali-
zadas en un idioma materno para su mejor comprension
y aprendizaje.(3) Ademds el interés de publicar en nuestra
lengua materna radica en la importancia de mantener una
identidad propia.

Cirugia Paraguaya en Espaiiol e Inglés.

Se ha demostrado que autores com mayor habilidad en
inglés tienen mejores resultados que los que tienen me-
nos habilidad en la escritura. (4) Por tal motivo hemos
decidido realizar la publicacion de la revista Cirugia Para-
guaya en espaiol e inglés, para asi tratar de disminuir esa
barrera con la que cuentan los investigadores locales para
el acceso global: los articulos seran publicados en ambos
idiomas sin costo para el autor, con el objetivo dar un ma-
yor acceso global a las publicaciones de la revista sin dejar
de lado la propia identidad de la misma.

2014;36;47-59 https://doi.org/10.1016/j.esp.2014.05.001

3. Alderete JA. ;Se definird la controversia de publicar en espanol o en
inglés por los méritos académicos?. Rev. Colomb. Anestesiol. [online].
2010;38(3):363-375 ISSN 0120-3347.

4. Vasconcelos SMR, Sorenson MM, Leta ]. Scientist-friendly policies
for non-native English-speaking authors: Timely and welcome. Brazil-
ian Journal of Medical and Biological Research. 2007;40:743-747. doi:
10.1590/50100-879X2007000600001.
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Aplicacidon de la escala de Parkland en
colecistectomias videolaparoscopicas

Application of the Parkland grading scale in video
laparoscopic cholecystectomies

I César Giuliano Sisa Segovia *
! Bruno Guggiari **
'Karina Cacace ***

! Rafael Acosta #
2 Victor Luraschi ##

1 Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, Primera Cite-
dra de Clinica Quirtirgica. San Lorenzo, Paraguay.
2 Universidad Nacional de Asuncion, Facultad de Ciencias Médicas, Hospital de Clinicas, Servicio de
Emergencias. San Lorenzo, Paraguay.

RESUMEN
Introduccion: La escala de Parkland es una escala visual intraoperatoria
para intentar prevenir complicaciones en colecistetomias videolaparos-
cOpicas. Materiales y Métodos: estudio observacional descriptivo de
corte transversal, temporalmente retrospectivo. Se aplico la escala de
Parkland en pacientes sometidos a colecistectomia videolaparoscopica
en laI Cétedra y Servicio de Clinica Quirtrgica del Hospital de Clinicas
durante el afio 2021. Resultados: Se estudiaron 267 pacientes sometidos
a colecistectomia videolaparoscdpica. El 29,59% presento una clasifica-
cion de Grado 1, el 37,83% Grado 11, el 18,73% Grado II1, el 10,49% Gra-
do IV yel 3,37% Grado V. La cirugia realizada fue colecistectomia video
laparoscopica total en el 95,13% de los casos, con una tasa de conversion
del 4,49%. El antecedente de ictericia obstructiva litidsica, la hiperbili-
rrubinemia, elevacion de fosfatasa alcalina, IMC elevado, tipo de ciru-
gia (programada/urgencias), diagnéstico de colecistitis aguda, tiempo
de cirugia, cirugia realizada y utilizacién de drenaje de cavidad vemos
que aumentan a mayores grados de Parkland (p<0,05). Conclusiéon: La
escala de Parkland permite decidir la estrategia quirdrgica inicial en el
intraoperatorio y ademads realizar comparaciones de resultados e infor-
mes de tasas de complicaciones mas justos.

PALABRAS CLAVES: Parkland, colecistectomfa, minimamente in-
vasiva, complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: The Parkland grading scale is an intraoperative visual
scale to prevent complications in video laparoscopic cholecystectomies.
Materials and Methods: it is an observational, descriptive, cross-sec-
tional, temporarily retrospective study. The Parkland grading scale was

applied in patients undergoing video laparoscopic cholecystectomies at
the Hospital de Clinicas, I Catedra y Servicio de Clinica Quirtrgica, du-
ring the year 2021. Results: 267 patients were studied who had undergo-
ne video laparoscopic cholecystectomy; 29.59% of them showed Grade
I classification, 37.83% Grade II, 18.73% Grade III, 10.49% Grade IV,
and 3.37% Grade V. The surgery performed was total video laparoscopic
cholecystectomy in 95.13% of the cases, with a conversion rate of 4.49%.
Having a past medical history obstructive jaundice of lithiasic origin,
hyperbilirubinemia, elevated alkaline phosphatase levels, increased
BMI, type of surgery (scheduled/emergency), diagnosis of acute chole-
cystitis, time of surgery, surgery performed, and use of cavity drainage
increases the Parkland grades (p <.05). Conclusion: The Parkland gra-
ding scale makes it possible to decide on the early surgical strategy in the
intraoperative period and make comparisons of the results and reports
of fairer rates of complications.

KEY WORDS: Parkland, cholecystectomy, minimally invasive,
complications.

INTRODUCCION

La colecistectomia videolaparoscdpica es uno de los procedi-
mientos quirurgicos mas cominmente realizados globalmente y
es el tratamiento de eleccion para el manejo de la litiasis vesicu-
lar sintomatica (1). Aunque es un procedimiento muy comun en
los servicios de cirugia, la dificultad puede variar de un paciente
a otro debido a factores como comorbilidades, variaciones ana-
tomicas o la presencia de un proceso inflamatorio importante en
el intraoperatorio.

*  Especialista en Cirugia General

**  Residente de segundo afio de Cirugia General
*** Residente de primer afio de Cirugia General

#  Especialista en Cirugia General. Jefe de Sala

## Especialista en Cirugia General. Jefe de Guardia

Autor correspondiente: Dr. César Giuliano Sisa Segovia - Correo electrénico: cesarsisa07@gmail.com

Direccion: Mcal. Lopez casi Cruzada de la Amistad. San Lorenzo
Fecha de recepcién: 03/03/2022 - Fecha de aprobacion: 12/05/2022

Este es un articulo publicado en acceso abierto bajo una Licencia Creative Commons

Cir. parag. Vol. 46; N° 2. 2022



http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.es
https://doi.org/10.18004/sopaci.2022.agosto.7
https://orcid.org/0000-0001-5090-3118
https://orcid.org/0000-0003-4385-9125
https://orcid.org/0000-0003-3744-5444
https://orcid.org/0000-0001-6481-7499
https://orcid.org/0000-0002-2945-0852

Actualmente el informe de la tasa de complicaciones de la
colecistectomia laparoscépica es uniforme, es decir, no tiene en
cuenta la complejidad del caso por lo que una cirugia de urgen-
cia dificultosa con multiples adherencias con mayor probabili-
dad de complicaciones en el postoperatorio se codifica igual que
una cirugia programada en un paciente sin comorbilidades, sin
proceso inflamatorio importante y cuya duracién estimada para
su extraccion podria ser de 30 minutos (2).

Varias escalas pre operatorias se han desarrollado en el afdn
de predecir resultados tanto intra- como postoperatorios, sin
embargo, pocas de estas escalas tienen en cuenta diferencias
anatomicas intraoperatorias (3-5), ademas no son muy utiliza-
das en la préctica diaria ya que son complejas, dificiles de re-
cordar y no permiten comparaciones efectivas de los resultados.

Ante dichos problemas surge la escala de Parkland (6) que
es un sistema de calificacién de cinco niveles basado en la ana-
tomia y los cambios inflamatorios intraoperatorios facil de im-
plementar y altamente reproducible (Tabla 1), el rasgo caracte-
ristico de esta clasificacion es que permite clasificar el nivel de
gravedad con una vision inicial al iniciar la cirugia lo que resulta
util para cambiar la estrategia quirtrgica inicial intraoperatoria-
mente (7,8).

Nuestro objetivo es utilizar esta escala y aplicarla a los pa-
cientes sometidos a colecistectomia videolaparoscdpica en el
Hospital de Clinicas durante el afio 2021, teniendo en cuenta
que muchos de los pacientes que acuden a nuestro servicio tie-
nen déficit de acceso a la atencién en salud y falta de conoci-
miento de la enfermedad lo que conlleva a una consulta médica
tardia, lo que a menudo conduce a una cirugia con mayor riesgo
de complicaciones y conversion.

Creemos que, si se determina que esta escala basada en la
anatomia de la vesicula biliar y el grado de inflamacién es valida
y confiable, permitird comparaciones de resultados e informes
de tasas de complicaciones mds justos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal, temporalmente retrospectivo, que busca aplicar la escala
de Parkland en colecistectomias videolaparoscopicas realizadas
en la I Catedra y Servicio de Clinica Quirtrgica del Hospital de
Clinicas durante el afio 2021. Los criterios de inclusién fueron
pacientes mayores de 18 afios sometidos a colecistectomia vi-
deolaparoscopica de la I Catedra de Clinica Quirurgica durante
el afio 2021, y los de exclusion fueron aquellas fichas cuyo estado
de conservacién hayan hecho imposible su lectura completa. La
recoleccion de datos se realizé del Archivo General del Hospital
de Clinicas, donde se solicitaron las fichas clinicas de todos los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, para luego
descartar a las fichas que presentaban los de exclusién.

Las variables consideradas fueron el sexo, la edad, el IMC,
las comorbilidades, las horas de evolucion previas a la cirugia, el
tipo de cirugia, antecedentes previos de pancreatitis aguda biliar
(PAB) o ictericia, el recuento de glébulos blancos, el porcenta-
je de neutréfilos, el perfil hepitico, la clasificacién de Parkland
(6), la cirugia realizada, la conversion a abierta, el tiempo qui-
rurgico, las complicaciones postquirdrgicas, la realizacién de
colangiografia peroperatoria, el diagnéstico postoperatorio y el
tiempo de internacion.

Para el estudio de datos se utiliz6 el software estadistico SPSS
21° y para la confeccidon de tablas Microsoft Excel 365°. En el
andlisis descriptivo, se utilizaron frecuencias absolutas, porcen-
tajes, medias, desviaciones estandar y medianas. Para evaluar la
distribucién de las variables cuantitativas, se utiliz6 la prueba de

Kolgomorov-Smirnov, tomando como significativa una p menor
a0,05. Para la comparacion de proporciones, se utilizd la prueba
de Chi cuadrado y, para la comparacion de rangos, la prueba U
de Mann Whitney, en ambos casos se considero como significa-
tiva una p menor a 0,05.

Durante la realizacion de la casuistica del presente estudio
se respetaron en todo momento los principios de la bioética. El
mecanismo por el cual se dieron las garantias para los pacien-
tes se enumeran a continuacion; el principio de Beneficencia se
respet6 al mostrar los resultados a las autoridades pertinentes,
para la eventual toma decisiones; el principio de No Maleficen-
cia, al no publicar ni exponer los resultados de manera nominal
de cada participante, salvaguardando la confidencialidad de los
datos presentes en la historia clinica de cada paciente; y el de
Justicia, al dar a todos la misma oportunidad de participar, sin
discriminar raza, sexo, religion o ideologias politicas.

Cabe mencionar que los pacientes cuyas fichas se emplearon
para el trabajo, acudieron al hospital libre y voluntariamente, y
se sometieron a los procedimientos quirtrgicos con el consen-
timiento correspondiente, como parte de su atencién médica.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 267 pacientes a quienes se les realizé
una colecistectomia video laparoscopica durante el ano 2021 en
laI Catedray Servicio de Clinica Quirdrgica del Hospital de Cli-
nicas de San Lorenzo.

Del total de pacientes, el 86,2% fueron de sexo femenino, con
un promedio de edad general de 38,87 +/- 13,52 afos, siendo la
mediana 37 afos. El indice de masa corporal promedio fue de
28,19 +/- 6,56 Kg/m2, siendo la mediana 26,25, y la media de
evolucidn antes de la cirugfa fue de 41,16 +/- 36,23 horas siendo
la mediana 24 horas. El 68,05% de las cirugias fueron programa-
das, el 18,18% tenian antecedente de PAB y el 16,29% anteceden-
tes de ictericia obstructiva litidsica.

El 36,88% de los pacientes tenian al menos una comorbili-
dad, siendo las més frecuentes la hipertension arterial y la obesi-
dad, que representan al 54,64% y al 47,42% respectivamente. En
cuanto al recuento de los glébulos blancos, vemos leucocitosis
en el 24,5% y un porcentaje de neutréfilos mayor al 80% en el
13,86% de los casos. En el 9% se vio hiperbilirrubinemia, en el
10,9% hubo elevacion de transaminasas y en el 15,27% elevacion
de la fosfatasa alcalina.

En cuanto a la clasificaciéon de Parkland, vemos que el
29,59% presentd una clasificacion de Grado I, el 37,83% Grado
11, el 18,73% Grado III, el 10,49% Grado IV y el 3,37% Grado V
(Tabla 2). La cirugia realizada fue colecistectomia videolaparos-
cbpica total en el 95,13% de los casos, conversion a abierta en el
4,49% y una apertura y cierre en el 0,37%. Entre las principales
causas de conversion podemos citar la falta de identificaciéon de
las estructuras del triangulo de Calot por adherencias firmes en
4 pacientes y adherencias inflamatorias firmes a otros 6rganos
como el colon, el estémago y/o el duodeno en 3 pacientes.

El tiempo de cirugia promedio fue de 88,61 +/- 42,5 minu-
tos, siendo la mediana 75 minutos. Se utiliz6 un drenaje de cavi-
dad en el 6,79%, hubo complicaciones en el 3%, se realiz6 CPO
en el 12,86%, el diagnostico postoperatorio fue de Colecistitis
Aguda en el 34,7%, y el tiempo de internacién hasta el alta fue
de 2,28 +/- 4,89 dias, siendo la mediana de 1 dia.

En cuanto a la comparacion de variables, cabe mencionar
que todas las variables cuantitativas presentaron una distribu-
cién no normal, por lo que se realizaron solo pruebas no pa-
ramétricas. No se observaron diferencias significativas en las
distintas clasificaciones de Parkland con respecto a las propor-
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ciones de sexo, ni de presencia de antecedentes de PAB, ni de
elevacion de transaminasas, ni de presencia de complicaciones
(p>0,05). Tampoco se observaron diferencias entre los rangos de
las distribuciones de la edad, ni de los dias de evolucion, ni del
tiempo de internacion (p>0,05) (Tabla 3).

Si se observaron diferencias significativas en las proporcio-
nes del tipo de cirugia en los grados de Parkland, observandose
que a mayores grados aumenta la proporcion de cirugias de ur-
gencia (p<0,05). Lo mismo se observa en los antecedentes de ic-
tericia obstructiva litidsica, la hiperbilirrubinemia y la elevacién
de la fosfatasa alcalina, que aumenta sus proporciones a medida
que aumenta el grado de Parkland (p<0,05) (Tabla 3).

En cuanto a las proporciones de utilizacién de drenaje de ca-
vidad, la conversién a abierta y el diagndstico de colecistitis agu-
da, vemos que aumentan a mayores grados de Parkland (p<0,05)
(Tabla 3).

Se observaron diferencias significativas en los rangos de IMC
y el tiempo de cirugia con respecto a los grados de Parkland,
viéndose mayores indices y mayor tiempo en los grados més ele-
vados (p<0,05) (Tabla 3).

Tabla 1. Escala de Parkland

Grado Descripcion de la severidad

1 Apariencia normal de la vesicula biliar

-Sin adherencias presentes

Adherencias menores en cuello, por lo demas, vesi-
cula biliar normal
- Adherencia restringida al cuello o a la parte inferior
de la vesicula biliar

Presencia de cualquiera de los siguientes:
-Hiperemia/liquido
pericolecistico/adherencias al cuerpo/distensién de
la vesicula biliar

Presencia de cualquiera de los siguientes:
-Adherencias cubriendo la mayor parte de la vesicula
biliar -Grado I-1ll con anatomia anormal del higado,
vesicula intrahepatica o Mirizzi

Presencia de cualquiera de los siguientes:
- Perforacion/necrosis/incapacidad para visualizar la
vesicula biliar debido a adherencias

Tabla 2. Hallazgos intraoperatorios en las colecistectomias
videolaparoscopicas utilizando la Clasificacion de Parkland.
(n=267)

Clasificacion de

Parkland Frecuencia Porcentaje
I 79 29,59
Il 101 37,83
m 50 18,73
v 28 10,49
\Y 9 3,37
Total 267 100

DISCUSION

La colecistectomia videolaparoscdpica es uno de los procedi-
mientos quirurgicos mds comunes realizados en todo el mun-
do (1). Aunque, parece ser un procedimiento sencillo especial-
mente para los cirujanos principiantes, en muchas ocasiones es
un procedimiento delicado y dificil incluso para los cirujanos
mas experimentados. La variabilidad anatémica y el proceso
inflamatorio son factores que juegan un papel clave y estan re-
lacionados a la necesidad de conversion y a los resultados de la
cirugia (6).

Varias escalas con factores de riesgo preoperatorios han sido
descritas y validadas hasta la fecha, sin embargo, solo algunas es-
calas como la de Randhawa et al. (9) han tenido en consideracion
factores intraoperatorios; sin embargo, estas escalas no son muy
utilizadas en la practica diaria debido a su complejidad; ademas
no permiten comparaciones efectivas de los resultados (10)

Las escalas que tienen en cuenta factores intraoperatorios
tienen la ventaja de poder tomar la decisién instantanea de reali-
zar conversion a cirugfa abierta o que la cirugia sea realizada por
un cirujano mas experimentado con el objetivo de disminuir el
riesgo potencial de complicaciones intra y postoperatorias. (11)

Considerando nuestros hallazgos observamos que la mayor
cantidad de pacientes se agrup6 dentro del Grado II de la Escala
de Parkland lo que coincide con otros estudios (12,13) y la me-
nor proporcién fue para los Grados IV y V hallazgos similares
publicados por otros autores (10). Creemos, sin embargo, que
al aplicar esta escala se debe subclasificar entre cirugias progra-
madas y cirugias de urgencia, ya que en nuestro trabajo se ob-
servaron diferencias significativas en las proporciones del tipo
de cirugia (programada o urgencia) con los grados de Parkland,
observandose que a mayores grados aumenta la proporcion de
cirugias de urgencia.

Asi también, constatamos un significativo aumento en el
tiempo de cirugia, conversion a cirugia abierta, y utilizacion
de drenajes de cavidad asociados a mayores grados de puntua-
cion en la escala. Del mismo modo, Madni et al. (10) en su va-
lidacién prospectiva demostraron un aumento en el tiempo de
duracion de la cirugia, dificultad de la misma y necesidad de
colecistectomias subtotales, sin embargo, también encontraron
asociacion con mayor tiempo de estancia hospitalaria lo que no
coincide con nuestro estudio. Esta diferencia se puede deber a
que en nuestra serie de las complicaciones postoperatorias que
tuvimos, las infecciones del sitio quirtrgico, fueron comproba-
das en seguimiento por consultorio. No hubo reintervencion
por hemorragia, hubo un caso de lesién quirtrgica de via biliar
(Strasberg D) asociada a Grado V en la escala de Parkland, que
fue diagnosticada en el intraoperatorio y solucionada; y hubo
un caso nada mds que requiri6 de reintervencion por peritonitis
biliar, los demas pacientes fueron dados de alta en su primer dia
postoperatorio con o sin antibiéticos via oral dependiendo del
diagnostico postoperatorio.

Baral et al. (13) en un estudio reciente publicado utilizaron
la escala de Parkland en una comunidad rural de un pais en vias
de desarrollo y encontraron un aumento significativo de con-
version a colecistectomia abierta y duracion de la cirugia lo que
coincide con nuestro estudio, sin embargo, también encontra-
ron asociacién con fuga biliar postoperatoria con mayores gra-
dos de la escala de Parkland. En nuestra serie tuvimos solo un
caso de fuga biliar postoperatoria diagnosticada, que requirié
reintervencion y fue un caso Grado I en la Escala de Parkland.

Lee et al (12) constataron que los grados de la escala de
Parkland y los grados de severidad de la colecistitis aguda segin
la Clasificacion de Tokyo (14) se correlacionaron con significa-
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Tabla 3. Variables estudiadas estratificadas segtin la clasificacién de Parkland. n=267

Variable Clasificacion de Parkland
P
! I i v v
Femenino 74 (93,7%) | 87 (86,1%) | 41 (82%) 21(75%) | 7(77,8%)
Sexo 0,095
Masculino 5(6,3%) | 14(13,9%) | 9(18%) 7 (25%) 2 (22,2%)
Media 35,63 39,63 41,18 39,50 41,11
Edad 0,153
DE 10,71 14,90 14,14 12,03 15,99
Media 27,88 27,43 28,37 28,63 37,01
IMC 0,001
DE 4,91 5,22 4,29 9,81 17,70
Media 33,45 47,82 28,41 50,12 56,00
Dias de evolucion 0,161
DE 24,11 42,20 24,21 43,93 36,66
Programada | 63 (79,7%) | 70 (70,7%) | 27 (54%) 14 (50%) | 6 (66,7%)
Tipo de cirugia 0,007
Urgencia 16 (20,3%) | 29 (29,3%) 23 (46%) 14 (50%) 3 (33,3%)
Si 11 (14,1%) | 16 (16,2%) 9 (18%) 7(25,9%) | 4 (44,4%)
Antecedente de PAB 0,166
No 67 (85,9%) | 83 (83,8%) 41 (82%) 20 (74,1%) | 5 (55,6%)
Antecedente de Ictericia Si 7(8,9%) 14 (14,1%) 6(12,2%) 12 (44.4%) | 3(33.3%) 0,000001
Obstructiva Litiasica No 72(91,1%) | 85(85,9%) | 43 (87,8%) | 15 (55,6%) | 6 (66,7%) '
Si 6 (7,6%) 5 (5%) 4 (8%) 6 (21,4%) 2 (22,2%)
Hiperbilirrubinemia 0,044
No 73 (92,4%) 96 (95%) -92% 22 (78,6%) | 7 (77,8%)
Elevacion de transami- Si 7(9%) 10 (10%) 4 (8%) 6(21,4%) | 1(11,1%) 0.394
nasas No 71 (91%) 90 (90%) 46 (92%) 22 (78,6%) | 8(88,9%) '
Si 12 (15,4%) | 9 (9,2%) 7(14,3%) | 9(33,3%) | 2(22,2%)
Fosfatasa alcalina elevada 0,038
No 66 (84,6%) | 89(90,8%) | 42 (85,7%) | 18 (66,7%) | 7 (77,8%)
Utilizacion de drenaje de | S 1(1,3%) 3 (3%) 4 (8%) 5(18,5%) | 5 (62,5%)
; 0,000001
cavidad No 77 (98,7%) | 98 (97%) 46 (92%) | 22(81,5%) | 3(37,5%)
Si 0 (0%) 4 (4%) 2 (4%) 4 (14,3%) 2 (22,2%)
Conversion 0,002
No 78 (100%) | 97 (96%) 48 (96%) | 24 (85,7%) | 7 (77.8%)
Media 75,31 77,14 102,48 117,89 158,57
Tiempo de cirugia 0,0000001
DE 30,32 36,69 43,63 47,07 49,56
Si 3 (3,8%) 2 (2%) 2 (4%) 1(3,6%) 1(11,1%)
Complicaciones 0,669
No 76 (96,2%) | 99 (98%) 48 (96%) | 27 (96,4%) | 8 (88,9%)
C°"fj°'3t't's 2(25%) | 31(30,7%) | 37 (74%) | 17 (60,7%) | 6 (66,7%)
Diagnéstico post quirtrgico | 29498 0,000001
Otros 77 (97,5%) | 70(69,3%) | 13(26%) | 11(39,3%) | 3(33,3%)
Tiempo de internacién Media 1,95 2,44 2,17 2,46 3,38 0,922

cion estadistica y concluyeron que la escala de Parkland es util
para determinar la severidad de la colecistitis aguda, y que los
pacientes con grado IV o grado V de la escala de Parkland tie-
nen un riesgo alto de colecistitis aguda moderada o severa. En
nuestro estudio, si bien no utilizamos la clasificacién de Tokyo,
si se observaron diferencias significativas en las proporciones
del tipo de cirugia en los grados de Parkland, observandose que
a mayores grados aumenta la proporcion de cirugias de urgencia
y el diagndstico de colecistitis aguda.

Entre las limitaciones de nuestro estudio podemos citar el
tamafo de muestra reducido y que constituye un estudio uni-
céntrico. También podemos citar que no se cuenta con un segui-
miento estricto a los pacientes luego del egreso.

Aunque la escala de Parkland estd compuesta por elementos
razonables, no se han considerado algunos factores intraopera-
torios como la fibrosis en la tridngulo de Calot, causa principal
de conversion a cirugia abierta en nuestra serie, o la presencia de
fistulas, ambas, condiciones que dificultan la cirugia y podrian
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causar impacto en las complicaciones intra y postoperatorias. Si
se incluyen estos factores a la escala creemos que permitird una
clasificacién mas precisa de la severidad intra operatoria.

Mis estudios de validacién junto con datos multicéntricos
podrian delinear el potencial de la escala de Parkland y compro-
bar su fiabilidad y aplicabilidad globalmente.

CONCLUSION

De 267 pacientes, el 86,2% fueron de sexo femenino, con un pro-
medio de edad general de 38,87 y un IMC de 28,19. EI 68,05%
de las cirugias fueron programadas. Las comorbilidades mas
frecuentes fueron hipertension arterial (54,64%) y obesidad
(47,42%).
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RESUMEN
Introduccion: La colangiopancreatografia retrograda endoscépica
(CPRE) es una técnica muy utilizada y eficaz para el tratamiento de la
obstruccion de la via biliar y pancreatica, pero la misma no esta exen-
ta de riesgos para el paciente. El objetivo fue conocer la incidencia de
complicaciones de la CPRE en pacientes del Servicio de Endoscopia del
Hospital Nacional de Itaugud, en el periodo de 2013-2017. Materiales
y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, de tipo retrospectivo y de
corte transversal en 945 CPRE, realizadas en el periodo del 2013-2017
en el Servicio de Endoscopia del Hospital Nacional de Itaugua. Resulta-
dos: La incidencia de complicaciones precoces post CPRE fue de 5,2%,
siendo la pancreatitis aguda la mas frecuente, 3,38%, seguido por la He-
morragia 0,95%, la colangitis aguda 0,42% y la perforacién 0,31%. Con-
clusiones: La incidencia de complicaciones post CPRE en el Hospital
Nacional de Itaugua es baja, la pancreatitis aguda es la complicacién mas
frecuente y el manejo conservador es el mas utilizado. no se reportaron
Obitos en este estudio y no fue necesaria ninguna laparotomia.

Palabras clave: Colangiopancreatografia retrograda endoscépica,
complicaciones, coledocolitiasis.

ABSTRACT

History: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is a
very widely used technique very efficient to treat biliary and pancreatic
duct obstruction. However, it is no stranger to risks for the patient. Ob-
jectives: To find out the rate of ERCP-related complications in patients
from the Endoscopy Unit at Hospital Nacional de Itaugud, Paraguay
from 2013 through 2017. Materials and methods: Descriptive, retro-
spective, and cross-sectional study conducted in 945 ERCPs performed

from 2013 through 2017 at the Endoscopy Unit from Hospital Nacion-
al de Itaugud, Paraguay. Results: The rate of early post-ERCP compli-
cations was 5.2%, acute pancreatitis—the most common one—3.38%
followed by hemorrhage (0.95%), acute cholangitis (0.42%), and perfo-
ration (0.31%). Conclusions: The rate of post-ERCP complications at
Hospital Nacional de Itaugud, Paraguay is low, being acute pancreatitis
the most common complication and conservative management the most
widely used. No deaths were reported in this study and no laparotomy
was necessary.

Keywords: Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, com-
plications, choledocholithiasis.

INTRODUCCION
La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) es
una técnica endoscopica, utilizada para el diagnoéstico y trata-
miento de patologias biliopancreaticas.! Estd indicada en pacien-
tes con ictericia colestasica, cuando los métodos de diagnéstico
convencionales como la ecografia, tomografia computarizada
con contraste, colangioresonancia magnética, y ecoencoendos-
copia son insuficientes para establecer la causa.' y como trata-
miento de patologias como:*

- Coledocolitiasis residual o con vesicula in situ

- Estenosis o disfuncion papilar

- Colangitis aguda

- Dilatacion de estenosis postquirtrgicas

- Dilatacion de estenosis benignas
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- Colocacion de protesis pancredtica
- Hemobilia

- Parasitosis biliar

- Misceléneas

También desempefia un rol paliativo en patologias neopla-
sicas irresecables de la via biliar principal y pancreas. En donde
permiten la colocacion de protesis, que mejoran la ictericia, pro-
ducto de la estenosis por neoplasias irresecables?

Las complicaciones de la CPRE se pueden clasificar en direc-
tas e indirectas. Las complicaciones directas a su vez se pueden
subdividir en precoces, como la pancreatitis aguda, la colangitis,
la hemorragia postesfinterotomia y la perforaciéon duodenal; y
tardias como estenosis papilar postesfinterotomia, migracion de
protesis o rotura de la misma*

Las complicaciones indirectas ocurren en 6rganos alejados
del lugar donde se realiza la técnica y son fundamentalmente de
tipo cardiopulmonar. En muchas ocasiones estdn relacionadas
con los métodos de sedacion empleados y el estado patologico
previo del paciente.>*

La manipulacién esfinteriana de la via biliar produce ede-
ma de la papila y esto causa una obstruccion al flujo de salida
del jugo pancredtico, lo que origina una activacién de enzimas
proteoliticas intracelulares, y por consiguiente inflamacion del
pancreas. ® La severidad de este se puede clasificar por los crite-
rios de petrov.®

El mismo mecanismo puede causar un aumento de la pre-
sion intracoledociana y estasis del flujo biliar, que facilita la
proliferacién bacteriana, contaminacién y por ende colangitis
ascendente. °

Sangrado, observado durante la esfinterotomia es comun,
pero por si mismo no representa un resultado adverso para el
paciente si no hay pérdida de sangre clinicamente significativa.’

En cuanto a las perforaciones es importante reconocerlas
de forma precoz durante el acto endoscopico o en las primeras
horas tras su realizacién ya que pueden manejarse de forma ex-
pectante y solo algunas van a necesitar intervencién quirdrgica.’”

En el servicio de Endoscopia del Hospital Nacional de Itau-
gud, se limitan las indicaciones de CPRE Terapéutica, segun los
criterios predictores de la American Society of Gastroenterolgy
Endoscopic (ASGE) 2010 (ver Figura 1):

El presente estudio tiene como objetivo conocer la inciden-
cia de complicaciones de la CPRE en pacientes del Servicio de
Endoscopia del Hospital Nacional de Itaugua, en el periodo de
2013-2017

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo
de corte transversal. Se realiz6 un muestreo no probabilistico
de casos consecutivos de todos los pacientes con diagnostico
de ictericia obstructiva de origen no neopldsico, que cumplian
con los criterios predictivos de las ASGE 2010, para realizacién
de una CPRE con fines diagnosticos y/o terapéuticos, por alta
probabilidad de coledocolitiasis, en el Servicio de Endoscopia
Digestiva del Hospital Nacional de Itaugud entre el afio 2013 y
2017. Se seleccionaron a aquellos pacientes cuyas historias clini-
cas se encontraban completas para las variables necesarias en el
estudio. Fueron incluidos 945 fichas de pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusion del estudio. Las clasificacio-
nes utilizadas para las complicaciones fueron: para pancreatitis
aguda los criterios de severidad de Petrov 2013,° para colangitis
aguda los criterios de clasificacion de Tokyo 2018, para las per-
foraciones la clasificacion de Stapfer 2000.'°

Los datos recabados fueron ordenados en Microsoft Excel
y Se utilizaron tablas de frecuencia (%), medidas de dispersién
(DE) e Histogramas de Flujo.

Se respetaron los principios de Bioética: la informacién ob-
tenida fue analizada de forma confidencial. Se utilizaron cédigos
para las fichas de cada paciente. No se requirié consentimiento
informado puesto que los datos fueron extraidos de los expe-
dientes. No existi6 riesgo de maleficencia ni de discriminacion.
No existieron conflictos de interés comercial.

RESULTADOS

De los 945 pacientes, la prevalencia por sexo fue de 41,9 % (396
pacientes) sexo masculino y el 58,1% (550) de sexo femenino.
En cuanto a la procedencia 68,5% (648) eran de zona rural, y
31,5% (297) de zona urbana. En cuanto a la distribucién por
rango etario, 3,4% (32) se encontraban entre 15 y 24 afos, 6,9 %
(66) 25 a 34 afios, 69,9 % (660) entre 35 a 44 anos y 19,8% (187)
mayor a 45 afios, no se reportaron pacientes mayores de 60 aflos
en nuestra serie (ver Tabla 1). La media de edad fue de 40 afos
con DE + 3 afios.

De los 945 pacientes, se observaron complicaciones en el
5,3% (50) de los casos, no se registraron 6bitos. Dentro de las
complicaciones, la mas frecuente fue la pancreatitis aguda 3,4 %
(32 pacientes), seguidas de hemorragia 1% (9), colangitis aguda
0,4% (4) perforaciones 0,3% (3) y complicaciones indirectas en
0,2% (2) (Ver Tabla 2).

De los 32 pacientes con pancreatitis aguda, se clasificaron se-
gun los criterios de Petrov 2013, la mayor parte de los pacientes
desarrollaron pancreatitis aguda leve en un 71,9% (23) seguida
de moderada 15,6 % (5) Grave 9,4 % (3) critico 3,1% (1). Todas
se realizaron tomografia con contraste de control entre el cuarto

PREDICTORES

MUY FUERTES

1. Coledocaolitiasis
2. Colangitis clinica
3. Bilirrubina Mayor a 4 mg/DI

FUERTES

1. Colédoco dilatado > a 6 mm en vesicula insitu y
> a 10 en colecistectomizados

2. Bilirrubina entre 1,8 y 4 mg/dl a expensa de la
directa

MODERADAS

1. Alteracion de las enzimas hepaticas ademas de
la bilirrubina

2. Mayor a 55 aiios

3. Pancreatitis Aguda litiasica

RIESGO

Presencia de cualquier predictor muy fuerte | ALTO
Presencia de 2 predictores fuertes ALTO
Sin predictores BAJO
Todos los demas pacientes INTER-
MEDIO

Figura 1. Criterios predicadores de riesgo de coledocolitiasis de
ASGO 2010.
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Tabla 1. Distribucion de pacientes en quienes se realizaron
CPRE, de 2013 a 2017 segtin datos sociodemograficos (n=945).

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS FRECUENCIA PORCENTAJE

SEXO

Masculino 396 41,9%
Femenino 549 58,1%
TOTAL 945 100%
PROCEDENCIA

Rural 648 68,5%
Urbano 297 31,5%
TOTAL 945 100%
EDAD

15a24 32 3,4%
25a34 66 6,9%
35a44 660 69,9%
Mayor a 45 187 19,8%
TOTAL 945 100%

Tabla 2. Incidencia de complicaciones en total de pacientes
sometidos a CPRE entre el periodo 2013 y 2017. (n=945)

Tabla 3. Clasificaciéon de severidad segin cada complicacién

descripta.
Pancreatitis aguda post CPRE segun la clasificacion de
Petrov

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Leve 23 71,9%
Moderada 15,6%
Grave 9,4%
Critica 3,1%
TOTAL 32 100

Colangitis aguda post CPRE segun los criterios de Tokio

2018
HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Leve 3 75%
Moderada 1 25%
TOTAL 4 100

Perforacion post CPRE segun la clasificacion de Stapfer

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Pancreatitis aguda 32 3,4%
Hemorragia 1,0%
Colangitis 0,4%
Perforacion 0,3%
Complicaciones Indirectas 2 0,2%

Sin complicaciones 895 94,7%
TOTAL 945 100,0%

y quinto dia post CPRE, las pancreatitis leve recibieron un ma-
nejo conservador con analgésicos y fluidoterapia, las moderadas
requirieron tratamiento antibidtico; a las pancreatitis graves se
les realizo antibioticoterapia y drenaje percutdneo, y las clasifi-
cadas como critica necesitaron ademads de antibioticoterapia y
drenaje percutaneo, internacién en terapia, no se describieron
6bitos. De los 9 pacientes con hemorragia, todas se trataron con
adrenalina durante el procedimiento, con resolucion espontdnea
en todos los casos, no se constatd hemorragia tardia en nues-
tra serie. De los 4 pacientes con diagndstico de colangitis aguda
post procedimiento, el 75% (3) fueron leves y el 25% (1) restante
fue moderada, la cual requirié colocacién de un stent biliar, no
se describieron casos de colangitis grave post CPRE, segun la
clasificacion de Tokyo 2018. De los 3 pacientes con diagnostico
de perforacion duodenal el 66,6% (2) fueron de tipo IT y el 33,3
% (1) de tipo IV segtin la clasificacion de Stapfer 2000. Ninguno
requiri6 tratamiento quirdrgico, todas fueron de manejo con-
servador y no se reportaron Obitos en nuestra serie.

DISCUSION

Entre los pacientes sometidos a CPRE, en nuestra muestra, se
encontré un predominio del sexo femenino del 58,1%, con una
media de edad de 40 afios + 3 DE; datos semejantes fueron publi-

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE
Tipo | 0 0%
Tipo Il 2 67%
Tipo I 0 0%
Tipo IV 1 33%
TOTAL 3 100

cados por Gomez y cols, que encontraron una relacion de mujer
2/1 hombre, con una media de edad un poco mayor de 49 afos."
Olazébal y cols. su trabajo sobre complicaciones de la CPRE de
urgencias digestivas donde el promedio de edad que con mayor
frecuencia se realiz6 CPRE encontraron datos diferentes con
una media de edad de 60 afos y el sexo que predomino fue el
femenino con el 64,9%." Esto se corresponde con lo reportado
por la literatura mundial que indica que el sexo femenino es el
mas afectado por litiasis tanto vesicular como por calculos se-
cundarios en el colédoco, por ello tienen mas riesgo de realizarse
este procedimiento, con respecto a la edad sucede lo mismo con
ligeras tendencias ascendentes en otros trabajos.*’

En el total de pacientes (n=945) se reportaron 5,2% (50) de
complicaciones. porcentaje superior con respecto al estudio de
Garcia L. que present6 4% de complicaciones®. Y parecido al de
Gomez, R en Lima con 5,9% de complicaciones!'. Sin embargo,
superior al encontrado por Reyes y cols, en el Hospital regio-
nal de México del 2002-2011 en 1145 pacientes la incidencia de
complicaciones fue del 2,1%."*

La complicacion mas frecuente en el total de pacientes fue la
pancreatitis aguda en 3,4%. Datos similares a los publicados por
Gonzalez y cols, en Guatemala, donde la pancreatitis post CPRE
se presento en 3,26%."y por Gémez R, con un total de 3.4% de
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pancreatitis aguda post CPRE." Nuestra cifra es superior com-
parando con Garcia y cols. en un estudio realizado sobre 11.497
pacientes en México a lo largo de 12 afios donde presento 2.6%
de pancreatitis aguda.’

Del total de pacientes que se complicaron con pancreatitis
post CPRE el 71,9% presentaron pancreatitis leve cuyo manejo
fue conservador con analgésicos y fluidoterapia. El 15,6% pre-
sentaron una pancreatitis moderada que requirié tratamiento
antibidtico. E1 9,4% de los pacientes presentaron una complica-
cién grave que requirieron antibioticoterapia y drenaje percuta-
neo. El 3,1% fue critica que requirié internacion en terapia y no
se describieron 6bitos. Estos resultados difieren en proporcion,
de los publicados por Kochar e cols, que de entre 8.857 pacientes
con pancreatitis post CPRE, encontraron 58,8% con pancreati-
tis leves con un manejo terapéutico similar, 34% moderada, con
manejo antibiotico y 7,2% grave que requirieron de antibidticos
(carbapenem) y drenaje percutaneo.'

El sangrado post papilotomia se produjo en 1% pacientes.
Esta cifra es superior con relacion a lo referido por Garcia y cols,
donde se present6 hemorragia en el 0,3%.'° Mientras que Olazi-
bal y cols. reportaron 2% de sangrado en 114 procedimiento.’
En cuanto al manejo todos los casos fueron clasificados como
hemorragias leves, y se resolvieron con infiltraciéon de adrena-
lina, en todos los casos requirieron una visiéon endoscopica de
control. Este manejo es similar al que, describe EJ. Gallego-Rojo,
realizado por la sociedad andaluza de patologia digestiva que
ante sangrados leves presentan conducta expectante y si persiste
el sangrado realizan infiltracion o esclerosis con adrenalina. 7

La incidencia de colangitis registrada en nuestro estudio es
de 0,4%, dato inferior a lo referido por Macias C, en su reporte
de complicaciones en el hospital Italiano de Buenos Aires donde
se presentd en 2 al 4% de las complicaciones.’

Del total de pacientes que se complicaron con colangitis
post CPRE, la forma de presentaciéon mds comun fue la colan-
gitis leve en un 75% (3), que requirié tratamiento antibidtico
esto obedece a las guias de Tokio 2018.° Cuando se present6 una
colangitis moderada 25% (1) el manejo que requiri6 el paciente,
fue colocacion de un stent biliar. En nuestra serie no se encontrd
colangitis grave post colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica.

Las perforaciones (Open Windows) tuvieron una incidencia
de 0,3% (3). La incidencia es baja comparada con la descripta
por Retuerta J y cols. en el complejo Hospitalario de Navarra,
Espana. Encontraron a lo largo de 2 afios, 12 casos de perfora-
ciones post CPRE, cifra bastante elevada.' Seguin la clasificacion
de Stapfer el 66,7% (2) de estas complicaciones fueron perfora-
ciones papilares Stapfer Tipo Il y el 33,3 % (1) restantes, perfora-
ciones Stapfer Tipo IV, Todos requirieron manejo conservador
con buena evolucion clinica.'’ Experiencia similar a la descrita
por E. Perea del Pozo y cols que describieron una tasa de morta-
lidad del 9,4 % en las perforaciones tipo II sin tratamiento qui-
rurgico y 38% en las que si recibieron tratamiento quirdrgico.’

Este reporte tiene sus limitaciones: el tamano de la muestra
comparado con otros estudios de la region, es muy pequeifio, por
lo que no se pueden generalizar los resultados; asi también, no

se consideraron pacientes con ictericia de etiologia neoplésica o
con sospecha de la misma, lo que podria aumentar més la inci-
dencia de complicaciones. Por otra parte, es un disefio retros-
pectivo y de un solo centro. Tampoco se realizé un seguimiento
de pacientes a mediano y largo plazo, para poder evaluar las
complicaciones alejadas post CPRE, y la evolucién de las com-
plicaciones.

Se recomienda lineas de investigacién diferentes, con en-
foque longitudinal, y analitico para correlacionar mejor las va-
riables y con una muestra mayor que permitan generalizar los
resultados en la poblacién.

CONCLUSION

1. De las 945 CPRE realizadas en el Hospital Nacional de
Itaugud durante los aios 2013-2017 el sexo de mayor pre-
valencia para las complicaciones fue el femenino y la edad
media de presentacién fue de 40 afios.

2. La incidencia de complicaciones precoces post CPRE es
baja con 5,2%, siendo la pancreatitis aguda la mas fre-
cuente, 3,38%, seguido por la hemorragia 0,95%, la co-
langitis aguda 0,42% y la perforacion 0,31%. La mayoria
de las pancreatitis son leves. Las hemorragias durante el
procedimiento son leves y de fécil control hemostatico en
su mayoria. Las colangitis post CPRE son de evolucion
leve en 75% de los casos. Las perforaciones son raras y en
su mayoria no requieren tratamiento quirdrgico.

3. Ante la aparicion de alguna complicaciéon post CPRE el
manejo conservador no quirdrgico con analgésicos, flui-
doterapia, esclerosis, antibioticoterapia, no presenta tasas
de ébitos.
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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la eficacia de la Escala de Alvarado para el diagnéstico
de la Apendicitis aguda en pacientes dentro del Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Regional de Ciudad de Este. Materiales y métodos:
Estudio observacional, descriptivo, de corte trasversal. Se incluyeron
historias clinicas de pacientes con diagnéstico pre operatorio de Apen-
dicitis aguda, fue aplicada la Escala de Alvarado y se correlaciono el pun-
taje con su posterior hallazgo macroscdpico post operatorio, operados
en el Servicio de Cirugia General del HR-CDE en el periodo de enero a
septiembre de 2020. Resultados: Se incluyeron un total de 100 pacientes;
donde 61% eran del sexo masculino. Fue aplicada la Escala de Alvarado
y se los agrupo en 4 grupos, Riesgo bajo (16%), Riesgo posible (23%),
Riesgo probable (39%) y Riesgo alto (22%), y segtin el hallazgo macros-
copico post operatorio se los clasifico en apendicitis congestiva (14%),
flegmonosa (42%), gangrenosa (35%) y perforada (8%). Se obtuvo una
Sensibilidad del 86% y Especificidad del 29% para este estudio. Conclu-
sion: La Escala de Alvarado una herramienta sencilla, de facil aplicacion
y un apoyo ttil para el diagnéstico de esta patologia.

Palabras clave: Apendicitis aguda, Escala de Alvarado, Abdomen
agudo quirurgico.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the efficacy of the Alvarado score in the diagnosis
of acute appendicitis in patients at the General Surgery Unit at Ciudad
de Este Hospital Regional, Paraguay. Materials and methods: observa-
tional, descriptive, cross-sectional study. The past medical histories of
patients with preoperative diagnosis of acute appendicitis were included
in the study, the Alvarado score was applied, and the score was asso-
ciated with its subsequent macroscopic postoperative finding. Patients
were operated on at the General Surgery Unit of the HR-CDE from Ja-

nuary 2020 through September 2020. Results: a total 100 patients were
included; 61% of whom were men. The Alvarado score was applied, and
they were categorized into 4 groups, low risk (16%), possible risk (23%),
probable risk (39%), and high risk (22%). According to the macrosco-
pic postoperative finding they were categorized into congestive (14%),
phlegmonous (42%), gangrenous (35%), and perforated appendicitis
(8%). An 86% sensitivity rate, and a 29% specificity rate were obtained
for this study. Conclusion: the Alvarado score is a simple tool, easy to
apply, and a useful support in the diagnosis of this condition.

Keywords: acute appendicitis, Alvarado score, acute surgical abdo-
men.

INTRODUCCION
El dolor abdominal es la consulta mds comun en el departa-
mento de emergencia: uno de cada 20 pacientes que acuden al
servicio de urgencias presenta este sintoma, siendo la apendici-
tis aguda (AA) una de las sospechas diagnosticas mas frecuen-
tes1,2. La literatura reporta que un 7% de la poblaciéon mundial
presentara apendicitis en el transcurso de su vida, con un pico
de incidencia entre los 10 a 30 afios de edad 3,4. A pesar de ello,
su diagnéstico no se torna una tarea facil, ya que la cronologia
tipica de sintomas o resultados laboratoriales recurrentes, se en-
cuentran en un 20 a 33% de los pacientes en promedio, lo que
tiende a reflejarse en un indice de falsos positivos del 30%. 1

El diagnéstico temprano de la AA es considerado como la
medida terapéutica mds significativa para disminuir la morbili-
dad y mortalidad, y se ha visto que el retraso o fallo en su diag-
nostico puede conllevar complicaciones como la perforacion
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del apéndice cecal (40% a 5%), la infeccién del sitio quirurgico
(15% a 8%), formacidn de abscesos intraabdominales (6% a 2%),
incluso la sepsis y muerte (5% a 0,5%), esto conlleva en un in-
cremento del periodo de internacién y por ende, en aumentos
de costos a nivel de salud publica. El diagnéstico de la AA es
fundamentalmente clinico, mediante el examen fisico y el uso
de métodos complementarios, pero adolece de una uniformidad
de criterios dada la irregularidad de sintomas y signos con los
que se presenta (5). Es por ello que escalas diagnosticas como la
Escala de Alvarado (EA), RIPASA y otras, son una herramien-
ta util que pueden contribuir a una deteccion temprana de los
casos de AA6. La aplicacion de esta escala como método auxi-
liar en el diagndstico de la AA, ha contribuido a disminuir el
porcentaje de apendicectomias no terapéuticas en un 8% y un
descenso de los costos hospitalarios en un 10%.

En 1986 el doctor Alfredo Alvarado realizé un estudio re-
trospectivo que analizaba los signos y sintomas de 305 pacientes
operados de apendicitis aguda, asi encontr6 8 factores predic-
tivos para desarrollar una escala utilizada ante la sospecha y a
fin de facilitar el diagnostico de la AA. Esta escala consta de tres
sintomas, tres signos, y dos resultados laboratoriales. (Ver Fi-
gura 1). De acuerdo al puntaje obtenido se puede agrupar a los
pacientes en 4 grupos: Riesgo bajo de AA (0-4 puntos), posible
AA (5-6) , probable AA (7-8), riesgo alto de AA (9-10)2. En pa-
cientes con hasta 4 puntos, se considera que menos del 5% desa-
rrollara una apendicitis aguda y en esos casos pueden ser dados
de alta con una nueva evaluacién a las 24 horas o en caso de
progresion de la enfermedad. Con un puntaje de EA entre 5-6,
alrededor del 35% de los pacientes presentara AA, por lo que
es indicada la hospitalizacion del paciente y se sugiere el uso de
métodos auxiliares de imagen para la certeza diagndstica. Con
un puntaje de 7 o mas, la sensibilidad aumenta a 78% en mu-
jeres y 94% en hombres, estando indicada la cirugia inmediata
y menos del 10% de las laparotomias presentaran un apéndice
sin alteraciones 4,6. La EA es la mds aceptada por los servicios
de urgencias en todo el mundo, con una sensibilidad de 68 % y
especificidad de 87,9 % a nivel general 2.

Este trabajo tiene como objetivo valorar la eficacia de la EA
en pacientes que ingresan con sospecha de AA en el Servicio de
Urgencias de Cirugia General en el Hospital Regional de Ciu-
dad del Este (HR-CDE), en el periodo de enero a septiembre
del 2020.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte trans-
versal por revision de historias clinicas comprendidas entre ene-
ro y septiembre del 2020 dentro del servicio de Cirugia General
del HR-CDE, respetando la confidencialidad de los datos pro-
porcionados por los pacientes, quienes se mantuvieron dentro
del anonimato. Se incluyeron a todos los pacientes con diagnds-
tico pre operatorio de AA, que cumplieron con el ingreso, la in-
tervencion quirdrgica y el periodo de internacién post operato-
rio en el Servicio de Cirugia General del HR-CDE y con hallazgo
macroscépico post operatorio dentro de las fases evolutivas de la
AA. Se excluyeron a aquellos pacientes que fueron ingresados en
un servicio diferente al Servicio de Cirugia y/o que fueron inter-
venidos quirurgicamente en nuestro servicio y luego remitidos a
otro centro asistencial.

Fueron agrupados segun las variables de sexo, edad y tiempo
en el tratamiento y fue aplicada la EA que consta de 8 variables
a las cuales se les designa una puntuacion, segtin el puntaje ob-
tenido se los dividi6 en 4 grupos de riesgo: Riesgo bajo (0 a 4),
Riesgo probable (5 a 6), Riesgo posible (7 a 8) y Riesgo alto (9 a

10). Segtin el hallazgo macroscépico post operatorio descrito en
la técnica operatoria, se los clasifico en AA congestiva, flegmo-
nosa, gangrenosa y perforada, no se relacioné el analisis anato-
mopatoldgico del apéndice cecal debido a la carencia de dicho
estudio dentro de nuestro servicio, por lo cual la mayoria de los
pacientes carecian de resultados.

Los datos fueron cargados a una planilla electronica Excel 10
donde se elaboro el anlisis estadistico en relacion al sexo, edad,
tiempo de evolucion, puntaje dentro de la Escala de Alvarado
y hallazgo macroscépico, presentado en los resultados de esta
investigacion.

Se considero como caso positivo a los pacientes con un es-
tadio evolutivo superior a la AA congestiva, sin otros hallazgos
quirdrgicos y con un puntaje de Alvarado mayor a 5, estos datos
fueron cargados a una tabla 2x2 para el calculo de la sensibilidad
y especificidad de este método auxiliar.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 100 pacientes, de los cuales 61% eran
del sexo masculino, comprendidos en un rango etario entre 14 a
70 afios. Lo mds frecuente fueron pacientes jovenes de entre 14 a
26 anos (54%) (ver Tabla 1), con un tiempo de evolucion desde
el inicio de sintomas hasta el momento de la consulta de 36,2 ho-
ras en promedio. El tiempo entre la consulta y el acto quirurgico
fue de 8,2 horas aproximadamente.

En la EA se obtuvo un promedio de puntajes de 6 y una
moda de 7 (ver Tabla 2), asimismo, sobre los aspectos, se obser-
vo que el dolor a la descompresion, la leucocitosis y el desvio de
la férmula a la izquierda fueron los aspectos mas representados
(ver Tabla 3) con un 85%, 83% y 82% respectivamente.

Figura 1. Escala de puntuacion de la Escala de Alvarado para el
diagnostico clinico de la apendicitis aguda.

ASPECTO MANIFESTACIONES PUNTAJE
CLINICAS O LABORATORIO
Migracion del dolor a fosa iliaca 1
derecha
Sintomas | Anorexia 1
Nauseas y/o vémitos 1
Dolor en fosa iliaca derecha 1
) Dolor a la descompresion en 2
Signos fosa iliaca derecha
Fiebre 1
Leucocitosis (>10.000 cel/mm3) 2
Laboratorio
Neutrofilia (>70%) 1
Total de puntos 10
Puntaje alcanzado para el diagnéstico de Riesgo de
AA AA
<=4 Baja probabilidad Bajo
Consistentes pero no Posible
5-6 . .
diagnostica
7-8 Alta probabilidad Probable
9-10 Casi certeza de apendicitis Alto
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Todos estos pacientes fueron sometidos a intervencién qui-
rirgica en base a la clinica, sin tener en cuenta el puntaje obte-
nido dentro la escala y de acuerdo a su hallazgo macroscépico
post operatorio, se los clasifico en AA congestiva, flegmonosa,
gangrenosa y perforada, donde el hallazgo mas frecuente fue la
AA flegmonosa en un 42% de los casos (ver Tabla 4), seguido
de la AA gangrenosa con el 32%, la congestiva con el 14% y la
perforada con el 8%. Estos datos se correlacionaron a los pun-
tajes obtenidos en la Escala de Alvarado (ver Tabla 4). Dentro
de las complicaciones por el retardo en el diagndstico de la AA,
se menciona al plastrén apendicular, en donde de los 100 ca-
sos revisados, solo uno fue catalogado con este diagnostico post
operatorio, obteniendo un puntaje de 8 dentro de la EA.

Con relacion a las AA congestivas (ver Tabla 5), 5 casos
(35,7%) obtuvieron un hallazgo concomitante con la inflama-
cion del apéndice cecal, todos en mujeres en edad fértil, 3 de
ellos se relacionaron a una Enfermedad Pélvica Inflamatoria
(60%) con puntajes dentro de la EA de 2, 4 y 9; un caso (20%)
asociado a una anexitis derecha con un puntaje de 9 y un caso
(20%) asociado a un quiste de ovario derecho roto con un pun-
taje de 2 en la Escala de Alvarado. Para las AA flegmonosas, la
distribucién dentro de la EA muestra un amplio predominio
dentro del grupo de riesgo posible y probable con un 30,9% y
38,1% de los casos respectivamente. Del total de casos revisa-
dos, solo uno obtuvo el puntaje maximo (10 puntos), el cual se
encuentra incluido en este grupo. (ver Tabla 5)

Dentro de las AA gangrenosas, la distribucion de los punta-
jes también se refleja de manera uniforme, con una leve preva-
lencia del grupo de riesgo probable (34,3%), seguida del 28,6%
de los casos con un riesgo alto. De todos los casos revisados, 8
de ellos describieron a la AA perforada como hallazgo post ope-
ratorio, ninguno de los casos alcanzo el puntaje méximo dentro
de la EA y el estadio evolutivo dentro de la AA asociado a la
mayoria de los casos de riesgo probable. (ver Tabla 5)

Para el calculo de la sensibilidad y especificidad se utilizaron
los siguientes pardmetros: se consideraron como casos “verda-
deramente positivos” aquellos pacientes que presentaban un
estadio evolutivo mas avanzado que la AA congestiva, que no
se relacionaban con otros hallazgos post operatorios y que al-
canzaron un puntaje dentro de la EA igual o mayor a 5 puntos.
Aquellos casos con hallazgos concomitantes a la AA congestiva
y un puntaje de menor a 5, se los considero como casos “ver-
daderamente negativos”. Casos con un puntaje mayor a 5 pero
hallazgos macroscopicos compatibles con AA congestiva, se los

Tabla 1: Distribucion segun la edad de pacientes con diagnosti-
co de apendicitis aguda. (n=100)

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
14-26 54 54%
27-59 41 41%

>60 5 5%

Total 100 100%

Tabla 2: Distribucién segiin puntaje obtenido en la Escala de
Alvarado de pacientes con diagnéstico de apendicitis aguda.
(n=100).

Puntaje EA Riesgo n %

<=4 Bajo 16 16%
5-6 Posible 23 23%
7-8 Probable 39 39%
9-10 Alto 22 22%
Total 100 100%

Tabla 3: Distribucion segtin parametros de la Escala de Alvara-
do de pacientes con diagndstico de apendicitis aguda. (n=100).

Aspectos de la EA n %
Dolor a la descompresion 85 85%
Leucocitosis 83 83%
Desvio a la izquierda 82 82%

(neutrofilia)

Migracion del dolor 77 7%
Anorexia 69 69%
Nauseas y/o vomitos 69 69%
Dolor en FID 36 36%
Fiebre 18 18%

Tabla 4: Distribucion segtin hallazgo macroscépico y puntaje en la Escala de Alvarado de pacientes con diagnostico de apendicitis

aguda. (n=100)

Puntaje en EA

Hallazgo macroscoépico n %
<=4 5-6 7-8 9-10

AA Congestiva 14 14% 4 2 5 3
AA Flegmonosa 42 42% 4 13 16 9
AA Gangrenosa 35 35% 6 7 12 10
AA Perforada 8 8% 2 1 5 0
Plastrén apendicular 1 1% 0 0 1 0
Total 100 100% 16 23 39 22
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Tabla 5: Distribucién segiin puntaje obtenido en la Escala de Alvarado segun hallazgo macroscépico de AA.

AA Congestiva AA Flegmnososa AA Gangrenosa AA Perforada
Puntaje en EA
n % n % n % n %
<=4 4 28,6% 4 9,5 % 6 17,1 % 2 25%
5-6 2 14,3 % 13 30,9 % 7 20 % 1 12,5 %
7-8 4 28,6 % 16 38,1 % 12 34,3 % 5 62,5 %
9-10 4 28,6% 9 214 % 10 28,6 % 0 0
Total 14 100% 42 100 % 35 100 % 8 100 %

Tabla 6: Calculo de Sensibilidad y Especificidad de la Escala de Alvarado. (n=100)

Positivo para AA

Negativo para AA

Positivo para la EA 74 10
Negativo para la EA 12 4
Total 86 14

considero como “falsos positivos” y aquellos con puntaje me-
nor a 5 pero hallazgos macroscopicos compatibles con estadios
avanzados de la AA se los considero como “falsos negativos”
para la EA. Con estos datos obtuvimos que en este trabajo la
sensibilidad de la EA para el diagndstico de la AA fue de 86% y
la especificidad de 29% (ver Tabla 6).

DISCUSION

Para el presente trabajo fueron incluidos un total de 100 pacien-
tes que ingresaron al Servicio de Cirugfa General del HR-CDE
con el diagndstico pre operatorio de Apendicitis Aguda, 61%
correspondian al sexo masculino y 39% del sexo femenino, una
distribucion relativamente uniforme, concordando con lo ex-
puesto en la literatura donde se reporta una prevalencia del sexo
masculino 2,4,7,8. El rango etario se mantuvo con un promedio
de 28,6 afos y una media de edad de 31,8 afios, en concordancia
con la literatura que describe una prevalencia por debajo de los
40 afos 2,4,7,8.

En nuestro estudio se observé que los signos y sintomas pre-
dominantes asociados ala AA fueron el dolor ala descompresién
en fosa Iliaca derecha y la leucocitosis con marcada neutrofilia, a
diferencia de diversas bibliografias donde la distribucién de los
aspectos se hallé de manera variable, con lo cual confirmamos la
carencia de uniformidad de criterios para el diagndstico clinico
de esta patologia y la amplia irregularidad de sintomas y signos
en su presentacion 4,7. Un retardo en el diagnostico propensa la
aparicion de complicaciones post operatorias y mayor estancia
hospitalaria, uno de los factores que predispone a este retardo es
la demora en la consulta, en este estudio se observd un prome-
dio de 36,2 horas de evolucion del cuadro, desde el inicio de los
sintomas y el momento de la consulta, en contraste con diversos
estudios en donde el promedio fue de entre 10,2 a 16 horas 1,2.

A fin de facilitar el diagnéstico se implementaron varias
escalas de apoyo, como la Escala de Alvarado, en este estudio
se observo que en relacion a los puntajes obtenidos existié un
predominio del grupo de riego posible y probable de AA, lo que
constituyo el 62% de los casos.

Se estima que en la practica clinica, puntajes elevados dentro
de la Escala se asocian a estadios avanzados de la enfermedad y
podrian estar relacionados con la perforacion del apéndice cecal
1, en nuestro estudio, 39% de los pacientes obtuvieron un punta-

je entre 7 y 8, donde en su mayoria correspondian a AA flegmo-
nosas. Dentro del grupo con puntajes de entre 9y 10, el apéndice
gangrenoso fue el hallazgo post operatorio mas frecuente. Pudi-
mos observar que en los casos de AA congestiva la distribucién
de puntajes dentro de la Escala de Alvarado fue similar, no asi
en el caso de las AA perforadas, donde existe un amplio predo-
minio de puntajes mas altos, pero, aun asi, ningtin caso obtuvo
el puntaje maximo dentro de la Escala. Lo que equivaldria a que
el tiempo de evolucién del cuadro no condiciona la progresién
de la enfermedad, y, que el puntaje obtenido dentro de la Escala
no se asocia al estadio inflamatorio del apéndice cecal, de forma
similar a lo expuesto en las bibliografias revisadas 1,8.

Diversos autores concluyen que el mejor punto de corte para
considerar casos positivos dentro de la Escala de Alvarado son
puntajes iguales o mayores a 5 puntos 2,3,8,9, en vista a esto,
se decidié considerar como casos positivos a todos aquellos pa-
cientes con un puntaje igual o mayor a 5y con hallazgos macros-
copicos iguales a AA flegmonosas en adelante, debido a que el
35,5% de los casos de AA congestivas se hallaban relacionadas
a otras patologias de un origen diferente al apendicular y al ca-
recer de confirmacién anatomopatoldgica para los casos restan-
tes. Con estos datos pudimos obtener una sensibilidad del 86%
y Especificidad de 29% para la Escala de Alvarado, una amplia
diferencia en relacion otras bibliografias donde los porcentajes
son marcadamente superiores, considerando que dichos es-
tudios contaban con la confirmacién anatomopatolégica de la
apendicitis aguda en la mayoria de los casos. 1,7,10

CONCLUSION

Existi6 un predominio del sexo masculino y de la poblacién jo-
ven, con un tiempo de evolucion media de 36 horas y una espera
de 8,2 horas para el acto quirtrgico.

Fue aplicada la EA y observamos que los aspectos predomi-
nantes fueron el dolor en fosa iliaca derecha, la leucocitosis y la
neutrofilia, aspectos caracteristicos, pero no exclusivos dela AA,
por lo que convertimos a algo objetivo, algo tan subjetivo como
la exploracion fisica. La mayor parte de los sujetos estudiados
se posiciono en el grupo de riesgo probable dentro de la EA, y
observamos que el hallazgo post operatorio mas descripto fue de
la AA flegmonosa.

Por lo que concluimos que, si bien la AA es una de las pa-

Cir. parag. Vol. 46; N° 2. 2022

20



tologias mas frecuentes dentro del Servicio de Cirugia General,
el diagndstico estrictamente clinico y posterior tratamiento qui-
rurgico oportuno sigue siendo un reto, debido a la amplia varia-
bilidad de presentaciones clinicas, por lo que sugerimos el apoyo
en Escalas auxiliares para facilitar el diagndstico.

La aplicacion de escalas diagnosticas simples y facilmente
aplicables, como ser la Escala de Alvarado, son una alternativa
confiable para facilitar el diagndstico, asi también sugerimos uti-
lizar un puntaje igual o mayor a 5 como punto de corte para la
decision de implementar un tratamiento quirdrgico inmediato,
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Reporte de caso

Ablacion mecanico quimica (MOCA) de la vena safena
con el Cateter Clarivein®. Primera experiencia en
Paraguay en el Centro Paraguayo de Varices (CEPAVA).
Reporte de tres primeros casos

Mechanochemical endovenous ablation (MOCA) of saphenous vein with the
Clarivein® Catheter. First experience at Centro Paraguayo De Varices (CEPAVA),
Paraguay. Report of the first 3 cases
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RESUMEN
Los procedimientos endovenosos térmicos son los procedimientos de
eleccion en el tratamiento de las varices por insuficiencia de la vena sa-
fena en la actualidad. Sin embargo, estas técnicas requieren anestesia
tumescente, lo que incrementa las molestias y el dolor durante el pro-
cedimiento. Asi mismo, el calor produce malestar postoperatorio y con-
lleva un riesgo de lesion neurolégica y de la piel. La ablacién mecénico
quimica con el catéter ClariVein®, al no emplear anestesia tumescente ni
calor, se asocia con una baja tasa de dolor durante y después del proce-
dimiento, un menor riesgo de lesion neuroldgica y de la piel, con unas
tasas de oclusion anatomica y de mejoria en las escalas de severidad y de
calidad de vida similares a las técnicas de ablacién térmica en el corto
plazo. Describimos los resultados de los primeros tres pacientes tratados
en el Centro Paraguayo de Varices.

Palabras Claves: procedimientos endovenosos, varices, vena safena,
ablacion mecénico quimica, catéter ClariVein

ABSTRACT

Currently, thermal intravenous procedures are the procedures of choice
to treat varices due to saphenous vein insuﬂiciency. However, these tech-
niques require tumescent anesthesia, which increases discomfort and
pain during the procedure. In addition, heat causes postoperative dis-
comfort and is associated with a risk of neurological and skin lesions.
Since mechanochemical ablation with the ClariVein® catheter does not
use tumescent anesthesia or heat, it is associated with a low rate of pain
during and after the procedure, less risk of neurological and skin lesions,

and anatomical occlusions, and better rates on the severity and quality
of life scales similar to those of thermal ablation techniques in the short
term. We describe the results of the first three patients treated at Centro
Paraguayo de Varices.

Keywords: intravenous procedures, varices, saphenous vein, mech-
anochemical ablation, ClariVein catheter

INTRODUCCION

La ablacion endovenosa de la insuficiencia safena mediante los
procedimientos minimamente invasivos endovenosos térmicos
como el laser (EVLA) y la radiofrecuencia se han transformado
en los tratamientos de eleccién en el tratamiento de las varices
con tasas de oclusion del 90 % y desde el 2005 se practica en
el Centro Paraguayo de Varices (CEPAVA) con escasas compli-
caciones, minimas cicatrices y tiempos de recuperacioén cortos
(1-3). La necesidad de anestesia tumescente de estos procedi-
mientos aumenta las molestias del paciente durante el procedi-
miento y el efecto térmico en ambos procedimientos conlleva
en ocasiones a un dafo neurolégico y de la piel como potencia-
les complicaciones en el postoperatorio (4). La ablacion quimica
endovenosa (AQEV) eco guiada es otro arsenal terapéutico para
el tratamiento de la insuficiencia venosa que no requiere tumes-
cencia, pero si de varias sesiones y con resultados menores al de
los procedimientos térmicos (1,2,5-6)
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El procedimiento MOCA con catéter ClariVein® no requiere
de anestesia tumescente y evita lesiones nerviosas y de piel de-
bido a que el sistema no requiere energia térmica, con tasas de
oclusién entre el 94-97% (7). El objetivo del articulo es presentar
la experiencia inicial del MOCA con los tres primeros casos rea-
lizados en Paraguay en CEPAVA.

PRESENTACION DE CASOS
Las pacientes fueron evaluadas previamente en el Centro
Paraguayo de Varices (CEPAVA) y en el Hospital de Clini-
cas de la la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Asuncién. A todas las pacientes se les practico
ecografia Doppler color venoso de miembros inferiores en
posicién dectbito dorsal y en bipedestacion tras lo cual fue-
ron seleccionadas tres pacientes de sexo femenino de entre 28
y 37 afos, una de ellas con afasia congénita, con diagnostico
de insuficiencia venosa de safena interna con reflujo mayor a
1 segundo tanto en la unién saneo femoral como del tronco
safeno hasta el tercio distal del muslo en forma unilateral. El
tamano del tronco safeno vario entre 7 mm y 10 mm como
didmetros maximos.

El procedimiento fue realizado en el CEPAVA. Todas las
punciones se realizaron en forma eco guiada, previa marcacién y
anestesia local del sitio de puncidn, con aguja de 16 G con intro-

duccién de catéter de 5 fr por método de Seldinger. Se procede a
introducir catéter del dispositivo ClariVein® previamente arma-
do en forma eco dirigida hasta posicionar la punta del mismo
a 2 cm de la USE no se realiza anestesia tumescente. Se activa
dispositivo (fig. 1) con velocidad de giro maximo de 3500 r/min
y se procede a retirar a una velocidad de 1 cm cada 6 a 7 seg ala
par que se instila polidocanol liquido al 2 % en todo el trayecto
de la vena tratada con dosis de 10 cc (fig 2).

Al concluir el procedimiento se procede al vendaje eldstico
del miembro tratado y las pacientes son dadas de alta 30 minu-
tos después con indicaciones de mantener vendaje elastico por
48 hs con posterior cambio a medias de compresion elastica de
20-30 mmHg por 2 semanas y volver a control en dicho periodo
de tiempo e ingerir analgesia comtn segiin molestias.

Las pacientes fueron controladas a las 24 hs, 72 hs y 1 mes
posterior al procedimiento con controles ecogréficos, no cons-
tatandose complicaciones mayores (trombosis venosa profunda
[TVP], tromboembolismo pulmonar [TEP]). Se constato equi-
mosis leve en sitio de puncidn. Las pacientes refirieron dolor de
1-2 de una escala de 10 durante el procedimiento. Ninguna de
las tres pacientes ingiri¢ analgésico en el post procedimiento ni
presento lesion nerviosa ni de piel.

A tres meses de realizado el procedimiento se cons-
tata oclusion total del tronco safeno en las tres pacientes.

CL

Figura 1. Panel a: el dispositivo ClariVein® consta de un motor (H) y un catéter de infusién (C).
Panel b: el extremo distal del cable de metal, elemento dispersador del esclerosante, protruye
con una punta angulada (T) fuera del catéter (CL).

Figura 2. Rotacion del cable de metal e infusion simultanea de esclerosante durante la retirada del catéter.
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DISCUSION

La necesidad de incluir técnicas minimamente invasivas en el
tratamiento de las varices asi como el gran suceso de las técnicas
térmicas con anestesia local como son el laser endovenoso y la
radiofrecuencia nos obligaron a continuar la investigacién con
este nuevo método MOCA con catéter Clarivein® el cual es al-
tamente efectivo y sin la necesidad de anestesia tumescente, su-
mando en el tratamiento dos tipos de lesion en la vena; el dafio
mecanico causado por la punta del catéter rotando dentro de la
vena y la esclerosis quimica.

Muchos estudios han confirmado la eficacia y seguridad del
tratamiento MOCA con tasas de oclusiéon mayores a 94-97%
(1-4,7), no solo para la vena sanea grande (VSG), sino también
para la vena sanea pequeia (VSP), sin observarse complicacio-
nes mayores como TVP, TEP o lesién nerviosa. El tiempo de pro-
cedimiento y el dolor durante y después del procedimiento son
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Antibioticoterapia como primer paso del step up
approach. Reporte de un caso

Antibiotic therapy as first step in the step-up approach. Case report
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RESUMEN
Introduccion: El objetivo del presente trabajo es describir un caso
clinico de un paciente que presentd necrosis pancredtica infectada y
se trato de manera conservadora. Resultados: Si bien el primer paso
del Step up Approach lo constituye el drenaje percutanlo, en casos
seleccionados podrian manejarse con tratamiento medico. Conclusion:
La antibioticoterapia esta indicada siempre que se demuestre infeccion,
en pacientes seleccionados podria ser el tinico tratamiento, se necesitan
mas estudios que lo avalen.
Palabras  clave: Necrosis
antibiético.

Pancredtica Infectada, tratamiento

ABSTRACT

Introduction: The objective of this study is to describe the case report
of a patient with infectious pancreatic necrosis who was treated con-
servatively. Results: Although the first step of the step-up approach is
percutaneous drainage, in selected cases, patients could be managed
with medical treatment. Conclusion: antibiotic therapy is indicated if the
presence of an infection is confirmed. In selected patients, it could be the
only treatment. Still, further validation studies are needed.

Keywords: Infectious pancreatic necrosis, antibiotic treatment.

INTRODUCCION

La necrosis pancredtica puede presentarse en el 10% de los
pacientes con pancreatitis aguda y asocia una mortalidad del
15 al 20%. En la necrosis pancredtica infectada confirmada
los pacientes se benefician de un enfoque minimamente
invasivo que se centre en drenaje percttanlo y/o debridamiento
endoscdpico (Step up Approach). En casos seleccionados de
pacientes sin falla multiorganica se podria optar por tratamiento
antibiético y conservador. Presentamos un caso clinico de
necrosis pancredtica infectada donde se realiz tratamiento
conservador.

CASO CLINICO

Paciente de 37 afios de edad, sexo masculino, obeso. Consulta
por epigastrélgia y sindrome neurovegetativo. Examen fisico:
Ictericia. Analitica: Bilirrubina total de 5,46mg/dl, bilirrubina

directa de 3,28mg/dl. Amilasemia 3000 U/l. Ecografia
abdominal: Litiasis vesicular multiple, mdvil, via biliar y pancreas
no evaluables por dolor. Tomografia computada: Pancreas
edematoso. A las 72 horas: Persiste con epigastralgia y presenta
bilirrubina de 22mg/dl. Colangioresonancia: Via biliar fina,
pasaje de contraste a duodeno, no certifica via biliar libre (Figura
1). Se realiza endoscopia y papilotomia extrayendo barro biliar y
bilis turbia. Remision parcial del dolor, reintegro de la via oral,
evolucion térpida. A los 21 dias presenta epigastralgia y fiebre,
con leucocitos en ascenso. Tomografia computada presenta
una coleccién necroética localizada en la transcavidad de los
epiplones, en el sector anterior de pancreas desde la cabeza hasta
la cola, impresiona gas en su interior. Resonancia magnética
evidencia coleccién necrética de contenido heterogéneo (Figura
2). Se mantiene conducta expectante en base a tratamiento
antibidtico con meropenem por 14 dias, via oral suspendida,

-

s, W

Figura 1: Colangioresonanacia. Se observa via biliar intra y
extrahepatica, pasaje de contraste a duodeno, no certifica via
biliar libre
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Figura 2: Resonancia Magnética. Presenta extensa coleccion necrética que
se extiende desde cabeza a cola de pancreas.

nutricién parenteral y correcto manejo del dolor. Pardmetros
humorales infecciosos en rangos de normalidad. Tomografia
de control a las 6 semanas informa pequefia coleccion en cola
de péncreas, posterior colecistectomia y colangiografia sin
inconvenientes.

DISCUSION

La necrosis pancreatica infectada debe ser tratada en un enfoque
multidisciplinario en conjunto con gastroenterélogo, cirujano,
radidlogo intervencionista, intensivista, infectélogo y equipo
nutricional®. La patogenia de la infeccién es motivo de debate
aunque se plantean multiples vias, hematdgena, biliar, enteral y
translocacion bacteriana.

La antibioticoterapia esta indicada cuando se demuestre
infeccién o cuando exista fuerte sospecha imagenoldgica (por
ejemplo gas en coleccidén necrética) se debe indicar antibiéticos
con buena penetracion pancredtica a cargo de infectlogo®. La
nutricién via oral debe de indicarse de inmediato siempre que
no presente alteraciones gastrointestinales: mantiene la barrera
de la mucosa intestinal y evita la translocacion bacteriana,
reduce las complicaciones infecciosas, insuficiencia organica y
mortalidad®. Cuando no es posible, puede realizarse enteral por
sonda nasogdstrica/yeyunal o parenteral total.

En necrosis pancreatica infectada el primer paso de
tratamiento inicia con antibioticoterapia y drenaje percutanlo,
retrasando la intervencion quirtrgica. Presenta como desventaja
mayor riesgo de fistula pancreatocutanea. Existe evidencia 1A
para drenaje de inicial mininvasivo Wall off Necrosis, 1C para
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RESUMEN
La presencia de un hematoma subcapsular hepatico (HSH) posterior
a una colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es una
complicacién infrecuente de dicho procedimiento, habiendo sido re-
portados solo unas decenas de casos hasta la fecha. Presentamos el caso
de una paciente de 28 afos, en quien se encontrd de forma incidental
un hematoma hepdtico de gran tamafo durante una colecistectomia
posterior a una CPRE por colédocolitiasis. El hematoma fue tratado de
manera conservadora, con posterior drenaje percutdneo en contexto
ambulatorio.

Palabras clave: hematoma hepatico subcapsular, cpre, colecistecto-
mia

ABSTRACT
The presence of a subcapsular hepatic hematoma (SHH) after an endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is an uncommon
complication of this procedure; only a few dozens of cases have been
reported to this date. This is the case of a 28-year-old woman in whom
a very large hepatic hematoma was incidentally found during cholecys-
tectomy after an ERCP due to choledocholithiasis. The hematoma was
treated conservatively with subsequent percutaneous drainage in an out-
patient context.

Keywords: subcapsular hepatic hematoma, ERCP, cholecystectomy

INTRODUCCION

Las complicaciones de una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) tienen una prevalencia de aproximada-
mente 10%, entre ellas las mas frecuentes son las hemorragias
digestivas, pancreatitis, colangitis o perforacion. La presencia de
un HSH posterior a CPRE es una complicacién infrecuente de
dicho procedimiento, habiendo sido reportados solo un decenar
de casos hasta la fecha. El tratamiento se da de acuerdo a la for-
ma de presentacidn, la cual puede presentarse como un hemato-
ma contenido, o debutar como un hematoma roto, el cual puede
llegar a considerarse una verdadera emergencia quirdrgica. En
el presente trabajo presentaremos el caso de un hallazgo de un
HSH contenido posterior a una CPRE el cual fue tratado de for-
ma conservadora.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una paciente femenina de 28 afios de
edad sin antecedentes personales de interés, la cual acude al ser-
vicio de urgencias por un cuadro de 12 horas de evolucién de
dolor en epigastrio con irradiacién a hipocondrio derecho, de
tipo cdlico, de moderada intensidad que cede parcialmente con
analgésicos comunes, acompafado de nduseas y vémitos en va-
rias oportunidades, ademads de presentar coluria, sin acolia. A la
analitica al ingreso presento glébulos blancos (GB) de 7300 U/I,
neutrdfilos (N) de 81%, hemoglobina (HB) de 11,7 g/dl, bilirru-
bina total (BT) de 3,76mg/dl, bilirrubina directa (BD) de 2,80
mg/dl, fosfatasa alcalina (FA) de 518 mg/dl, alanina aspartato-
transferasa (AST) de 103 Ul, alanina aminotransferasa (ALT)
445 U/l y gamma glutamil-transferasa (GGT) 921 U/L Se soli-
citd una ecografia abdominal la cual informé vesicula biliar con
litiasis maltiples, colédoco de calibre aumentado con imagen
sugerente de litiasis en su interior. Se realizé una colangiorre-
sonancia magnética la cual informé vias biliares intrahepaticas
no dilatadas, hepético comun y conducto colédoco de 7mm de
calibre, imagen de vacio de sefial de 4mm enclavado a nivel de
la desembocadura del colédoco, con este estudio se constaté un
higado sin particularidades. (Ver Figura 1)

= e

Figura 1. Corte coronal de la colangiorresonancia previa a la
CPRE donde se observa el higado indemne, ademas se informa
imagen de vacio de sefial de 4mm enclavado a nivel de la desem-
bocadura del colédoco.
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Figura 2. Hallazgo indicental intraoperatorio del HSH

Ante dichos hallazgos se decidié presentar el caso al servicio
de Endoscopia Digestiva con la indicacién de CPRE, la cual se
realizd y se constaté papila tdpica y canalizacion de la via biliar,
a la contrastacion se constaté un colédoco de 9mm aproxima-
damente con un célculo en su interior, se realizo la papilotomia
guiada sin complicaciones con extraccion del célculo coledocia-
no con baldn extractor y colangiografia de control con via biliar
libre. Al finalizar se constatd sangrado de la papila que se logré
controlar con la inyeccién de adrenalina diluida peripapilar.

Se decidi6 programar la colecistectomia laparoscépica a las
24 horas del procedimiento donde se constaté liquido hemético
en 150cc aproximadamente distribuido en la corredera parie-
tocolica derecha, hematoma hepatico subcapsular de 15cm de
didmetro aproximadamente, localizado en superficie hepatica
a nivel de los segmentos VII y VIII que impresiono indemne,
vesicula biliar distendida de paredes delgadas conteniendo en
su interior multiples célculos infracentrimétricos, cistico fino
y largo, colédoco impresiono de calibre conservado. (Ver Figu-
ra 2) Ante dicho hallazgo se decide realizar la colecistectomia
laparoscopica la cual se realizé sin complicaciones y expectar
tratamiento quirtrgico del hematoma hepatico en ese momento.
Se dejé drenaje tubular en la corredera parietocdlica derecha.

Posterior a la cirugia, la paciente presenté evolucion torpida,
presentando descenso de HB de 11,7 gd/dl a 8 gd/dl, requirien-
do transfusiones sanguineas, ademads de picos febriles a diario,
por lo que al noveno dia post operatorio se realizo una tomogra-
fia axial computarizada con doble contraste, la cual informaba
higado aumentado de tamafio midiendo 185mm en AP en 16-
bulo derecho, parénquima inhomogéneo con extenso hemato-
ma probablemente subcapsular, denso y heterogéneo, con nivel
liquido que mide 200x185x98 mm, con un volumen aproximado
de 1800cc, la misma eleva el diafragma a la derecha y desplaza al
rifilon caudalmente, ausencia de dilatacion de vias biliares. (Ver
Figura 3) Se decidié tratamiento conservador y antibidticotera-
pia, completando 9 dias de amoxicilina/sulbactam endovenoso y
posteriormente 8 dias de cefotaxima/metronidazol endovenoso.
A los 20 dias post operatorio se realizo una ecografia abdominal
post operatoria la cual informaba higado de menor tamafio en
relacion a imagen previa (1000cc de liquido subcapsular aproxi-
madamente), ante este informe y debido a la mejoria clinica de
la paciente se decidié dar de alta con antibiético via oral.

Durante el control ambulatorio a los 10 dias del alta se cons-
tatd persistencia de cuadro febril asociado a astenia, motivo por
el cual se remite el caso al servicio de cirugia percutdnea, donde
se decidi6 la colocacion de drenaje multipropdsito por via per-
cutdnea en la cual se constat6 salida de 1400cc de liquido hema-

Figura 3. Imagen tomografica del HSH

tico obscuro, a las 24 horas posteriores se indicé alta con drenaje
al declive y control ambulatorio, estado en el cual se encuentra
actualmente la paciente a la fecha.

DISCUSION

La CPRE es un procedimiento comdinmente realizado dentro de
las patologias biliares, teniendo utilidad tanto diagnéstica como
terapéutica. Sus principales indicaciones son las colédocolitiasis,
patologias malignas de origen biliar o pancreatico, o adherencias
benignas biliares. (1,2)

Las complicaciones de dicho procedimiento se dan en un
rango del 2,5-8% cuando son realizadas por un equipo profesio-
nal experimentado, teniendo como complicacién més frecuente
a la pancreatitis aguda (1-7%), seguido de colangitis aguda (1-
4%), hemorragia (1%) y perforaciéon duodenal (menos del 1%).
La tasa de mortalidad de este procedimiento posterior a una
intervencion es del 0,2%. Otras complicaciones mds raras son
la formacidn de abscesos hepaticos, ileo paralitico, neumotérax,
neumomediastino y HSH.(3,4)

El HSH se encuentra entre las complicaciones mas raras de
este procedimiento, habiendo sido reportado solo 62 casos en la
literatura hasta la fecha.(5) El mecanismo de dicha complicacién
adn no esta totalmente comprendido, teniendo como principal
hipétesis la lesion de la via biliar con la guia al canular el colé-
doco, daniando el parénquima hepatico y desgarro de los vasos
sanguineos adyacentes, produciendo de esa forma el hematoma.
Otra hipdtesis seria la lesion producida por la traccion del balén
extractor generando ruptura de los canaliculos biliares y vasos
sanguineos dando consecuentemente el hematoma. (6)

De los 62 casos reportados, 14 de ellos se presentaron con
ruptura del hematoma, complicacién que se presenta como una
urgencia quirdrgica, presentando dolor abdominal, hipotensién
y shock hipovolémico, teniendo como consecuencia la muerte
en 4 casos reportados (7,5%). (5)

Otra forma de presentacion es la que se dio en el presente
caso, el cual fue un hallazgo incidental durante una colecistec-
tomia laparoscopica post-CPRE, presentando sintomas 48 ho-
ras después del procedimiento endoscdpico. La presentacion de
sintomas en la literatura fue variable, el caso de apariciéon mas
tardia descrita fue de 15 dias posterior a la CPRE.

El tratamiento depende de cada caso. Los pacientes hemodi-
namicamente estables pueden ser tratados de forma conservado-
ra, en el presente caso se traté con antibioticoterapia y posterior
drenaje percutineo. Los casos que se presenten con inestabilidad
hemodindmica, como seria la de la ruptura del hematoma, serian
tratados de manera quirtrgica de cardcter urgente. (7)(5,6)
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CONCLUSION

El HSH posterior a una CPRE es una complicacién potencial-
mente fatal, debiéndose tener en cuenta como diagnostico dife-
rencial en complicaciones asociadas a dicho procedimiento.
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Factores pronodsticos de supervivencia y recurrencia
en cancer colorrectal

Prognostic factors for survival and recurrence in colorectal cancer
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Universidad de Cartagena, Facultad de Medicina. Cartagena, Colombia.

RESUMEN
El cancer colorrectal es una entidad que cada dia cobra una mayor im-
portancia epidemioldgica en América Latina. Se han descrito multiples
factores que ayudan a predecir el pronostico de los pacientes y a deter-
minar el tratamiento de los mismos.

Palabras clave: Carcinoma colorrectal; Inestabilidad microsatelital;
Histopatologia; Factores pronosticos.

ABSTRACT
Colorectal cancer is an entity that has been gaining greater epidemiolo-
gical importance in Latin America on a daily basis. Multiple factors have
been described that help predict the prognosis of patients and determine
their treatment.

Keywords: Colorectal carcinoma; Microsatellite instability; Histo-
pathology; Prognostic factors.

Seiior editor:

Luego de realizar una lectura interesada y analitica del articu-
lo “Tratamiento quirdrgico del cancer de colon en el Hospital
Militar Central de las Fuerzas Armadas. Periodo febrero 2017
a febrero 2019”. Es indiscutible que las lesiones neoplésicas del
colon han presentado recientemente un aumento en su inciden-
cia en la consulta médica tanto ambulatoria como de urgencia;
actualmente la aplicacion de métodos diagndsticos permiten
determinar el estado de la enfermedad en cuanto a compromiso
local o diseminacion a otras estructuras, lo que ayuda a estable-
cer planes de manejo oncoldgico basados en cirugia asociada a
terapia adyuvante y neoadyuvante, con lo que se prolonga el in-
tervalo libre de enfermedad y prolongando la supervivencia de
los pacientes. [1] Los autores, aunque mencionan la presencia de
ayudas diagnosticas novedosas y factores prondsticos no las in-
cluyeron en su estudio a pesar de tener un volumen considerable
de pacientes. El andlisis de estos datos hubiera sido interesante si
se tiene en cuenta el cancer colorrectal (CCR) es la cuarta cau-
sa de muerte a nivel mundial relacionada con cdncer, con una
marcada predileccién en cuanto a mortalidad e incidencia en

pacientes masculinos. Epidemiolégicamente alrededor de 77/
1000 pacientes mueren al afio por esta causa a nivel mundial. En
Colombia es la tercera causa de mortalidad por cancer, seguida
por los carcinomas de préstata y pulmoén. [2]

Dentro de los principales factores prondsticos evaluables
mediante nuevas tecnologias existentes para determinar el ries-
go de recurrencia de la enfermedad y la sobrevida global de los
pacientes destacan:

- Hallazgos histolégicos: Compromiso de los margenes
de reseccién, compromiso del margen radial (Princi-
palmente en cancer de recto), alta actividad mitética,
alto grado histoldgico, morfologia de células en anillo
de sello, invasién linfovascular y/o perineural, perfora-
cién tumoral macroscdpica, implantes tumorales en la
cavidad abdominal; todos estos factores intrinsecos de
la lesion determinan un prondstico més desfavorable en
aquellos pacientes que los presentan. [3]

- Infiltrado inflamatorio linfocitario intratumoral: La
presencia de un recuento alto de linfocitos infiltrantes
de tumores (TILS) se establece como un factor pronds-
tico positivo en muchas neoplasias malignas, incluido
el carcinoma colorrectal; En 2014, el Grupo de trabajo
internacional de TIL (ITWG) propuso una metodolo-
gia estandarizada para evaluar los TIL, inicialmente
en el contexto del cancer de mama. El sistema ITWG
para evaluar la densidad de los TIL estromales se cla-
sifica en 3 grupos de acuerdo a su recuento: bajo (0% a
10%), intermedio (15% a 50%) y alto (55% a 100%). La
supervivencia incrementa conforme es mayor el recuen-
to linfocitario, con una media fue de 53, 67 y 75 meses,
respectivamente en cada uno de los subgrupos. [4]

- Mutacion del KRAS/NRAS: La via de sefalizacién RAS,
también llamada via de inestabilidad cromosémica,
muestra una desregulacion en al menos un gen en mas
del 70 % de los carcinomas colorrectales, se encontrd
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mutaciones activadoras de Kras en 30 a 40 %, asociadas
con una respuesta deficiente a las terapias anti-EGFR
en enfermedad primaria o metastdsica. El estado de la
mutacién del KRAS/NRAS modifica el manejo de los
pacientes, las Directrices de practica clinica actualizadas
de la Red Nacional Integral del Cancer (NCCN) en on-
cologia recomiendan que los tumores de todos los pa-
cientes con enfermedad en estadio IV se analicen para
detectar el gen KRAS y solo los pacientes cuyos tumores
tienen Kras normal (de tipo salvaje) deben recibir cetu-
ximab y panitumumab. [5]

- Inestabilidad microsatelital: No es despreciable que en
pacientes con cancer colorrectal el componente heredi-
tario y la asociacion con defectos en la reparacion génica
conocido como inestabilidad microsatelital se acompa-
fia de mayor predisposicion a desarrollar carcinoma
colorrectal y algunos extracol6nicos, por mutaciones en
los genes encargados (MLH1, MSH2, MSH6 y PMS2).
El estudio de e la inestabilidad se realiza a través de in-
munohistoquimica y de PCR; las mutaciones mds fre-
cuentes son las de MSH2 y MLHI1 con una frecuen-
cia de 40% a 60% y de 40% a 50 %, respectivamente,
los otros dos genes tienen porcentajes menores dados
por MSH6 (10-20%) y PMS2 (2%) Aproximadamente
80% de los CCR con inestabilidad se deben a la
hipermetilaciéon del MLHI, mientras que 20% se
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asocia con mutaciones germinales de los genes MMR
(Mismatch repair). [6]

Los pacientes que presentan inestabilidad microsatelital han
demostrado tener un mejor pronostico frente aquellos que no
la presentan, sobre todo gracias a la terapia dirigida contra el
receptor PD-1 (Nivolumab, pembrolizumab), con buenas tasas
de tiempo libre de enfermedad residual a los 12 meses postrata-
miento; sin embargo en aquellos pacientes que presentan perdi-
da de alguno de los microsatélites debe estudiarse la mutacion
del BRAF puesto que van a tener una menor respuesta terapéuti-
ca al tratamiento dirigido al receptor de crecimiento epidérmico
(EGFR). [7]

Considerando lo anterior el andlisis de estas variables en los
pacientes afectados por céncer colorrectal pudiera predecir el
pronostico de los mismos, asi como también orientar el trata-
miento y las conductas a seguir en el abordaje integral de los
mismos; se requieren estudios locales donde se evalten estos
factores, para determinar el comportamiento en nuestro medio
de esta entidad y asi se lograr establecer estrategias de salud pu-
blica para afrontar esta enfermedad que cada vez alcanza una
mayor importancia epidemioldgica. Por lo que se sugiere la in-
clusion en proximos estudios de estas variables.
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bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liograficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracion, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

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

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

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

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

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

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

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

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