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a Junta Directiva de la Asociación de Cirujanos de 
Guatemala tiene el agrado de  darle la bienvenida 

al 39 Congreso Nacional de Cirugía bajo el lema “Haga-
mos de la Cirugía un Arte de Excelencia” y es porque 
la Cirugía como Ciencia de la Salud está sustentada en 
el arte de restablecer con pinceladas de bisturí el lien-
zo humano que fuera alterado por la enfermedad o la 
contingencia. 

El arcoíris del color en la paleta de cada cirujano, se 
plasma en su  intelecto, al poner en práctica todos los 
conocimientos adquiridos en el transcurso de su inter-
minable formación, en un plan estratégico específico a 
seguir en cada persona, como si fuera el primero y el 
último de sus pacientes. 

Su corazón, en la entrega total a cada cirugía, como 
garantía del tesón de esa lucha incansable  contra las 
fuerzas de la destrucción y la muerte. 

Y, la decisión firmemente  tomada, con la serenidad que 
la convicción del bienhacer nos pueda ofrecer, más  el  
toque de iniciativa personal que debemos incorporar 
a cada instante, ante los posibles escenarios de situa-
ciones inesperadas, preparándonos para lo inesperado 
y siendo capaces de reaccionar estratégicamente ante 
situaciones cambiantes;  deberán dar como resultado, 
la restauración de esa obra maestra como es el ser hu-
mano, que lastimada nos fuera enteramente confiada. 

P R Ó L O G O

PRÓLOGO
DR. SERVIO TULIO TORRES RODRÍGUEZ

* Presidente Asociación de Cirujanos de Guatemala (AGG) 2011

Debemos dedicarnos con la pasión y la excelencia del 
artista sublime que se ofrece en cuerpo y alma en cada 
obra, matizando, retocando, restableciendo o incluso 
modificando el modelo original sin perder la integri-
dad de su individualidad.                  

Somos artista del bisturí, hemos aceptado el desafío 
que nuestra esencia compromete  y en nuestras manos 
se nos ha otorgado el don para luchar contra el sufri-
miento que la enfermedad obliga, por lo tanto tenemos 
el compromiso  moral, científico y manual de hacer de 
ese don un Arte de Excelencia, donde no haya cabida 
para el error y la constante  del éxito en cada interven-
ción sea la generalidad y no la excepción. 

El Congreso Nacional de Cirugía ofrece a todos sus in-
vitados un programa de alta calidad científica al con-
solidar un grupo de conferencistas nacionales y ex-
tranjeros de eminente calidad profesional con lo cual 
pretendemos superar en demasía todas las expectati-
vas de nuestro auditorio presente.

Rev Guatem Cir Vol 19 (2013) pp 1
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stamos viviendo una época de cambios que 
afectan a todos los sectores de la sociedad y 

el desarrollo de la medicina no se escapa de es-
tos, algunos  son negativos aunque la gran mayo-
ría los considero positivos, siempre y cuando se 
pueda tener el control y  adaptación a ellos. Las 
diferentes instituciones están siendo sometidas a 
presiones y solo les queda la opción de asimilar 
los cambios y manejarlos o bien tornarse en obso-
letas y desaparecer.   

Al evaluar nuestra Asociación en esta premisa, se 
ve que sus fines y objetivos como reza el Artículo 
2 de los Estatutos “…tiene como fines y objeti-
vos los siguientes:  a) La promoción de la in-
vestigación científica para determinar las cau-
sas, la naturaleza y el mejor tratamiento de las 
enfermedades; b) Contribuir a la educación de 
los Cirujanos; y c) Cualquier otro objetivo que 
a juicio de la asociación tienda a beneficiar a 
los asociados…” , siguen vigentes al día de hoy, 
sin embargo debemos evaluar si realmente se está 
cumpliendo con estos objetivos y si los cambios 
actuales la están afectando positiva o negativa-
mente y si sabemos realmente “hacia dónde va-
mos…”.

La Asociación de Cirujanos de Guatemala, es una 
entidad líder de referencia en la sociedad médica 
a nivel nacional y regional, es la mejor organizada 
de Centroamérica, que reúne al mayor número de 
miembros, ha obtenido muy alto prestigio, reco-
nocimiento y liderazgo internacional, lo que se ha 
demostrado con los eventos nacionales e  interna-
cionales que ha organizado en nuestro país. Sus 
miembros son profesionales éticos y altamente 
capacitados. 

E D I T O R I A L

HACIA DONDE VAMOS...
DR. HÉCTOR L. SAGASTUME PORTILLO*

* Presidente Asociación de Cirujanos de Guatemala (AGG) 2011

Sin embargo, al evaluar nuestro desempeño den-
tro de la sociedad ¿realmente sabemos hacia dón-
de  vamos?, ¿nos estamos adaptando a los cambios 
actuales?, ¿estamos respondiendo a las necesi-
dades de la cirugía como lo rezan sus estatutos?  
Personalmente considero que en los últimos años 
se ha adoptado una posición cómoda, en la cual la 
Asociación se circunscribe a organizar sesiones y 
congresos, sin ver el alto potencial y liderazgo que 
tiene para contribuir  a la Educación Medica Con-
tinua y promover la  investigación científica en 
el campo de la cirugía, máxime en estos tiempos 
donde las escuelas de postgrado de cirugía se han 
descentralizado de la ciudad capital y se cuenta 
con formación de cirujanos en el interior del país 
(Cuilapa, Quetzaltenango, Escuintla y San Mar-
cos) tanto de la Universidad de San Carlos como 
de universidades privadas,  pudiendo contribuir 
en su formación en beneficio del desempeño del 
arte de la cirugía pero sobre todo en beneficio e 
interés de los pacientes.  Habrán detractores en 
este tema, quienes considerarán que es obligación 
única de las universidades la formación de los es-
pecialistas, sin embargo, cada uno de nosotros ha 
sido formado a la luz y enseñanza de otros ciruja-
nos a quienes llegamos a considerar como nues-
tros padres, haciendo de actualidad el precepto 
del Juramento Hipocrático “Venerar como a mi 
padre a quien me enseñó este arte, compartir 
con él mis bienes y asistirle en sus necesidades; 
considerar a sus hijos como hermanos míos, 
enseñarles este arte gratuitamente si quieren 
aprenderlo; comunicar los preceptos vulgares 
y las enseñanzas secretas y todo lo demás de la 
doctrina a mis hijos, y a los hijos de mi maestro 
y a todos los alumnos comprometidos y que han 

Rev Guatem Cir Vol 19 (2013) pp 3-4



4

prestado juramento según costumbre, pero a 
nadie más.” Hipócrates (500 a.C.).

Durante el último año, se firmo un Convenio de 
Apoyo Mutuo entre la Facultad de Medicina-USAC 
y la Asociación,  a través del cual la Facultad de 
Medicina nos apoyará en las actividades acadé-
micas y la Asociación participará activamente en 
la Maestría de Cirugía.   Como un primer paso, la 
Facultad  de Medicina – USAC está capacitando a 
través de un  Curso de Medicina Basada en Evi-
dencia  a los socios que serán los coordinadores 
de los grupos que desarrollarán las Guías de Prác-
tica Clínica avaladas por la Asociación, las cuales 
también serán apoyadas en su elaboración por la 
Facultad de Medicina, para su implementación a 
nivel nacional. Considero estas actividades como 
los primeros pasos en la participación de la Aso-
ciación en la promoción de la cirugía y la investi-
gación, la cual en la actualidad es el pilar funda-
mental de una excelente formación académica a 
nivel de maestría, y si bien es cierto, que es im-
portante desarrollar el arte de la cirugía en todo 
su contexto, más aún es hacerlo basado con nivel 

de evidencia científica y no solo bajo principios de 
opinión  o experiencia. 

Para poder lograr saber “hacia dónde vamos…” es 
necesario que las futuras administraciones de la 
Asociación, se involucren en el desarrollo de un 
plan estratégico que plasme los objetivos y accio-
nes definidas que nos regirán a mediano y largo 
plazo, entendiendo esto como los próximos de 5 
a 10 años, teniendo en cuenta todos los factores 
y actores que influyen en la Asociación, evitando 
así, iniciar proyectos que se trunquen en las sub-
siguientes administraciones. 

Finalmente, invito a cada uno de los asociados a 
involucrarse activamente en el engrandecimiento 
de nuestra Asociación, a través del apoyo y par-
ticipación activa en las actividades académicas y 
de investigación dirigidas a las actuales y nuevas 
generaciones de cirujanos del país.

SagastumeVOL.19
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La cirugía laparoscópica moderna  ha permitido el aparecimiento de una nueva era en el manejo quirúrgico. Las 
ventajas que aporta la cirugía laparoscópica son múltiples, a pesar de ello se reportan complicaciones importantes 
así como conversión a procedimientos abiertos. Objetivo: Reportar las causas e índice de video-conversiones de 
procedimientos videolaparoscópicos realizados en los últimos 13 años en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo. 
Metodología: Estudio retrospectivo en pacientes con procedimientos videolaparoscópicos de enero 1996 a junio 
2011. Los años 2004, 2005 y 2006 fueron excluidos del estudio por no contarse con los libros de videocirugía res-
pectivos. Resultados: 2108 pacientes fueron sometidos a procedimientos videolaparoscópicos, la edad promedio 
es 43 años, se realizaron 2008 colecistectomías (94.5%) con un índice de videoconversión de las mismas del 4.33%. 
El porcentaje de lesiones de vía biliar reportado para los 13 años de video cirugías es de 0.28%. Siendo el año 1997 
el de mayor índice de lesiones con 2.79%. El porcentaje total de videoconversión en los 13 años fue de 3.57%, sien-
do la duda anatómica la causa más comúnmente reportada (48.93%). No se reportó mortalidad transoperatoria. 
Conclusión: La conversión a procedimientos abiertos reportada en la literatura coincide con la reportada en nues-
tro país. La videolaparoscopía constituye un procedimiento seguro y factible.

Palabras Clave: Videoconversión, Videolaparoscopía, Colecistectomía, Complicaciones.

CAUSAS DE CONVERSION VIDEOLAPAROSCOPICA REVISION
DE 13 AÑOS EN EL HOSPITAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJO

DR. SERGIO ALEJANDRO RODRÍGUEZ MEJÍA*
DR. GUSTAVO ALBERTO RECINOS LEMUS*

DRA. ANA LUCIA LANGE*
DRA. MARÍA ALEJANDRA CALVILLO*

DR. ERY MARIO RODRÍGUEZ, MACG£

DR. CONRADO GARCÍA MARTINI, MACG£

*Residente de Cirugía IGSS
£Jefe de Servicio de Cirugía IGSS
email: chejorod@yahoo.com

No.282

Rev Guatem Cir Vol 19 (2013) pp 5-9
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INTRODUCCIÓN 

Desde sus inicios a finales de 1960 (1), la cirugía lapa-
roscópica moderna  ha permitido el aparecimiento de 
una nueva era en el manejo quirúrgico. Son múltiples 
las ventajas que aporta la cirugía videolaparoscópica 
al manejo quirúrgico actual, ventajas como lo son un 
menor tiempo de estancia hospitalaria, menor dolor 
postoperatorio y mejores efectos cosméticos (2-5) ha-
cen que tenga una mejor aceptación por el paciente y 
mayor satisfacción para el cirujano que realiza el pro-
cedimiento.

A pesar de ser un procedimiento relativamente seguro 
en manos experimentadas se reportan complicaciones 
que son causas importantes de morbilidad y mortali-
dad durante la cirugía videolaparoscópica. Dentro de 
las lesiones reportadas podemos mencionar, lesiones 
de vía biliar (2, 6-8), hemorragia (9, 10), conversión a 
un procedimiento quirúrgico (11, 12) y lesiones a ór-
ganos adyacentes (13). Cuando se habla de videocon-
versión se reporta en la literatura que la mayoría de 
las videoconversiones ocurren luego de una inspección 
simple o disección mínima siendo importante recordar 
que la conversión debe ser considerada al momento de 
encontrarse con una dificultad y no cuando ya ocurrió 
una complicación.

La decisión de videoconversión a un procedimiento 
quirúrgico abierto debe ser considerada como un signo 
de madurez quirúrgica y no como una falla terapéutica; 
sin embargo, es importante conocer los factores que 
influirán al tomar la decisión de realizar una conver-
sión a un procedimiento quirúrgico abierto para mini-
mizar los índices de videoconversión, entre estos fac-
tores podemos mencionar: la experiencia y habilidad 
del cirujano, extracción de grandes piezas quirúrgicas 
y complicaciones inherentes a la técnica o equipo. 

La literatura reporta un índice de conversión de 0.55 
a 7 % (7, 10-12, 14, 15) y una morbilidad asociada a 
videoconversión de 3 % (16). Las lesiones de vísce-
ras durante el procedimiento reportada es de 3.6% a 
13.9% (2, 6, 13, 15) y se ha observado que el índice 

de videoconversión es mayor en estudios realizados en 
los países asiáticos (17) que para los países occiden-
tales. Los factores del paciente asociados a videocon-
versión incluyen fumar, esteroides, comorbilidades, 
desnutrición, obesidad mórbida, cirrosis, embarazo, 
cirugía previa (9, 11, 17). 

La primera Cirugía videolaparoscópica realizada en el 
hospital Juan José Arévalo Bermejo fue llevada acabo 
en 1996 desde entonces el índice de videoconversio-
nes, complicaciones y razones de videoconversión se 
desconocen por lo que se decide realizar el presente 
trabajo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Este fue un estudio retrospectivo de pacientes some-
tidos a procedimientos videolaparoscópicos de ene-
ro 1996 a junio 2011 en el hospital Juan José Arévalo 
Bermejo. Los datos fueron obtenidos de los libros de 
registro operatorio, todos los pacientes sometidos a 
procedimientos videolaparoscópicos fueron seleccio-
nados. Pacientes con datos incompletos o descono-
cidos, pacientes menores de 18 años y pacientes con 
procedimientos videolaparoscópicos realizados por 
otros departamentos ajenos al departamento de ciru-
gía fueron excluidos del análisis final. Así mismo los 
años 2004, 2005 y 2006 fueron excluidos del estudio 
por no contarse con los libros de registro operatorio de 
videocirugía respectivos.

Dentro de los pacientes seleccionados para estudio los 
datos demográficos evaluados incluyeron edad, gene-
ro, tipo de diagnostico preoperatorio y tipo de proce-
dimiento videolaparoscópico realizado. Los resultados 
de interés seleccionado incluyeron número de video-
conversiones, causas de videoconversión, complicacio-
nes y muerte asociada al procedimiento videolaparos-
cópico y/o videoconvertido.

Los datos son presentados en forma de porcentajes o 
en forma continua de acuerdo al tipo de variable y su 
distribución.

282 · CAUSAS DE CONVERSION VIDEOLAPAROSCOPICA REVISION DE 13 AÑOS EN EL HOSPITAL JUAN JOSE AREVALO BERMEJOVOL.19
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RESULTADOS

Durante los 13 años evaluados para el estudio un total 
de 2,108 pacientes fueron ingresados a sala de opera-
ciones del hospital Juan José Arévalo Bermejo para un 
procedimiento videolaparoscópico. Un total de 2008 
pacientes (95.25%) fueron intervenidos para la reali-
zación de una colecistectomía, 1.18%  para una apen-
dicetomía 1.5% de los pacientes fueron inicialmente 
llevados a sala de operaciones para videolaparoscopía 
diagnostica,  1.13%  para toma de biopsias, 0.37% para 
videotoracoscopías.

Los pacientes sometidos a cirugía videolaparoscópica 
fueron mayormente del sexo femenino con un 62%, 
la edad promedio de cirugía fue 43 años.  El índice de 
videoconversión durante el periodo de estudio fue de 
3.57% siendo alteraciones anatómicas la causa de vi-
deoconversión más frecuentemente reportada con un 
48.93%, seguida por adherencias en 22.38 %, fallo en 
el equipo con un 10.63%, lesiones de la vía biliar con 
6.38% sobre el total de procedimientos videoconverti-
dos y hemorragia con 4.5%. La edad más frecuente de 
videoconversión fue de 39 años. El porcentaje obteni-
do en lesiones de via biliar del total de procedimientos 
realizados en los 13 años que fueron revisados fue de 
0.28%, siendo el año 1997 el de mayor incidencia con  
2.79%.

Podemos observar también que durante los años del 
2007 al 2011 aumento considerablemente el número 
de cirugías videolaparoscópicas siendo este de  10.5% 
para el 2007, 19.5% para el 2008, 13.8% para el 2009, 
16.8% para el 2010 y 9.25% para los meses examina-
dos en el 2011.  Es importante mencionar que durante 
estos años no se incremento el número de procedi-
mientos videoconvertidos, siendo el porcentaje de vi-
deoconversión mayor para el año 2000 con 8 procedi-
mientos videoconvertidos pero con un menor número 
de procedimientos realizados. Los índices de conver-
sión para los años 2007 al 2011 corresponden a 6%, 
3%, 3.8%,1.4% y 3.2% respectivamente.

El índice total de complicaciones de los procedimien-
tos videoconvertidos fue de 15.95% siendo las compli-

caciones más frecuentemente encontradas durante los 
procedimientos videolaparoscópicos la lesión de la vía 
biliar 6.38% para el total de procedimientos. Las lesión 
a órganos adyacentes y la hemorragia constituyen el 
4.25% cada una de las complicaciones. No se registra-
ron muertes en los procedimientos videolaparoscópi-
cos efectuados durante el periodo de estudio. (tabla 1).

TABLA 1. CAUSAS DE VIDEOCONVERSIÓN

DISCUSIÓN

La videolaparoscopía constituye un método seguro y 
eficaz para el tratamiento de muchas patologías qui-
rúrgicas en la actualidad.  Este es el primer estudio en 
Guatemala en reportar los índices de videoconversión 
en una cohorte considerable de pacientes.

Los datos evidenciados en el estudio coinciden con lo 
reportado en la literatura con índices de videoconver-
sión ente 0.55% a 7% (7, 11, 12) con un promedio de 
5%. Cabe destacar que en nuestro medio es evidente 
que la mayor parte de procedimientos realizados por 
videolaparoscopía son procedimientos básicos de vi-
deolaparoscopía siendo la colecistectomía el procedi-
miento mas comúnmente realizado. El índice de lesio-
nes de vía biliar por videolaparoscopía se encuentra 
dentro del rango reportado en la literatura y deberá 
analizarse en estudios posteriores las causas de lesio-
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nes de la vía biliar para disminuir así este porcentaje.

Podemos concluir también que los procedimientos vi-
deolaparoscópicos se han vuelto mucho mas frecuen-
tes durante los últimos años, siendo ahora conside-
rados como “gold standard” para algunas patologías 
quirúrgicas (2, 5, 14, 18).  En nuestro estudio hemos 
podido observar que aunque han aumentado el total 
de procedimientos laparoscopios no se ha aumentado 
el índice de videoconversión.  

El efectuar disección meticulosa, la adecuada selección 
de pacientes y la experiencia del cirujano son factores 
reportados en la literatura que permiten completar sa-
tisfactoriamente los procedimientos videolaparoscópi-
cos.  Se requieren más estudios de nuestra población 

1.	 Semm K. Laparoscopy in gynecology. Geburtshilfe 
Frauenheilkd. 1967 Nov;27(11):1029-42. 

2.	 Franciosi C, Caprotti R, De Fina S, Romano F, Colom-
bo G, Musco F, et al. Videolaparoscopic cholecys-
tectomy. Experience and results in 1019 cases. 
Minerva Chir. 2000 Jun;55(6):389-94. 

3.	 Tanaka S, Matsuo K, Sasaki T, Nakano M, Shimura 
H, Yamashita Y. Clinical outcomes and advanta-
ges of laparoscopic surgery for primary crohn’s 
disease: Are they significant? Hepatogastroen-
terology. 2009 Mar-Apr;56(90):416-20. 

4.	 Wexner SD, Johansen OB. Laparoscopic bowel re-
section: Advantages and limitations. Ann Med. 
1992 Apr;24(2):105-10. 

5.	 Hendolin HI, Paakonen ME, Alhava EM, Tarvainen 
R, Kemppinen T, Lahtinen P. Laparoscopic or open 
cholecystectomy: A prospective randomised 
trial to compare postoperative pain, pulmonary 
function, and stress response. Eur J Surg. 2000 
May;166(5):394-9. 

para caracterizar que factores específicos del paciente 
y que factores quirúrgicos influyen en la videoconver-
sión. Así también será importante evaluar a que nivel 
existe la curva de aprendizaje dentro de nuestro grupo 
de cirujanos.

La videolaparoscopía continua siendo el “gold stan-
dard” para muchos procedimientos quirúrgicos hoy 
día. La conversión a procedimientos abiertos reporta-
da en la literatura coincide con la reportada en nuestro 
país. La videolaparoscopía constituye un procedimien-
to seguro y factible. 

6.	 Chowaniec C, Chowaniec M, Kobek M, Nowak A. Ia-
trogenic biliary ducts lesions after laparoscopic 
cholecystectomy: A medical technical error or 
a therapeutic failure in a routinely performed 
procedure. A medico-legal evaluation of selec-
ted cases. Arch Med Sadowej Kryminol. 2007 Jan-
Mar;57(1):11-8. 

7.	 Capizzi FD, Fogli L, Brulatti M, Boschi S, Di Dome-
nico M, Papa V, et al. Conversion rate in laparos-
copic cholecystectomy: Evolution from 1993 and 
current state. J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 
2003 Apr;13(2):89-91. 

8.	 Nuzzo G, Giuliante F, Persiani R. The risk of biliary 
ductal injury during laparoscopic cholecystec-
tomy. J Chir (Paris). 2004 Nov;141(6):343-53. 

9.	 Lim KR, Ibrahim S, Tan NC, Lim SH, Tay KH. Risk 
factors for conversion to open surgery in pa-
tients with acute cholecystitis undergoing inter-
val laparoscopic cholecystectomy. Ann Acad Med 
Singapore. 2007 Aug;36(8):631-5. 

10.	 Ibrahim S, Hean TK, Ho LS, Ravintharan T, Chye TN, 
Chee CH. Risk factors for conversion to open sur-
gery in patients undergoing laparoscopic cho-
lecystectomy. World J Surg. 2006 Sep;30(9):1698-
704. 
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11.	 Simopoulos C, Botaitis S, Polychronidis A, Tripsianis 
G, Karayiannakis AJ. Risk factors for conversion of 
laparoscopic cholecystectomy to open cholecys-
tectomy. Surg Endosc. 2005 Jul;19(7):905-9. 

12.	 Tarcoveanu E, Niculescu D, Georgescu S, Epure 
O, Bradea C. Conversion in laparoscopic cho-
lecystectomy. Chirurgia (Bucur). 2005 Sep-
Oct;100(5):437-44. 

13.	 Schwartz MJ, Faiena I, Cinman N, Kucharczyk J, Me-
riggi JS, Waingankar N, et al. Laparoscopic bowel 
injury in retroperitoneal surgery: Current inci-
dence and outcomes. J Urol. 2010 Aug;184(2):589-
94. 

14.	 Minutolo V, Gagliano G, Minutolo O, Carnazza M, La 
Terra S, Buttafuoco A, et al. Laparoscopic appen-
dectomy for acute appendicitis. Chir Ital. 2009 
Sep-Dec;61(5-6):591-6. 

15.	 Roviaro G, Varoli F, Vergani C, Maciocco M, Nucca 
O, Pagano C. Video-assisted thoracoscopic major 
pulmonary resections: Technical aspects, per-
sonal series of 259 patients, and review of the 
literature. Surg Endosc. 2004 Nov;18(11):1551-8. 

16.	 Perri SG, Altilia F, Pietrangeli F, Dalla Torre A, Ga-
bbrielli F, Amendolara M, et al. Laparoscopy in 
abdominal emergencies. indications and limita-
tions. Chir Ital. 2002 Mar-Apr;54(2):165-78. 

17.	 Zhang WJ, Li JM, Wu GZ, Luo KL, Dong ZT. Risk fac-
tors affecting conversion in patients undergoing 
laparoscopic cholecystectomy. ANZ J Surg. 2008 
Nov;78(11):973-6. 

18.	 Swank HA, Eshuis EJ, van Berge Henegouwen MI, Be-
melman WA. Short- and long-term results of open 
versus laparoscopic appendectomy. World J Surg. 
2011 Jun;35(6):1221,6; discussion 1227-8. 
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Antecedentes: La gastrectomía en manga (LSG) propuesta inicialmente como el primer paso para una cirugía de-
finitiva, con el fin de disminuir riesgos, con reportes de pérdida de peso y resolución de co morbilidades adecua-
damente hasta por 5 anos, considerándose por lo tanto como un procedimiento bariatrico definitivo. Sin embargo, 
publicaciones recientes (ICSSG-III, New York, USA, dic 2010) demuestran regancia de peso evidente desde los 8 me-
ses hasta los 3 años después de realizada la cirugía. Objetivo: comparar  los resultados de 20 pacientes sometidos 
a LSG en cuanto a perdida de peso, índice de masa corporal (IMC) y análisis de seguimiento BAROS  durante 2  años 
de seguimiento, con 20 pacientes sometidos a Bypass gástrico (GBP) Materiales y Metodos: estudio descriptivo en 
2 grupos: A-  20 pacientes sometidos a LSG y B- 20 pacientes con GBP, evaluándose pérdida de peso, IMC, porcentaje 
de exceso de peso perdido (%EPP) y puntaje en el sistema baros a 6, 12 y 24 meses post operatorios. Resultados: 
Grupo A, 70% de sexo femenino con 37 anos en promedio, con peso e IMC preoperatorio promedio de 100 Kg y 37 
Kg y. Grupo B, 80% de sexo femenino con 42 anos en promedio, peso e índice de masa corporal preoperatorio de 
115 Kg y 43 Kg/m2.El comportamiento de peso en el grupo A,  a fue de 100 Kg preoperatoriamente a 75 Kg a los 
6 meses, 74.5 Kg y 78 Kg en los 12 y 24 meses respectivamente. En el grupo B disminuyo de 115 Kg en el periodo 
preoperatorio a 85 a los 6 meses, 78 a los 12 y 75 a los 24 meses.El IMC en el grupo a disminuyo de 37 Kg/M2 inicial 
a 28 a los 6 meses, 29 a los 12 y 30 a los 24 meses, mientras en el grupo B el IMC disminuyo de 43 inicialmente a 32 
a los 6 meses, 29.7 a los 12 y 28 a los 24.El %EPP en el grupo A al 6to mes era de 57%, 58% a los 12 y 49% a los 24. 
En el grupo B fue 52 a los 6 meses, 66 a los 12 y 71 a los 24. En el análisis de seguimiento (BAROS) a los 6 meses el 
promedio de puntaje fue 6.25 (muy buena) en el grupo A, manteniéndose con 6.5 puntos a los 12 meses y disminu-
yendo a 3 puntos (regular/buena) a los 24 meses.En el grupo B, el puntaje en Baros a los 6 meses fue 6.25 puntos 
(muy bueno), y a los 12 y 24 meses fue 7 (muy buena/excelente). Conclusiones: Los pacientes con LSG presentan 
una adecuada pérdida de peso y corrección de comorbilidades durante los primeros 12 meses de seguimiento, 
estabilizándose y reganando peso, con consecuencias físicas (reaparecimiento de comorbilidades) y emocionales 
(disminución de autoestima) lo que pone en duda su efecto definitivo como procedimiento bariatrico
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INTRODUCCIÓN

La obesidad se ha convertido en un gran problema 
de salud que no responde a tratamientos conservado-
res, en estos pacientes, la cirugía bariatrica logra una 
adecuada opción.

La cirugía de manga gástrica, procedimiento de carác-
ter restrictivo,  ha ganado popularidad alrededor del 
mundo, debido a varios factores, dentro de los que po-
demos mencionar: 1- es un procedimiento técnicamen-
te mas sencillo que el bypass gástrico, 2- presenta una 
menor incidencia en complicaciones relacionadas con 
la técnica quirúrgica y 3- se evitan las complicaciones 
nutricionales (secundarias a malabsorsion, dumping, 
etc), por lo que el seguimiento es menos complicado 
que procedimientos que implican malabsorcion, lo que 
las hace ideales para países en desarrollo (1-6)

La gastrectomía en manga laparoscopica –LSG- surge 
como modificación hecha por Marceau y Hess  de la 
técnica original de la derivación biliopancreatica pro-
puesta por Scopinaro, e inicialmente realizada como 
el primer paso para disminuir el riesgo perioperatorio 
para pacientes de alto riesgo o pacientes super obe-
sos a quienes se les realizaría bypass gástrico o switch 
duodenal. 

El objetivo del procedimiento es realizar reducción 
gástrica importante, con lo que se lograría restricción 
calórica inmediata que conlleva pérdida de peso im-
portante.

El presente estudio es una comparación de resultados 
de manga gástrica y bypass gastrico luego de dos años 
de seguimiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizo un estudio de carácter descriptivo, en 2 gru-
pos: el grupo  A que fueron 20 pacientes sometidos 
a gastrectomía en manga laparoscopica y el grupo B 
constituido por 20 pacientes con bypass gástrico, dán-
doles seguimiento a  la pérdida de peso, IMC y por-

centaje exceso de peso perdido cada mes durante los 
primeros 6 meses, luego  cada 2 meses hasta cumplir 
el año y control de peso a los 2 años de la cirugía. El 
puntaje en el sistema BAROS (Bariatric Analysis and 
Reporting Outcome System,) se evaluó a  6, 12 y 24 me-
ses post operatorios en ambos grupos. (tabla 1)

RESULTADOS

En el grupo A,  70% de los pacientes fueron de sexo 
femenino con 37 años en promedio, con peso e IMC 
preoperatorio promedio de 100 Kg y 37 Kg/m2 y en 
el Grupo B, 80% eran de sexo femenino con 42 años en 
promedio, peso e índice de masa corporal preoperato-
rio mayor que el grupo A,  115 Kg y 43 Kg/m2 respec-
tivamente.

El comportamiento de peso en el grupo A,  fue de 100 
Kg preoperatoriamente a 75 Kg a los 6 meses, 74.5 Kg 
y 78 Kg en los 12 y 24 meses respectivamente. En el 
grupo B el peso disminuyo de 115 Kg en el periodo 
preoperatorio a 85 a los 6 meses, 78 a los 12 y 75 a los 
24 meses.

El IMC en el grupo A disminuyo de 37 Kg/M2 inicial a 
28 a los 6 meses, 29 a los 12 y  aumento 30 kg/m2 a los 
24 meses, mientras en el grupo B el IMC disminuyo de 
43 inicialmente a 32 a los 6 meses, 29.7 a los 12 y 28 
a los 24.

El %EPP en el grupo A al 6to mes era de 57%, 58% a los 
12 y 49% a los 24. En el grupo B fue 52 a los 6 meses, 
66 a los 12 y 71 a los 24.

En el análisis de seguimiento (BAROS) a los 6 meses el 
promedio de puntaje fue 6.25 (muy buena) en el grupo 
A, manteniéndose con 6.5 puntos a los 12 meses y dis-
minuyendo a 3 puntos (regular/buena) a los 24 meses. 
En el grupo B, el puntaje en Baros a los 6 meses fue 
6.25 puntos (muy bueno), y a los 12 y 24 meses fue 7 
(muy buena/excelente)

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013)Altuve y Col.
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(BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM)
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DISCUSIÓN

En la actualidad el Dr. Michel Gagne desarrolla periódi-
camente el consenso internacional de cirugía de manga 
gástrica –ICSGG-,  con el fin de conocer y entender más 
a fondo el funcionamiento de este procedimiento, y en 
el que en su última edición (New York, USA. Diciembre 
2010)  algunos autores reportaron reganancia de peso 
a partir de los 3 años post operatorios. (2,7,8)

En relación a los grupos en el presente estudio, some-
tidos a LSG y GBP, la distribución según sexo y edad es 
similar a otras publicaciones, confirmando que la ma-
yoría de personas que se someten a tratamientos qui-
rúrgicos para controlar la obesidad son pacientes de 
sexo femenino cerca de la 4ta década de la vida.

Al igual que los datos de género y grupo etareo, el ín-
dice de masa corporal promedio de ambos grupos esta 
próximo al promedio de la mayoría de publicaciones 
de referencia. Sin embargo se nota una diferencia no 
significativa en cuanto al IMC de los grupos estudiados, 
debido  que a pacientes con mayor IMC en general se 
sugiere el bypass gástrico como una mejor alternativa 
como pérdida de peso y corrección de las comorbilida-
des. (8, 9, 10, 11,12)

La disminución en el peso e índice de masa corporal 
durante el los primeros 6 meses fue similar, notán-
dose disminución en la pérdida de peso en el grupo a 
quienes se realizo la gastrectomía en manga después 
de los 6 meses post operatorios, mientras que en los 
pacientes sometidos a bypass gástrico se mantuvo esta 
pérdida de peso. Similar comportamientos han sido re-
portados a medida de que pasa el tiempo y se logra un 
seguimiento a más largo plazo, notando inicialmente 
un estancamiento en la pérdida de peso y luego re ga-
nancia del mismo. (grafico 1 y 2)

GRÁFICA 1. DISMINUCIÓN DE PESO EN PACI-
ENTES CON LSG Y GBP

GRÁFICA 2. DISMINCION DE IMC EN PACIEN-
TES CON LSG Y GBP

Lo anterior se refleja en el porcentaje de exceso de peso 
perdido, notando que los pacientes con LSG logran el 
57% de exceso de peso perdido durante los primeros 
6 meses, llegando a 58.4% a los 12 meses para dismi-
nuir a 49.9% a los 24 meses, preocupando que a pesar 
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y corrección de comorbilidades. Bragheto por una lado y Melli-
sas por otro, demostraron en estudios de vaciamiento gástrico 
la aceleracion del mismo en corto y mediano plazo, y que podría 
ser un factor que contribuya a la pérdida de peso, así como a la 
activación de las hormonas intestinales para la estabilización de 
las comorbilidades. Yehoshua et al. por su parte estudio los cam-
bios manométricos de la manga gástrica , evidenciando aumento 
de la presión de la manga gástrica respecto a la cámara gástrica 
normal,  lo que podría contribuir también al vaciamiento gástri-
co elevado y desencadenar el sistema de incretinas intestinales 
(GIP,GLP-1). (12, 13, 14, 15, 16, 17, 18)

GRÁFICA 3. %EPP EN PACIENTES CON
LSG Y GBP

Aunque  son factores que se han estudiado para evaluar 
su influencia en la pérdida de peso, también son factores 
que en determinado momento pueden contribuir a la es-
tabilización y posterior re ganancia de peso al permitir al 
paciente la ingesta en periodos cortos, lo cual genera an-
siedad  y cambios emocionales en el paciente, ya que no 
llegan a su objetivo en la pérdida de peso, a pesar de corre-
gir las comorbilidades.

Respecto a este tema, lo anterior se evidencio en el puntaje 
de la escala de seguimiento (BAROS), donde en la evalua-
ción inicial a 6 meses del procedimiento, el grupo A obtuvo 
6.9 puntos (BAROS: muy bueno, pérdida de peso: 2, comor-
bilidades: 3 puntos, autoestima: 1.9 y complicaciones: 0) y 
el grupo B obtuvo 6.5 puntos (BAROS: muy bueno). Simila-

de ser un adecuado porcentaje de pérdida 
de peso, la tendencia es la re ganancia de 
peso, similar a los datos reportados recien-
temente por Himpens, Weiner, etc, o las 
conclusiones reportadas por Gagner sobre 
el segundo  concenso internacional de ciru-
gía de manga gástrica (ICSGG-2, Miami, Usa 
2009) donde el %EPP al 1er año fue 60%, 
a los 2 años 64%, 61% a los 3 años, notán-
dose una recuperación de peso importante 
ya a los 4 años, con %EPP de 48%. (tabla 
2) (6,7,8)

TABLA 2. DISMINUCION DE IMC
EN PACIENTES CON LSG
ICSGG-3, NEW YORK, USA 2010

Por otro lado, en el grupo de GBP se obser-
vo que la perdida de exceso de peso duran-
te los primeros 6 meses fue ligeramente 
menor que el grupo A (53.1%), mantenien-
do la pérdida de peso para llegar a 66% a 
los 12 meses y 70.5% a los 24 meses, con-
firmando lo propuesto por Francz y Che-
vallier quienes postularon que el bypass 
gástrico funciona como procedimiento res-
trictivo durante los primeros meses para 
luego permitir al asa mal absortiva la per-
dida continuada de peso. (grafica 3)

Aun no se conoce a cabalidad los mecanis-
mos de acción o efectos de la gastrectomía 
en manga sobre el tracto gastrointestinal 
que pueden  contribuir a la pérdida de peso 
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res resultados se obtuvieron a los 12 meses, aun-
que pudimos observar cambios en la puntuación 
referente a la pérdida de peso, donde disminuyo 
la puntuación en el grupo A y aumento en el grupo 
B. A los 24 meses el cambio en puntuación general 
fue notorio, obteniendo 3 puntos el grupo de LSG 
(BAROS: regular) y 7 puntos (BAROS:excelente) 
el grupo de GBP. La disminución en la puntuación 
del grupo A fue secundaria a disminución en pun-
tuación en el rubro de pérdida de peso, debido 
a reganancia de peso de algunos pacientes, asi 
como también disminución importante en la ca-
lificación en el rubro de autoestima, como mani-
festación del descontento por parte del paciente, 
esto agravado por el reaparecimiento de comorbi-
lidades en 4 pacientes (20%), lo que suscito que 
estos pacientes abandonaran sus controles médi-
cos, seguimiento por nutricionista y negaran apo-

yo psicológico, lo que contribuye más al “fallo” de 
la operacion, desde las expectativas del paciente.
Los pacientes con gastrectomía en manga presen-
tan una adecuada pérdida de peso y corrección de 
comorbilidades durante los primeros 12 meses de 
seguimiento, estabilizándose y reganando peso, 
con consecuencias físicas (reaparecimiento de co-
morbilidades) y emocionales (disminución de au-
toestima) lo que pone en duda su efecto definitivo 
como procedimiento bariatrico.

No es posible generalizar el procedimiento de 
gastretomia en manga a todo paciente que pre-
sente la enfermedad de la obesidad, siendo nece-
sario lograr una mejor selección de pacientes para 
determinado tipo de procedimiento, a fin de ob-
tener los mejores resultados desde ambos puntos 
de vista (médico y paciente).
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Introducción: Estudio prospectivo que pretende describir la evolución de los pacientes operados de hernioplastia 
insicional video laparoscópica asi como su observación a corto y mediano plazo en tres años de práctica quirúrgica. 
Material y Métodos: Se realizó un análisis prospectivo de enero del  2009 a diciembre del  2011. La técnica que 
se utilizó fue americana, tres puertos laterales y uno opcional contralateral, uno de ellos de 10mms y los otros de 
5 mms. La malla que se utilizó fue de poliéster con cubierta de colágeno, fijada con sutura más tackers, se utilizo 
una boleta para recolección de datos durante los tres años del estudio. Resultados: Se realizaron 24 hernioplastias 
video laparoscópicas, el rango de edad más afectó fue el de 50 a 60 años, el defecto más frecuente fue el de línea 
media, el tiempo operatorio fue de 121 a 52 minutos.  El 62% de los pacientes tolero dieta a las 7 hrs post op, el 
71% egresaron 1er día post op, 21% egresaron al 2do dia y el 8% después del 3er día. Dos pacientes en el mediano 
plazo han referido dolor persistente, no hubo complicaciones relacionadas a los puertos de entrada, la mortalidad 
fue de cero y no hay recurrencia de la hernia en el tiempo de observación. Conclusión: La hernioplastia video la-
paroscópica ha sido un procedimiento bien tolerado, con bajo porcentaje de morbilidad, ofrece un procedimiento 
menos traumático, que puede ser adecuado para pacientes con otras co-morbilidades, reduce el tiempo de estancia 
hospitalario. El tiempo quirúrgico y la destreza es de acuerdo a la curva de aprendizaje

Object: This prospective study aims to describe the evolution of patients undergoing laparoscopic incisional hernia 
repair and their observation in the short and medium term of three years of surgical practice Methodology:  We 
performed a prospective analysis from January 2009 to December 2011. The technique used was American, three 
ports and an optional contralateral side, one of 10mms and the other of 5 mm. The mesh used was collagen-coated 
polyester, fixed with suture plus tacker, a form was used for data collection during the three years of study. Results:  
We performed 24 laparoscopic hernioplasty, the most affected age range was 50 to 60 years, the most frequent 
defect was midline, operative time was 52 to 121 minutes. The 62% of patients tolerate diet at 7 hrs post-op, 71% 
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INTRODUCCIÓN

La hernia insicional está reconocida como una pato-
logía causada por el cirujano la mayoría de las veces, 
motivo por el cual siempre será una preocupación im-
portante para el médico y constante molestia para el 
paciente.  Están descritos muchos factores que influyen 
en el aparecimiento de ésta dentro de los cuales des-
tacan: técnica quirúrgica, material de sutura, situación 
de la herida operatoria, estado de los tejidos, infección, 
estado nutricional del paciente,  enfermedades conco-
mitantes del paciente, hemodinamia, medicamentos 
utilizados por el paciente, entre otros. (3)  Este defec-
to que se forma en el sitio de la incisión operatoria va 
desde pequeñas hasta grandes dimensiones, todo de-
pende de el origen de la misma, y la complejidad de 
su reparación depende tanto de sus características 
físicas, asi como de el contexto en general que tenga 
el paciente que la padezca. Las menores de 3 cms no 
ameritan malla pero de esa medida en adelante es pre-
ciso la utilización de la misma.(2) Debemos clasificar a 
nuestros pacientes en un nivel de riesgo de acuerdo a 
las características propias de su estado en el momen-
to de prepararse para su reparación.  Sabemos que en 
algunos casos el defecto puede presentar el riesgo de 
alojar y estrangular contenido intraperitoneal, en ca-
sos en que el defecto es mas grande la indicación de 
la cirugía cambia, ya que en este caso lo que afecta es 
la incomodidad para el paciente por el aparecimiento 
de una masa que aumenta con cualquier movimiento 
que provoque tensión del abdomen, ya que las fuerzas 
vectoriales están alteradas  y el paciente no cuenta con 
la fuerza muscular de todo el abdomen. 

 Esto es proporcional al tamaño del defecto, pero cuan-
do se trata por ejemplo de un defecto de línea media 
extenso, muchas veces el paciente no tiene suficiente 
fuerza muscular abdominal para levantarse de la po-
sición decúbito supino para sentarse, de igual manera 
se ha estudiado que los otros músculos como los dor-
sales y oblicuos están sobre cargados por la compen-
sación de dicha debilidad muscular (4). Para concluir 
finalmente que la presencia de una hernia insicional es 
indicación de su reparación, claro exceptuando los ca-
sos en los que el riesgo quirúrgico sea el motivo de no 
llevar a cabo la reparación.  La vía video laparoscopia 
ha sido descrita como una técnica que ofrece algunas 
ventajas con respecto a la técnica convencional abier-
ta.(5, 7) Esta vía de cirugía se describió en países in-
dustrializados a finales de los años 90, y actualmente 
se practica en todo el mundo. Ha sido propuesta como 
una alternativa en los pacientes de moderado a alto 
riesgo de cirugía, mostrando buenos resultados. (5)

En el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, se operaron 
un promedio de 20 hernioplastias insicionales por año, 
del 2009 al 2011,*  siendo de ellas 24 reparadas por vía 
laparoscópica y el resto por vía convencional abierta. 
Conociendo como antecedente que para nuestro hos-
pital la frecuencia de morbilidad para la hernioplastia 
insicional convencional abierta es del 25% la cual in-
cluye, seroma, hematoma, infección o dehisencia de la 
herida operatoria.

Keywords: Incisional Hernioplasty, Incisional Hernia, laparoscopy

discharge in the 1st day post op, 21% the 2nd day and 8% after the 3rd day. Two patients in the medium term have 
reported persistent pain, there were no complications related to ports entry, mortality was zero and no recurrence 
of the hernia at the time of observation. Conclusion:  Laparoscopic hernioplasty has been a well tolerated procedu-
re with low morbidity rate, offers a less traumatic procedure that may be suitable for patients with other co-morbi-
dities, reduced hospital length of stay. Surgical time and skill is based on the learning curve.

284 · HERNIOPLASTIA INCISIONAL VIDEO LAPAROSCOPICAVOL.19
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se tomaron todos los casos que se realizaron de her-
nioplastia insicional video laparoscópica de los años 
2009 al 2011, en forma prospectiva realizando un ins-
trumento para la recolección de los datos de diferen-
tes variables para someterlos a formulas estadísticas 
y discutir los resultados. Los casos que se operaron  
por video laparoscópia fueron los que se presentaron 
al hospital en los periodos en que se conto con todo 
el material quirúrgico disponible, en vista de que no  
siempre hay disponibilidad de todos los instrumentos 
quirúrgicos para esta cirugía.    La técnica que se utilizo 
fue: Anestesia general, técnica americana, tres puertos 
laterales y cuando fue necesario se puso uno mas con-
tralateral para la fijación de la malla. Se utilizaron dos 
puertos de 5 mms y uno de 10 mms, y opcionalmente 
otro de 5 mm. El neumoperitoneo se trabajo a 10 mm 
hg.  La malla que se coloco es intraperitoneal, constan-
do de una capa de poliester y una capa de colágeno que 
es la que está en contacto con los órganos intraperito-
neales. Fueron fijadas con suturas y dispositivos tipo 
tackers absorbibles  e inabsorbibles, dependiendo de 
cual material estaba disponible para usarse. Todas las 
cirugías  fueron por la mañana y dependiendo de  los 
hallazgos y procedimiento se les ordenaba dieta por 
la noche. La analgesia post operatoria con AINES vía 
intramuscular cada 8 horas dependiendo de la sinto-
matología del paciente, al tolerar la dieta se pasó a vía 
oral. Se educó al paciente para el primer día post ope-
ratorio ir al baño caminando y permanecer sentado la 
mayor parte del tiempo.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 24 hernioplastias video lapa-
roscópicas  en los tres años del estudio, encontrando 
que fueron 4 masculinos y 20 femeninos, el grupo eta-
rio que con mas frecuencia se opero fue el de los 50 a 
60 años de edad, para dicho intervalo de edad corres-
ponde el 42% de los pacientes operados.  Los defectos 
incisionales que presentaron los pacientes fueron de la 
siguiente manera:  23 pacientes (96%) con defectos en Figura 1. Dibujo y forma de planear la posición de la malla intraperitoneal
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Figura 2. Transoperatoriamente, forma como queda en la parte superior la 
malla, capa de colágeno que puede estar intraperitoneal, en la parte inferior 
las vísceras abdominales

la línea media, 1  paciente (4%) con defecto por inci-
sión subcostal derecha. De el total de casos operados  
7 pacientes tenían más de un sitio de hernia incisional, 
en este  grupo están incluidos los pacientes que tenían 
defectos en el sitio de la incisión y defectos en sitios de 
exteriorización de ostomias, contraincisiones por dre-
najes o más de una incisión.  El tiempo operatorio fue 
de desde 121  hasta 52 minutos, la mediana del tiempo 
operatorio fue de 98 minutos.  Luego de la evaluación 
clínica y de acuerdo a los hallazgos y procedimientos 
efectuados se inicio dieta después de las 7 horas post 
operatorias en el 62% de los pacientes. En los casos 
donde hubo manipulación intestinal y hemorragia, se 
inicio la dieta hasta el primer día post operatorio, lo 
cual fue en el 38% de los pacientes, todos toleraron 
adecuadamente la dieta. Tres pacientes refirieron náu-
seas al iniciar la dieta.   Todos los pacientes camina-
ron el primer día post operatorio. En cuanto al egreso: 
17 pacientes (71%) pudieron ir a casa  el primer día 
post operatorio, 5 pacientes (21%) egresaron al segun-
do día post operatorio y 2 pacientes (8%) egresaron 
después del tercer día post operatorio. Uno de ellos 
por presentar dolor persistente, el otro fue necesario 
re intervención, en vista de que en el primer día post 
operatorio al hacer el examen físico se palpo un asa 
de intestino en sitio de la reparación, se abordo por la 
misma vía laparoscópica y  se encontró que la malla 
era de insuficiente tamaño para el defecto por lo cual 
fue necesario reemplazar la malla por una de mayor 
dimensión, la paciente egreso al segundo día post ope-
ratorio de la segunda intervención. 

Dolor moderado (4 a 5 puntos en la escala de 0 a 10) en 
el primer día post operatorio  fue la queja de 7 pacien-
tes (29%), el resto de pacientes refirió dolor leve. To-
dos los pacientes fueron tratados con AINES. En el caso 
del  paciente que presentó dolor moderado persistente 
fue necesario  agregar una dosis de oxicodona 10 mgs 
vía  oral cada 24 hrs por dos días, luego de lo cual el pa-
ciente alivio.  De los 24 pacientes al ser vistos en la con-
sulta externa dos pacientes se quejaron de dolor en el 
sitio operatorio, el cual consideramos relacionado con 

284 · HERNIOPLASTIA INCISIONAL VIDEO LAPAROSCOPICAVOL.19
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los dispositivos que sujetan la malla, dichos síntomas 
han mejorado con AINES y terapia local. La mortalidad 
en estos tres años para la hernioplastia incisional video 
laparoscópica fue de cero.  En el tiempo de observación 
post operatoria  que llevamos el cual  va de los 6 meses 
a los 3 años no se ha presentado ningún caso de recidi-
va. No hubo complicaciones relacionadas a los sitios de 
colocación de los puertos.

DISCUSIÓN

La hernia insicional es una patología que siempre 
acompañara al cirujano en su casuística, por lo cual 
es necesario mantenerse informado de las estadísti-
cas actuales del lugar donde efectúa su profesión, asi 
mismo debe estar familiarizado con las novedades 
que existen para mejorar o facilitar su resolución, el 
cirujano deberá estar en contacto tanto de los nuevos 
materiales como de las nuevas técnicas disponibles 
en su medio para poder ofrecer la mejor opción para 
el paciente.  Esto en vista de que los pacientes que en 
nuestro hospital consultan por hernia incisional son en 
su mayoría adultos mayores. (arriba de los 50 años re-
presentan el 65%), asi mismo el 81% de los pacientes 
con hernia insicional tienen riesgos quirúrgicos mode-
rados a altos, sin duda esta situación se relaciona con 
el episodio que provoco su(s) cirugía(s) anterior(es), 
en vista de lo anterior, sabemos que los pacientes que 
consultan a nuestro hospital por dicha patología son 

pacientes a quienes se debe ofrecer la cirugía menos 
traumática o que menos probabilidad de morbilidad 
posea.  Como antecedente conocemos que en las series 
internacionales presentan como índice de morbilidad 
de la hernioplastia insicional convencional abierta,  
que uno de cada cuatro hernias operadas presentan 
alguna complicación (5, 2), esto generalmente asocia-
do con la herida operatoria ya que la disección que se 
realiza en esta técnica debe ser el suficiente para poder 
realizar adecuadamente el procedimiento, sumado a 
ello el material extraño (malla).(2) La mayoría de pro-
cedimientos queda con drenaje y algunas morbilidades 
también están asociadas a este dispositivo. (2)(5) 

La estancia hospitalaria tiene una mediana de 8 días 
después de la cirugía en el caso de las convencionales 
abiertas,(para nuestro hospital). Conociendo lo difícil 
que es tratar la infección cuando se presenta en este 
procedimiento o cuando es necesario retirar la malla. 
Cualquier morbilidad relacionada con la herida ope-
ratoria (seroma, hematoma, infección, dehisencia, etc) 
ponen en riesgo el material protésico.  Precisamente 
pensando en estas causas es que se ha propuesto como 
alternativa para el tratamiento la vía laparoscópia en 
vista de que nos ahorramos los riesgos de la herida 
operatoria y de la disección amplia de tejidos en el es-
pacio de la fascia a cerrar.(9)(12)  La técnica por video 
laparoscopia se refiere a colocar la malla cubriendo 
el defecto desde el lado peritoneal en vista de que la 
malla a utilizar debe ser compatible con las estructu-
ras intra-abdominales.(9) Observamos que al no rea-
lizar esta disección, evitamos la hemorragia de dichos 
tejidos asi como la disección de los mismos, de igual 
manera nos ahorramos la herida operatoria que usual-
mente tiene mayor tamaño que el de la hernia.  De esta 
manera no es necesario dejar drenaje en la mayoría 
de los casos y como observamos en la serie que des-
cribimos en este trabajo: No tuvimos complicaciones 
relacionadas con el área de los puertos.  Asi mismo al 
evitar estas morbilidades la estancia hospitalaria post 
operatoria se reduce significativamente. 

La deambulación es más temprana en vista de que el 
dolor post operatorio es menor que el de la cirugía 

Figura 3. Post operatorio inmediato.
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abierta, y también consideramos que el paciente tolera 
la dieta mas temprano en vista de que el intestino sufre 
de menor exposición a varios estímulos que provocan 
Íleo. (temperatura, soluciones frías, sangre, compresas 
húmedas, etc). Al sumar todas estas características te-
nemos como resultado disminuir la estancia hospita-
laria post operatoria y observar más rápida deambu-
lación, tolerancia de la dieta mas ágil y disminución en 
el porcentaje de complicaciones inmediatas.  Notamos 

también tal como refiere la literatura que con la fami-
liarización de dicho procedimiento mejora la técnica 
así como el tiempo operatorio, sabiendo que también 
es un factor que beneficia al paciente (menor tiempo 
quirúrgico) y que son habilidades que se van formando 
con la curva del aprendizaje, por lo anterior sabemos 
que debemos continuar operando pacientes por esta 
vía, para mejorar y llevar esta cirugía a su mejor des-
empeño.
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INTRODUCCIÓN

La mayoría de los desórdenes del esófago intervienen 
con la deglución de alimentos sólidos o líquidos y su 
corrección ejerce una influencia dramática en mejorar  
la calidad de vida en los pacientes pediátricos.  La di-
versidad de patologías esofágicas pueden ser de origen 
congénito o adquirido y sus manifestaciones, aunque 
suelen estar relacionadas con el tracto gastrointestinal, 
también pueden ser atípicas y expresarse como pato-
logías extra-intestinales.  La curiosidad natural de los 
niños y su tendencia a explorar el entorno con la boca 
expone a los infantes a la ingesta de cuerpos extraños 
y en el peor de los casos a  la deglución de sustancias 
químicas capaces de provocar lesiones irreversibles al 
tracto gastrointestinal superior. El conocimiento pro-
fundo de la diversidad de las patologías que afectan el 
esófago, con  sus diferentes manifestaciones clínicas, 
debe de ser la base sobre las que se sustente el trata-
miento acertado y oportuno de los pacientes pediátri-
cos con  éstas entidades nosológicas.

Presentamos nuestra casuística con el propósito de 
conocer, mostrar, revisar y analizar nuestra experien-
cia con las diversas patologías esofágicas en la unidad 
de cirugía pediátrica del Hospital General San Juan de 
Dios.

CIRUGÍA ESOFÁGICA PEDIÁTRICA NO NEONATAL
DR. HÉCTOR SANTOS LUNA. MACG.

DR. MARIO LÓPEZ VIDAURRE.
DR. FAUSTO HERNÁNDEZ ARAUJO

DR. MARIO SÁNCHEZ JARQUÍN MACG

* Unidad de Cirugía Pediátrica, departamento de cirugía. Hospital General San Juan de Dios.  Hospital Infantil 
Juna Pablo II.  Guatemala

MATERIALÉS Y METODOS

Se revisaron los expedientes clínicos, de enero de 1999 
a abril 2011,  de los pacientes pediátricos que presen-
taron patologías esofágicas diagnosticados y tratados 
por los autores.  Excluimos a los neonatos en donde 
la patología esofágica más importante la constituye la 
atresia esofágica con sus diferentes variantes anatómi-
cas. Para fines del análisis de los resultados obtenidos 
con la cirugía, les clasificamos en buenos, regulares y 
malos.   Los buenos resultados fueron aquellos en que 
se obtuvo una resolución completa de los síntomas y 
en los estudios postoperatorios se mostraba ausencia 
de la patología inicial.  Regulares en que se obtuvo me-
joría importante de la sintomatología, pero ésta persis-
tía con una frecuencia menor al 25% de la inicial y/o en 
los estudios de seguimiento aún se mostraba la patolo-
gía de base con tendencia a la mejoría. Los resultados 
se interpretaron como malos cuando no hubo mejoría 
alguna de la sintomatología y de los estudios de segui-
miento o existió un empeoramiento clínico. 

RESULTADOS

Se incluyeron 52 pacientes con edades comprendidas 
entre los 2 meses a los 12 años, con una media de 4.3 
años. El período de seguimiento fue de 1 semana a 10 
años con una media de 2.8 años.  Las diferentes patolo-
gías tratadas se resumen en la tabla No. 1.
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TABLA 1. DISTRIBUCIÓN DE
PATOLOGÍAS TRATADAS

Fundoplicatura gástrica:

La fundoplicatura esofágica se efectuó en 25 pacientes 
siendo 3 mujeres y 22 hombres, con edades compren-
didas entre los 3 meses y los 9 años con un promedio 
de 3.7 años.    Los estudios efectuados previo a la ci-
rugía fueron 21 pHmetrias, 25 series esófagogastrodu-
denales y 4 lavados bronquio-alveolares con análisis 
de macrófagos cargados con lípidos.  Todos los proce-
dimientos se efectuaron por vía abdominal, 20 video 
laparoscópicas y 5 cirugías abiertas, veintitrés fueron 
Fundoplicatura de Nissen y en 2 pacientes se les rea-
lizó el procedimiento de Boix-Ochoa.  Las indicaciones  
de cirugía se muestran en la tabla No. 2. 

TABLA 2. DISTRIBUCIÓN DE
PATOLOGÍAS TRATADAS

En 14 pacientes se efectuó concomitantemente una 
gastrostomía tipo Stamm por dificultad para alimen-
tar a los niños, 13 de ellos tenían una parálisis cerebral 
infantil y 1 presentaba agenesia del cuerpo calloso, en 
todos ellos el procedimiento realizado fue la fundopli-
catura de Nissen.  Los 2 pacientes a quienes se les efec-
tuó la fundoplicatura anterior descrita por el profesor 
Boix-Ochoa eran pacientes que presentaban enferme-
dad por reflujo gastroesofágico y habían sido some-
tidos en la edad neonatal a una corrección de atresia 
esofágica. 

El seguimiento de los pacientes fue de 1 mes a 12 años 
con un promedio de 2 años.  Los resultados fueron bue-
nos en 21 pacientes, regulares en 3 y malos  en 1.  

De los 21 pacientes que presentaban neumonías, 14 
de los cuales tenían secuelas neurológicas, éstas des-
aparecieron en 17 de ellos.  Dos pacientes mejoraron 
la sintomatología el 75% y dejaron de requerir el tra-
tamiento hospitalario pudiendo ser tratados en casa, 
mientras que 2 pacientes persistieron con neumonías 
que requirieron de hospitalización pero disminuyó el 
número de episodios por año. El el refractario a trata-
miento médico así como el que presentó episodios de 
apneas y cianosis los resultados de la cirugía fueron 
buenos.  

Las complicaciones que se observaron fue migración 
de la fundoplicatura en un paciente con parálisis cere-
bral espástica y dos pacientes con disfagia que requi-
rieron que se les efectuara calibraciones esofágicas con 
lo que resolvieron.

Acalasia

Hubo 8 pacientes con diagnóstico de acalasia,  7 eran 
hombres y una mujer con edades comprendidas entre 
los 3 a 7 años con una media de 4.4 años.  Las manifes-
taciones clínicas por las que los pacientes consultaron 
se muestran en la tabla No. 3.  A todos los pacientes en 
los análisis pre-operatorios se les realizó un esofago-
grama, endoscopía, manometría esofágica, pHmetría y 
detección de anticuerpos para Chagas.  Los estudios ra-
diográficos mostraban en todos ellos una dilatación del 
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esófago, falta de peristaltismo y una imagen en pico de 
pájaro.  Las manometrías mostraron ondas esofágicas 
en espejo, hipertensión del EEI y falta de relajación del 
mismo.  Todos los estudios en búsqueda de enferme-
dad de Chagas fueron negativos. 

TABLA 3. SINTOMATOLOGÍA DE LOS PACIEN-
TES CON ACALASIA.

A dos de los pacientes previo a la cirugía se les había 
tratado con nifedipina, uno de los cuales había pre-
sentado mejoría temporal por 2 meses mientras que 
el otro no había tenido respuesta terapéutica alguna.  
El procedimiento realizado fue miotomía de Heller 
con fundoplicatura anterior tipo Boix-Ochoa.  El segui-
miento fue de 1 semana a 10 años con una media de 4 
años.  Los resultados fueron buenos en 7 pacientes y 
regulares en 1 en quien mejoró la sintomatología pero 
persiste con una dilatación esofágica moderada.

Quemaduras esofágicas por alcali:

Hubo 7 pacientes que fueron tratados por presentar 
lesiones esofágicas por ingesta de álcali, 4 fueron acci-
dentales, 2 se desconocieron las circunstancias en que 
ocurrieron y 1 fue intento de suicidio.  Hubo 6 hombres 
y 1 mujer comprendidos entre los 2 a los 12 años con 
un promedio de 5.4 años.   Todos los pacientes menos 
uno consultaron a la emergencia por la ingesta del ál-
cali, uno de ellos presentaba una perforación esofágica 
que ocurrió durante la realización de la endoscopía en 
el hospital referente.  Las lesiones esofágicas que se ob-
servaron fueron en 5 pacientes quemaduras esofágicas 
completas, 1 con quemadura del 75% y otro con una  
estrechez localizada.  

Los procedimientos efectuados fueron: dilataciones 
esofágicas en el paciente con la estrechez localizada y 
5 sustituciones esofágicas con interposición de un tubo 
gástrico.  Las interposiciones de tubo gástrico fueron 4 
retro-esternales y 1 transmediastínica.  Se efectuó una 
escisión esofágica.  Todos los procedimientos se efec-
tuaron con incisiones cervicales y abdominales.  

El período de seguimiento fue de 2 a 6 años con una 
media de 4 años.  Las complicaciones observadas fue-
ron: 3 pacientes con fuga de la anastomosis cervical 
que cerró espontáneamente, 3 estrecheces en la anas-
tomosis cervical que requirieron y resolvieron con 
dilataciones esofágica  y 4 pacientes con síntomas de 
reflujo gastro-esofágico que han sido tratados con in-
hibidores de bomba de protones.  Hubo dos pacientes 
que fallecieron: uno de ellos por complicaciones res-
piratorias trans y postoperatorias en el 5to días post 
operatorio, mientras que el otro falleció tres años des-
pués de la cirugía por complicaciones infecciosas pul-
monares secundarias a la aspiración del álcali al mo-
mento de la ingesta.

Estenósis esofágica post corrección de 
atresia esofágica:

Se efectuaron 10 dilataciones esofágicas fuera del pe-
ríodo neonatal a 8 pacientes con estenosis esofágica 
posterior a la corrección de atresia esofágica.  Las di-
lataciones se efectuaron con dilatadores de Savary-Mi-
ller®  hubo una perforación iatrogénica que se trató 
conservadoramente con antibióticos, drenaje y gas-
trostomía resolviendo sin complicaciones posteriores.

Otras patologias:

Se presentaron dos pacientes con patologías únicas, 
uno de ellos presentaba estrechez esofágica en el ter-
cio proximal sin antecedente importante previo más 
que la asociación que la madre hizo entre el inicio de la 
disfagia y la picadura de un arácnido.  En la endoscopia 
solamente se observó la estenosis en el tercio proximal 
del esófago sin evidencia de esofagitis, ésta resolvió di-
latación esofágica.  Los estudios para reflujo gastroeso-
fágico fueron negativos.
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darias a parálisis cerebral infantil fue el causal numero 
uno de efectuar la fundoplicatura.  El mayor porcentaje 
(81%) de nuestros pacientes, en el seguimiento reali-
zado, mostró tendencia importante a la mejoría al re-
ducir el número de neumonías y la necesidad de hos-
pitalización.  Hubo un paciente con parálisis espástica 
y estado nutricional limítrofe que presentó migración 
de la fundoplicatura al tórax, lo que hizo que cambiára-
mos nuestra técnica haciendo menor disección del hia-
to en los pacientes que presenta un esófago abdominal 
adecuado.  La experiencia de la fundoplicatura Nissen 
en los pacientes con RGE a quienes se les ha reparado 
atresia esofágica ha demostrado alta tasa de disfagia 
postoperatoria 7, la que se deduce como consecuencia 
lógica del trastorno en el peristaltismo esofágico; por 
lo que consideramos que una plicatura parcial es una 
mejor opción y escogimos la técnica de Boix–Ochoa con 
la que evitamos la disfagia y logramos buena respuesta 
terapéutica. Se sabe que los problemas respiratorios, 
particularmente las neumonías se presentan entre el 
50 al 85% de los pacientes con impedimento neuro-
lógico (1-3).  en quienes la incapacidad para deglutir 
apropiadamente repercute en el estado nutricional y la 
aspiración de saliva, por lo que la cirugía antirreflujo 
frecuentemente se acompaña de gastrostomía.  Este 
grupo poblacional muestra frecuente mayor tasa de fa-
llo al tratamiento médico y responden de manera me-
nos favorable a la cirugía, con tasas de complicaciones 
que oscilan entre el 11 al 26% (4-7).  

La acalasia constituye una entidad observada princi-
palmente en el adulto y raramente vista en la infancia, 
en quienes la etiología se desconoce, sin embargo hay  
cada vez más evidencia que sugiere un trastorno pro-
gresivo en la inervación intrínseca  con reducción o au-
sencia de la actividad de la oxido nítrico sintetasa (8,9) 
esta degeneración progresiva es similar a la observa-
da en la enfermedad de Chagas (10). El diagnóstico se 
sustenta principalmente en los hallazgos radiográficos 
y manométricos  y la esofagomiotomía de Heller cons-
tituye el tratamiento de elección en niños (11,12) Los 
pacientes estudiados en ésta serie todos mostraban los 
hallazgos manométricos y radiográficos compatibles 
con acalasia, todas las manometrías fueron efectua-

El otro paciente, una niña de 4 años quien consultó por 
disfagia de 2 meses de evolución, con esofagograma 
y endoscopia que evidenciaron estrechez en la unión 
esofagogástrica y distensión del cuerpo del esófago.  La 
TAC demostraba engrosamiento de la unión gastroeso-
fágica y masa localizada en el mesograstrio que invadía 
el lóbulo izquierdo del hígado.  Se efectuó laparotomía 
exploradora en donde no fue posible la resección de la 
masa por la invasión a las estructuras vasculares, se 
efectuó gastrostomía y se tomaron biopsias con lo que 
se hizo el diagnóstico de un tumor miofibroblástico 
inflamatorio.  La paciente falleció 6 meses después a 
consecuencia de la invasión tumoral.

DISCUSIÓN

Hemos tratado a lo largo de la historia de la unidad de 
cirugía pediátrica a pacientes quienes presentan una 
amplia gama de patología esofágica, decidimos reco-
pilar analizar y estudiar a los pacientes que hemos 
tratado durante los últimos doce años.  La mayoría de 
pacientes fueron recién nacidos con atresia esofágica y 
sus diferentes variantes anatómicas, los que para fines 
del presente documento hemos excluido, para enfo-
carnos en aquellos pacientes fuera de la edad neonatal 
con desórdenes esofágicos.  La patología que con ma-
yor frecuencia tratamos fue la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE) con el 48% de casos, seguido 
de las estenosis esofágicas (20%) no relacionadas a la 
enfermedad péptica, acalasia (15%), quemaduras eso-
fágicas por álcali (14%) y finalmente otras patologías 
menos comunes con el 2% de los pacientes tratados.  
Hubo predominio importante en los casos tratados del 
género masculino sobre el femenino con relación de 
5:1, siendo los pre-escolares (edades comprendidas 
entre los 3 a 6 años) el grupo de edad que con mayor 
frecuencia tratamos.  Hubo 25 pacientes con enferme-
dad por reflujo gastroesofágico a quienes se les efectuó 
fundoplicatura, todas ellas por vía abdominal, siendo 
las últimas 20 efectuadas por laparoscopía.  El criterio 
más frecuente para ofrecer cirugía a nuestros pacientes 
fueron las manifestaciones pulmonares del reflujo gas-
troesofágico (92%), y de éstas las neumonías a repeti-
ción en los pacientes con secuelas neurológicas secun-
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das por uno de los autores (HS).  Se decidió efectuar 
al momento de la miotomía de Heller fundoplicatura 
anterior tipo Boix-Ochoa para disminuir la incidencia 
del reflujo gastroesofágico que se ha documentado en 
algunos pacientes sometidos al primero de los procedi-
mientos (13,14) .  En todos los casos, con excepción de 
un paciente el diámetro del esófago y la sintomatología 
mejoraron de manera importante.  El niño cuyo esófa-
go persistió moderadamente dilatado requiere beber 
agua en algunas ocasiones, (aproximadamente 2 veces 
al mes) para pasar los alimentos sólidos.

La ingesta de sustancias corrosivas constituye una 
causa importante de lesiones mayores en la infancia, 
en nuestras sociedades dejar la soda cáustica en enva-
ses de desprotegidos sigue siendo, por desgracia, una 
práctica frecuente que expone a los niños a un inmi-
nente peligro de una lesión totalmente prevenible y 
eventualmente fatal.   Habitualmente la ingesta de éste 
tipo de sustancias ocurre en varones menores de 3 
años de manera accidental; mientras que en adolescen-
tes, principalmente mujeres, debe de sospecharse que 
sucede de manera intencional (15,16). Consideramos 
que la mejor opción de tratamiento en éstos pacientes 
con lesiones localizadas es tratar conservadoramente y 
efectuar dilataciones progresivas y periódicas durante 
los primeros meses posteriores a la lesión.  En aquellos 
pacientes con compromiso esofágico extenso en donde 
el tratamiento conservador no es posible, hemos op-

tado por la interposición de un tubo gástrico por vía 
retroesternal.  En el seguimiento clínico y radiográfi-
co de éstos pacientes hemos documentado preservar 
una cámara gástrica con una capacidad apropiada.  La 
mayor complicación a corto plazo ocurrida fue la de-
hiscencia parcial de la anastomosis cervical que cerró 
al 8vo día postoperatorio promedio. A largo plazo la 
complicación mas frecuente es el RGE que hemos trata-
do con inhibidores de bomba de protones con buenos 
resultados.  Hubo dos decesos en los pacientes trata-
dos durante el presente estudio, uno de ellos ocurrió 
a consecuencia de complicaciones pulmonares trans y 
postoperatorias mientras que el otro como resultado 
de las complicaciones pulmonares infecciosas secun-
darias a la lesión pulmonar al momento de la ingesta 
del álcali.

Es importante hacer énfasis que para el tratamiento 
adecuado y oportuno de los pacientes ocurrió la parti-
cipación un grupo de trabajo en donde debe de desta-
carse el concurso de nutricionistas, gastroenterólogos, 
neumólogos, infectólogos, intensivistas, pediatras, te-
rapistas, enfermeras, profesoras, trabajadoras sociales 
y cirujanos.
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De mayo de 1998 a Diciembre del 2010, realizamos un estudio prospectivo para determinar la sensibilidad de la 
realización de mapeo linfático y ganglio centinela en el manejo de las pacientes con Cáncer de mama con el uso úni-
camente de colorante azul de Metileno. El total de pacientes que llenaron criterios de ingreso fue de 96 , las cuales 
se encontraban en estadio T1N0M0/T2N0M0. En 87 de 96 casos fue posible identificar el ganglio centinela, en los 
casos restantes se realizo una disección axilar de rutina de los niveles I y II. En 80 de los 87 casos con ganglio cen-
tinela identificado, es status del ganglio se correlaciona directamente con el status del resto de ganglios disecados. 
Teniendo una sensibilidad del 96%, un valor predictivo del 96%, y una eficiencia de la prueba del 93%. Dos com-
plicaciones se observaron, una paciente con necrosis leve de la piel en el sitio de inyección y un caso de recurrencia 
axilar con ganglio centinela negativo. Los resultados confirman que la prueba de mapeo linfático y ganglio centinela 
es un procedimiento seguro y confiable en el manejo de las pacientes con Cáncer de mama.

From May 1998 to December 2010, we conducted a prospective study to determine the sensitivity of the perfor-
mance of lymphatic mapping and sentinel node biopsy in the management of breast cancer patients using only me-
thylene blue dye. The total number of patients who met entry criteria was 96, which had stage T1N0M0/T2N0M0. 
In 87 of 96 cases were identified the sentinel node, in the rest of  cases we made a routine axillary dissection of 
levels I and II. In 80 of the 87 cases with sentinel node identified, lymph node status was correlated with the status 
of the rest of dissected nodes. Having a sensitivity of 96%, predictive value of 96% and test efficiency of 93%. Two 
complications were observed, a patient with mild skin necrosis at the injection site and one recurrence axillary 
sentinel node negative. The test results confirm that lymphatic mapping and sentinel node procedure is a safe and 
reliable in the management of patients with breast cancer.
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tatificación basada en TNM. Los criterios de selección 
fueron: 1. Diagnóstico de Cáncer de Mama 2. Axila clí-
nicamente negativa 3. Ausencia de Cirugía previa 4. 
Consentimiento de la paciente. Luego de su consenti-
miento escrito fueron sometidas a tratamiento quirúr-
gico que incluyo Mastectomia radical Modificada tipo 
Auchincloss o Lumpectomia. En los primeros 30 casos 
se realizo de rutina el mapeo linfático mas identifica-
ción de Ganglio centinela y rutinariamente se procedió 
a una linfadenectomia del nivel I y II. Las pacientes que 
no se logra identificar el nódulo centinela tuvieron una 
linfadenectomia Standard nivel I y II. En los siguientes 
casos se realizo Mapeo linfático más identificación de 
Ganglio centinela sin más disección. Todas las pacien-
tes con ganglio positivo para cáncer recibieron quimio-
terapia sistémica y radioterapia a la pared torácica si-
guiendo el protocolo actual del NCI.

La técnica utilizada en el desarrollo del mapeo linfáti-
co fue la inyección pre incisional de Azul de Metileno 
4cc en el área intraparenquimatosa peri tumoral y 1 cc 
subdermico (figura 1), se realizó masaje por 1 minu-
to, y se procedió con la realización del colgajo superior 
en el caso de las mastectomias y a la identificación del 
Ganglio Centinela (figura 2). En los casos de cirugía 
conservadora se procede a la lumpectomia y luego con 
una incisión axilar separada se identifica el ganglio 
centinela.

El manejo patológico que recibieron las muestras de 
ganglio centinela fueron las de rutina con coloración de 
hematoxilina –eosina. El resto de la muestra tumoral 
fue evaluada también para Receptores de Estrógeno, 
Progestageno y Her2neu.

INTRODUCCIÓN

El uso del mapeo linfático e identificación de ganglio 
centinela en cáncer de mama inicia con los primeros 
reportes del Dr. Armand Giuliani en los Angeles en 
1994, logrando identificar exitosamente el primer gan-
glio de la cadena linfática axilar drenando de un tumor 
mamario (1,2). Desde entonces el uso de esta técnica 
se ha convertido en un Standard de tratamiento para el 
manejo quirúrgico de las lesiones mamarias malignas 
en una etapa inicial. 

En Guatemala el primer caso fue realizado en el Hos-
pital General San Juan de Dios por los autores de este 
artículo en el año 1998, utilizando únicamente Azul de 
Metileno como colorante para la identificación del nó-
dulo centinela. Desde esa época, la técnica de mapeo 
linfático en cáncer de mama en el Hospital General San 
Juan de Dios se ha convertido en una rutina en las pa-
cientes con esta enfermedad en etapa temprana y con 
axila clínicamente negativa; actualmente más de tres 
generaciones de Cirujanos egresados de este hospital 
se han graduado habiendo desarrollado la técnica de 
una manera confiable en su resultado.

El presente trabajo reporta los 12 años iniciales de 
experiencia en esta técnica, hoy en día una rutina en 
todos los centros dedicados a trabajar cáncer de mama 
en el mundo.

MATERIAL Y MÉTODOS

De Septiembre del  año 1998 a Diciembre del 2010  un 
total de 96 pacientes con Cáncer de Mama  tratadas en 
el Departamento de Cirugía del Hospital General San 
Juan de Dios con la axila clínicamente negativa ingresa-
ron al programa de Mapeo linfático e identificación de 
Ganglio Centinela. 

Todas las pacientes fueron diagnosticadas en el área 
de consulta externa con confirmación histológica por 
medio de biopsia con aguja gruesa. Evaluadas clíni-
camente para determinar la negatividad de la axila y 
rutinariamente a todas se les realizó evaluación y es-
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Todas las pacientes han sido evaluadas en la consulta 
externa de Oncologia clinica y quirúrgica en el Hospi-
tal General San Juan de Dios, poniendo énfasis en re-
currencia loco-regional y axilar para fines del estudio.

A los datos se les dió manejo estadístico con las for-
mulas Bayesianas en relación a Sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo, efectividad de la prueba.

RESULTADOS

De mayo de 1998 a Diciembre a 2010 encontramos 
96 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión 
para este estudio, el promedio de edad fue de 50 años 
más menos 8 (tabla 1), el promedio de  tamaño de tu-
mor oscilo entre  1.9 a 3 cms, el tipo histológico predo-
minante fue el carcinoma ductal infiltrante en el 90 % 
de los casos, el 70% fueron tratadas con Mastectomia 
radical modificada tipo Auchincloss y el restante con 
Mastectomia Parcial Lumpectomia. 

TABLA 1. EDAD

TABLA 2. IDENTIFICACIÓN GANGLIO
CENTINELA

De las 96 pacientes que cumplieron los criterios de in-
clusión, la identificación del ganglio centinela se logro 

en 87 casos (tabla 2), los 9 casos restantes tuvieron 
una disección ganglionar rutinaria de los niveles I y II. 
En el 100% de los casos se recolecto más de un ganglio 
centinela siendo en promedio tres ganglios examina-
dos junto con el primer ganglio de la cadena axilar en 
nivel I. Solamente encontramos un caso de lo que se de-
fine como adenopatía saltarina, con un caso de tinción 
de ganglio centinela en el nivel II axilar. La sensibilidad 
actual de la prueba se encuentra calculada en el 96%, 
con valor predictivo del 96% y eficiencia de la prueba 
en 93% (tabla 3).

TABLA 3. SENSIBILIDAD, VALOR PREDICTIVO, 
EFICIENCIA DE LA PRUEBA
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Figura 1. Inyección azul de metilino.

Figura 2. Ganglio auxiliar teñido.
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Azul de Metileno puede hacer al inexperto dificultarle 
la identificación del nódulo centinela entre la tinción 
de la grasa axilar también teñida de azul.  Sin embargo 
consideramos que después de los primeros 30 casos 
este problema es realmente fácil de solucionar con una 
disección cuidadosa.

Otro punto importante es  que nosotros no utilizamos 
material radiactivo transopertorio, en casi todos los 
centros con disponibilidad utilizan los dos métodos 
simultáneos, colorante y marcador radioactivo, con 
la presencia de un localizador Geiger transoperatorio 
facilita de sobremanera la identificación preinscional 
de la localización de la presencia del ganglio centinela 
(3,4,5,8). Eso favorece en gran medida el uso de inci-
siones más pequeñas y una menor disección axilar. En 
nuestro caso no es usado por esa limitación de tecno-
logía en nuestra institución, sin embargo a luz de los 
resultados, el uso únicamente del colorante nos ha per-
mitido identificar y evaluar de una manera confiable el 
status ganglionar axilar.

Dos complicaciones asociadas a esta técnica se han 
presentado, una paciente que se le realizo lumpecto-
mia, desarrollo necrosis leve de la piel en el segmento 
donde fue inyectado el colorante de manera subdermi-
ca, la cual fue tratado con desbridamiento, excisión de 
la piel y cierre de la lesión. La segunda paciente es un 
caso de mastectomia y ganglio centinela negativo, Re-
ceptor Estrógeno y Progestageno negativo y Her2neu 
Positivo quien por razones económicas no recibió qui-
mioterapia a los dos años de seguimiento presento re-
currencia loco-regional axilar, la cual fue tratada con 
disección axilar de los niveles I al III, y posteriormente 
recibió quimioterapia FAC por seis ciclos, no Trastuzu-
mab por costos (tabla 4). La paciente dos años después 
falleció de metástasis pleuropulmonares.

TABLA 4. COMPLICACIONES ASOCIADAS

DISCUSIÓN

Mapeo linfático y la identificación de ganglio centinela 
se puede considerar que ha sido el último avance en el 
área quirúrgica del manejo del Cáncer de Mama. Des-
pués de la introducción de la Cirugía Conservadora, el 
uso de Nódulo centinela ha venido a revolucionar la 
forma de comprender y manejar la axila en las pacien-
tes con cáncer de seno (1,2,3,4). Bajo la misma corrien-
te de cirugía minimamente invasiva y el concepto que 
menos es más, el uso de este procedimiento ha logrado 
alrededor del mundo posicionarse como una prueba 
rutinaria para evaluar el status de la axila en las pa-
cientes con cáncer de mama evitando las complicacio-
nes inherentes a una disección ganglionar extensa.

En 1994 se realizo el primer caso en el mundo (1,2), 
y en 1998 en nuestro país realizándose en el hospital 
General San Juan de Dios. En nuestras instituciones con 
recursos limitados esta prueba a permitido realizar 
procedimientos menos agresivos y evitar las secuelas y 
complicaciones de la linfadenectomia de rutina.

En estadios tempranos con axila clínicamente negativa 
el porcentaje de status de axila negativo oscila entre el 
70-90%(4), lo cual significa que antes de la existencia 
de mapeo linfático y ganglio centinela, nosotros a estas 
pacientes en estadios tempranos las estábamos some-
tiendo a un procedimiento sumamente complejo y con 
secuelas, de una manera innecesaria solamente para 
conocer el status axilar. 

En este estudio se utilizo únicamente Azul de Metile-
no, claramente no el colorante ideal, en la mayoría de 
centros de América del Norte se usa Azul Isosulfan, en 
Europa Azul patente. Aquí utilizamos Azul de Metileno 
por su fácil acceso a nuestros centros hospitalarios y 
ser sumamente barato, comparado con el costo actual 
de $150.00 dólar por una ampolla de  Azul Isosulfan 
versus $10.00 dólares del Azul de Metileno (5).

La gran mayoría de estudios favorecen el uso del Azul 
de Metileno, con una excepción, que igual ha sido ob-
servada por nosotros; la fácil difusión liposomal del 
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Para finaliza hay que concluir que la presente técnica 
en el mundo académico de la medicina lleva ya 17 años 
de realizarse y a lo largo de este tiempo ha demostrado 
ser una prueba fácil de realiza , reproducible, con ín-
dices de sensibilidad sumamente altos que reduce las 
complicaciones y secuelas asociadas a una disección 
ganglionar (10, 11) extensa, por lo cual hoy en día es 
un procedimiento rutinario en la mayoría de centros 
quirúrgicos certificados. Hoy por hoy un centro que 
maneje cáncer de mama y no tenga un programa de 
Mapeo linfático pierde su certificación para tratar es-
tos casos en la mayoría de los centros norteamericanos 
y europeos.

En nuestro país a pesar de haber hecho el primer pro-
cedimiento de ganglio centinela en cáncer de mama en 
el Hospital General San Juan de Dios en el año 1998, 
los demás hospitales no han desarrollado su programa 
propio. Los cirujanos egresados de este hospital que 
ya fueron entrenados han incorporado este procedi-
miento a su práctica cotidiana como casos aislados. 
Pero institucionalmente el Hospital General San Juan 
de Dios ha sido el único en presentar su programa a la 
comunidad medica Guatemalteca.
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una media de 3.7 años. Hubo 9 mujeres y 1 hombre,  
quienes presentaron quiste tipo I (dilatación quística 
de la vía biliar común), siendo 8 saculares y 1 fusifor-
me.  El diagnóstico inicial fue realizado con la ayuda del 
ultrasonido seguido del cual se realizó colangiopancra-
tografía por resonancia magnética nuclear.

TABLA 1. MOTIVO DE CONSULTA EN LOS
PACIENTES CON QUISTE DE COLÉDOCO

El tipo de cirugía efectuada en todos los casos fue la 
resección completa del quiste con derivación bilio-en-
térica así: hepático-yeyuno anastomosis en Y de Roux 
termino-lateral, con asa intestinal de 40 a 50 cm de 
longitud en el segmento de la anastomosis  hepáti-
co-yeyunal. 

El seguimiento clínico se efectuó con controles anua-
les en los que además del examen físico se solicitaron: 
ultrasonido de hígado y vías biliares, niveles séricos de 
bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa alcalina y gama-
glutamiltransferasa.  Los diez pacientes permanecie-
ron asintomáticos durante el período de seguimiento, 
con excepción de un paciente que presentó un episodio 

INTRODUCCIÓN

Aunque la primera descripción anatómica de una di-
latación fusiforme de la vía biliar fue descrita en 1723 
no fue hasta 1959 que Alonzo-Lej y colaboradores re-
portaron 2 casos propios y analizaron 94 más repor-
tados en la literatura (1).  Desde entonces los reportes 
en la literatura han incrementado haciendo énfasis en 
el seguimiento a largo plazo y el diagnóstico antenatal 
(2,3,4,5). Analizamos 10 casos de quiste de colédoco 
operados  en la unidad de cirugía pediátrica del Hospi-
tal General San Juan de Dios con un período de segui-
miento mínimo de 2 años postoperatorio.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se analizaron 10 casos operados de quiste de colédoco 
desde 1,999 a 2,009 con un período mínimo de segui-
miento de 2 años, el estudio de los casos fue clínico, 
ecográfico y de laboratorio.  A todos los pacientes se les 
pidió anualmente un ultrasonido hepático y de vías bi-
liares así como niveles séricos de bilirrubinas, transa-
minasas, fosfatasa alcalina y gamaglutamiltransferasa.

RESULTADOS

Hubo 11 casos operados de quiste de colédoco de ene-
ro de 1,999 a enero de 2,009 de los cuales 10 fueron se-
guidos anualmente por un período de tiempo mínimo 
de 2 años y  un máximo de 11 años con una media de 7 
años.  Las manifestaciones clínicas iniciales por la que 
los pacientes consultaron se observan en la tabla No. 1.  
La edad de la cirugía oscilo entre 3 meses a 8 años con 
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aislado de colangitis en el segundo año después de la 
cirugía.  El ultrasonido hepático y de vías biliares en 
todos los casos fue normal, sin evidencia de cirrosis, li-
tiasis o dilatación de la vía biliar.  Los valores séricos de 
bilirrubinas, transaminasas y gamaglutamiltransferasa 
fueron normales en todos los casos; sin embargo los ni-
veles de fosfatasa alcalina fueron normales solamente 
en un paciente, mientras que en los 9 restantes éstos 
oscilaron entre 300 a 600 UI/L.

DISCUSIÓN

Hubo un paciente, operado a los 3 meses de edad,  en 
el cual el diagnóstico del quiste del colédoco se reali-
zó con el ultrasonido antenatal y se confirmó con la 
ecografía post- natal.  El diagnóstico de quiste del co-
lédoco antenatal con la ayuda del ultrasonido fetal ha 
sido descrito por varios autores quienes a partir de sus 
observaciones sugieren que el quiste de colédoco se 
desarrolla a mitad de la gestación (6,7,8).  La pregunta 
lógica que ha surgido con el diagnóstico antenatal es 
acerca de cuál es el momento idóneo para efectuar la 
cirugía, y para responderla debemos hacer mención de 
los reportes de Redkar y col (9), y Mackenzie y col(8), 
quienes indican que el ultrasonido obstétrico aunque 
es útil es incapaz de diferenciar el quiste del colédoco 
de otras malformaciones de la vía biliar fetal; sin em-
bargo es claro que una vez se sospeche la presencia de 
quiste de colédoco éste debe de confirmarse con ultra-
sonido postnatal, sugiriéndose que alrededor de los 
3 meses podría ser el momento ideal para efectuar la 
cirugía (9,11) .   

Hubo preponderancia femenina significativa con una 
relación de mujer a hombre de 8:1, lo que concuerda 
con las teorías que sugieren que en la etiología del 
quiste del colédoco existe una anomalía genética liga-
da al sexo (6,7,10).  En el seguimiento de los pacien-
tes solamente documentamos un caso que presentó 
colangitis de los 9 pacientes operados, y aunque se 
trata de un informe preliminar que esperamos llevar 
a los 20 años, consideramos que la baja incidencia de 
complicaciones obedece a:  1. Ocho de los niños ope-
rados presentaban vía biliar que permitió efectuar 

anastomosis entero-hepáticas amplias, disminuyendo 
así la incidencia de estrecheces y evitando la estasis 
biliar que puede colaborar en la génesis de los cálcu-
los.  2. Dejar un asa proximal “larga” junto a un flujo 
biliar libre evita o disminuye el aparecimiento de co-
langitis.  Entre las complicaciones postoperatorias  a 
largo plazo se han descrito la formación de cálculos, el 
desarrollo de colangitis y la formación de estrecheces 
anastomóticas; éstas se han observado aún después de 
20 años posteriores a la cirugía, lo que hace imperativo 
el seguimiento a largo plazo de los pacientes operados 
por quistes del colédoco.  Tuchida y colaboradores re-
portaron en una serie de 103 casos, con un período de 
seguimiento de 12.5 años, el aparecimiento de cálculos 
post- operatorios entre los 3 a 22 años después de la 
cirugía, notando que el desarrollo de litos se asociaba 
íntimamente a la presencia de estrecheces anastomó-
ticas (15). Todani y colaboradores proponen de igual 
forma que un estoma anastomótico amplio que provea 
un flujo biliar adecuado es esencial después de la re-
sección del quiste (16).

Finalmente, se han descrito en algunas ocasiones el de-
sarrollo de pancreatitis después de la escisión del quis-
te y la realización de la hepato-yeyuno anastomósis en 
Y de Roux, sin embargo ésa complicación no la hemos 
observado. En la serie de 62 pacientes de Komuro y 
colaboradores, observaron la pancreatitis aguda en el 
20%, como consecuencia de la formación de un tapón 
protéico (17).  

Consideramos que el incremento de los niveles de fos-
fatasa alcalina obedece a que en los niños se encuen-
tran en etapa de crecimiento, ya que el resto de prue-
bas bioquímicas fueron normales.
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De Enero 2009 a Abril 2011 se operaron un total de 166 pacientes de ambos sexos, comprendidos entre los 11 y 50 
años con diagnósticos clínicos de colelitiasis, colelitiasis en pacientes con sobrepeso y apendicitis. En colelitiasis  y 
apendicitis se compararon distintos abordajes minimamente invasivos, evaluando dolor postoperatorio, recupera-
ción y resultados cosméticos. En colelitiasis el Grupo operado con Mini laparoscopia  tuvo mejor evlución con res-
pecto al uso de analgésicos, inició de actividades y  resultados cosméticos, siendo estos  excelentes comparado  con 
las otras  técnicas. En  colelitiasis  en pacientes con sobrepeso IMC>30, la técnica de 5mm es la que tuvo los mejores 
resultados en cuanto a dolor, recuperación, pero no de resultados cosméticos, sin embargo pareciera ser la mejor 
opción en este grupo. En apendicitis  el grupo Mini y Transumbilical también ofrecieron los mejores resultados en 
los parámetros estudiados. El estudio sugiere que mientras más pequeñas sean nuestras incisiones, el paciente ten-
drá menos dolor postoperatorio, una recuperación más rápida y excelente resultado cosmético.

From January 2009 through April 2011 , a total of 166 patients,  male and female, between 11 and 50 years , with 
clinical diagnosis of  cholelitiasis, cholelitiasis in patients with MCI > 30 and appendicitis were operated.   In chole-
litiasis  and appendicitis were compared different types of minimally invasive approaches, and comparing  different 
parameters, like post operative pain , recovery and cosmetic results as the most important. In  cholelitiasis, the Mini 
approach was superior, having pain drugs for less than 24 hours, full activity  in between 2 and 4 days, and excellent 
cosmetic results. In cholelitiasis with IMC>30  the 5mm technique offered the best results in pain and recovery but 
not in cosmetic results,  but looks like the best option in this patients. In appendicitis  the Mini and Transumbilical 
had the best results in the studied parameters. This suggests  that  the less  size are the incisions, the patient will 
suffer less pain, will have a fast recovery  and excellent cosmetic results.

IMPACTO DE LAS INCISIONES MINIMAMENTE INVASIVAS
EN LA EVOLUCIÓN DEL PACIENTE POSTOPERADO

DR. MIGUEL MARTÍNEZ NOACK
DR. RODRIGO ZEPEDA HERMAN
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bilical y 3 incisiones de 5mm a la que llamaremos  co-
lecistecomía de 5mm. Grupo 3: 37 pacientes a quienes 
se les realizó colecistectomía  con 1 incision de 10mm 
umbilical una incisión de 3mm epigástrica y dos inci-
siones de 2mm que llamaremos Mini. Posteriormen-
te tomamos otro grupo de pacientes con colecistitis 
crónica calculosa pero con sobrepeso (índice de masa 
corporal mayor de 30 lb/mt2), divididos también en 
3 grupos, 4 pacientes a quienes se les realizó colecis-
tectomia convencional, 4 pacientes que se les realizó 
colecistectomía de 5mm y 3 pacientes a quienes se les 
realizó Mini. En los pacientes operados con la técnica 
convencional  se usaron clips de titanio para dividir el 
conducto y arteria císticos, mientras que en la técni-
ca de 5mm y Mini se electrofulguró la arteria cística y 
el conducto cístico fue ligado con sutura de vycril 2-0 
con nudos intracorporeos. Los casos que selecciona-
mos para nuestro estudio debían ser vesículas sin in-
fección aguda o con cambios inflamatorios leves  que 
permitieran su extracción sin modificar las dimensio-
nes de las incisiones realizadas. El grupo de pacientes 
con diagnostico de apendicitis aguda incluyó un total  
de 44 pacientes divididos en 4 grupos:   Grupo 1: 11 
pacientes a quienes se les realizó apendicectomía con-
vencional o sea con una incisión umbilical de 10mm  y 
dos incisiones más de 11mm y el apéndice se resecó 
con engrapadora mecánica. Grupo 2: otros 11 pacien-
tes a quienes se les realizó apendicectomía  de 5mm  
o sea una incisión de 10mm umbilical y  2 incisiones 
de 5mm resecando el apéndice con técnicas de sutura 
intracorporea. Grupo 3: 11 pacientes a quienes se les 
realizó Mini, o sea 1 incisión  umbilical de 10mm y dos 
incisiones de 3mm ligando el apéndice  con técnicas de 
sutura intracorporea. Grupo 4: 11 pacientes a quienes 
se les realizó  apendicectomía por un orificio único de 
10mm a nivel umbilical  que llamaremos  Transumbili-
cal. Los pacientes incluidos en todos los grupos debían 
tener apendicitis aguda edematosa o supurativa que 
permitieran su extracción sin modificar la dimension 
de las incisiones originales. Con relación a los casos de 
orificio único 10mm además debían  ser pacientes del-
gados con pelvis estrechas  y que durante la laparos-
copía inicial se evidenciara el ciego móvil  para que el 
apéndice pudiera extraerse por el ombligo y resecarse 
con técnica de  apendicectomía abierta.

INTRODUCCIÓN

La cirugía laparoscópica desde sus inicios ha tenido un 
crecimiento sin precedentes en la historia  de la medi-
cina.

El  estandar de oro en cirugía sigue siendo la colecis-
tectomía laparoscópica para el tratamiento de la cole-
cistitis calculosa. La apendicectomia laparoscopica es 
un procedimiento  muy frecuente en la práctica quirúr-
gica para el tratamiento de apendicitis aguda  en sus 
distintas fases. Con estos dos procedimientos  los ciru-
janos actuales  aplican diversos abordajes de acuerdo a 
su experiencia  y habilidades técnicas, encontrando en 
la literatura mundial innumerable cantidad de artícu-
los al respecto.(1, 2)

Sin embargo creemos que uno de los principales apor-
tes  que estamos observando en los últimos años es  la 
tendencia actual de hacer incisiones más pequeñas,  in-
cisiones únicas y cirugía por orificios naturales, todo 
esto   en busca  de  mejorar la evolución postoperatoria 
de los pacientes, especialmente en lo concerniente al 
dolor postoperatorio, retorno a sus actividades  y re-
sultados cosméticos  (1,3,4,5,6,7). Por esto  decidimos 
hacer un estudio prospectivo de nuestra experiencia  
comparando algunos  abordajes mínimamente  invasi-
vos  y la influencia que pudiesen tener en la evolución 
postoperatoria de los pacientes operados  por colecis-
titis crónica calculosa y apendicitis aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

De Enero  2009  a Abril  2011 se incluyeron en el estu-
dio pacientes de ambos sexos , con diagnósticos de co-
lecistitis crónica calculosa y apendicitis aguda.  El gru-
po de pacientes con diagnostico de Colecisititis crónica 
calculosa incluyó un total de 111 pacientes divididos 
en tres subgrupos: Grupo 1: 37 pacientes a quienes se 
les realizó colecistectomia  laparoscopica convencio-
nal haciendo 2 incisiones de 10mm  y 2 incisiones de 
5mm para realizar el procedimiento que llamaremos 
convencional.  Grupo 2: 37 pacientes a quienes se les 
realizó colecistectomía  con una incisión de 10mm um-

VOL.19 288 · IMPACTO DE LAS INCISIONES MINIMAMENTE INVASIVAS EN LA EVOLUCIÓN DEL PACIENTE POSTOPERADO



39

En todos los pacientes se evaluó:
El nivel  de dolor postoperatorio  en las primeras 24 
horas usando la escala de  EVA para dolor consistiendo 
en mostrar al paciente un rango de 0 a 10  para que lo 
identifique  con su dolor, tiempo de uso de  analgésicos 
durante el post operatorio, prescencia de otras moles-
tias, reinicio de actividades productivas de los pacien-
tes, resultados cosméticos  por apreciación del médico 
y paciente.

RESULTADOS

De Enero 2009 a Abril 2011 se operaron un total de 
166  pacientes  comprendidos entre 11 y 50 años , dis-
tribuidos  en dos patología principales  Colecisititis 
cronica calculosa  y Apendicitis aguda. El grupo con co-
lecisititis crónica calculosa  se presenta en el siguiente 
cuadro  mostrando los distintos abordajes  que se les 
realizó:

Todos los pacientes recibieron  durante las primeras 
24 horas postoperatorias  3 dosis de Ketoralaco de 
60mg cada 8 horas o  Dexketoprofeno 50 mg  cada 8 
horas. Con relación al dolor,  la técnica Mini Laparos-
copica fué la que reporto el valor mas bajo en la escala 
de dolor  de 0-1  permitiéndole a los pacientes estar 
de pie deambulando desde las primera 4 horas post op 
sin referir dolor, mientras que los pacientes que fueron 
operados con técnica de 5mm y convencional  tuvieron 
mas dolor  y mayor dificultad para  iniciar a movilizar-
se en el postoperatorio inmediato. Con relación a la 
duración del tratamiento analgésico, con  la Mini Lapa-
roscopia los pacientes abandonaron la analgesia luego 

de las 24 horas,  refiriendo  leves molestias  durante 
los siguientes días post operatorios,  permitiéndoles 
realizar sus actividades normales rápidamente mien-
tras que con la  Colecistectomia 5mm y convencional  
la duración de la analgesia  varió desde 5 hasta 10 días  
respectivamente.

Con relación al inicio de actividades, la Mini laparos-
copia ofreció una recuperación  que variió entre 2 y 4 
días  para que el paciente se reincorpore de lleno a sus 
actividades productivas mientras que con la colecistec-
tomia de 5mm y convencional   el tiempo varió de 10 
días  a 3 semanas para poder reincorporarse de lleno a 
sus actividades en la mayoría de los pacientes.

Los resultados cosméticos  fueron superiores para la 
técnica Mini Laparoscopica referido por los pacientes 
y por evaluación clínica.

TABLA 2. COLECISTECTOMIA EN
PACIENTE CON SOBREPESO IMC>30

El grupo operado con 5mm y Mini experimentaró  la 
escala mas baja de dolor,  el grupo de 5mm tomó en 
promedio 5 dias de analgésicos  mientras que   el gru-
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tan pequeña como 3 incisiones de 10mm que suman 
lo mismo que la primera en cuanto a la longitud total, 
y que por consiguiente la morbilidad  de la herida es 
similar(8) asumiendo que se trata de un calculo mate-
mático. Cuando hablamos de la morbilidad causada al 
paciente por las incisiones quirurgicas, nos referimos 
a factores que pueden influenciar  el proceso de cica-
trización normal. Si  aplicamos este concepto debemos 
encaminar nuestro esfuerzo por reducir la respuesta 
inflamatoria causada por las heridas quirúrgicas y re-
ducir la tensión de los tejidos, lo que resultrá en dismi-
nución del dolor, menor riesgo de dehiscencias, menos 
infección y mejores resultados cosméticos. Encontra-
mos en la literatura dos modelos muy interesantes que 
analizan este  principio aplicado a la cirugía minima-
mente invasiva. Blinman  sostiene el concepto de que la 
morbilidad de las heridas  es una función de la tensión 
a través de las mismas,  en su estudio comparando dis-
tintos tamaños de heridas usando un modelo elíptico 
demostró que la tensión en las heridas  aumenta de 
manera  no lineal con el incremento del tamaño de las 
heridas,  apoyando el concepto que dos o tres heridas 
pequeñas  no ofrecen la misma tensión e inflamación 
que una  que sea la suma de las otras juntas, y que así 
también la herida causada un trocar de 5mm ofrecería 
también mayor tensión que dos de 3mm.(10)

Carvalho, explica el principio  de esta diferencia en re-
lación a los volúmenes  de los trocares en laparoscopia, 
aplicando otro modelo matemático. Este modelo es un 
cilindro cuyo volumen es proporcional al radio de la 
incisión  y equivale al volumen de tejido que sufre trau-
ma quirúrgico (trauma parietal).  A partir de este pun-
to, diseñó distintos escenarios o modelos cilíndricos 
de acuerdo a los volúmenes de los distintos trocares 
usados en laparoscopia, concluyendo en sus modelos 
que  el de NOTES hibirdo y Mini laparoscopia represen-
taban  el nivel mas bajo  de lesión parietal   expresado 
en forma de dolor, mientras que el modelo de orificio 
único  representaba el peor  panorama  siendo 3 veces 
mayor el trauma parietal que la laparoscopia conven-
cional y hasta 7 veces más que la minilaparoscópia. 
Todos estos modelos necesitan ser estudiados  deteni-
damente para ser comprobados en la práctica clínica.

po  de la Mini presentó  omalgia derecha.  Esto provocó  
que los pacientes  de Mini tomaran  más tiempo analgé-
sicos  de manera muy similar a la convencional.  El gru-
po de 5mm  inició actividades más rapidamente  que 
los otros dos grupos. Los resultados cosméticos de la 
Mini fueron excelentes.

TABLA 3. APENDICITIS

En el grupo de apendicitis (tabla 3) pudimos com-
probar con relación al dolor postoperatorio, la apen-
dicectomía Mini  y Transumbilical fueron las que ex-
perimentaron menos dolor las primeras 24 horas 
permitiéndoles levantarse fácilmente  en las primeras 
4 horas post op, estos dos grupos  abandonaron los 
analgésicos en las primeras 24 horas post operatorias, 
en tanto que la apendicectomia de 5 mm  y Conven-
cional  requirieron mayor tiempo de uso de analgési-
cos post operatorios que varió de 5 a 10 dias. El grupo 
MINI  e incisión Transumbilical se reincorporó a sus 
actividades en un promedio de 4 días, mientras que el 
grupo de 5mm y Standard requirieron 5 a 10 días  para 
iniciar sus actividades.  La técnica MINI y Transumbili-
cal ofrecieron resultados estéticos excelentes referidos 
por los pacientes comparado con las técnica de 5 mm  
y convencional.

DISCUSIÓN

La importancia del tamaño de las heridas quirúrgicas, 
desde hace mucho tiempo  ha  sido motivo de contro-
versia argumentando que la cirugía  minimamente 
invasiva no ofrece ventajas  porque es posible hacer 
procedimientos quirúrgicos a través de incisiones tan 
pequeñas que sería igual a la suma de 2 o 3 incisio-
nes laparoscópicas,  por ejemplo en una apendicec-
tomía con una incisión única de 3 cm, la herida sería 
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El comportamiento postoperatorio en nuestra serie 
nos muestra datos muy interesantes, en los distintos 
abordajes mínimamente invasivos que comprueban las 
teoriás anteriores: En el grupo de pacientes operados 
por colecistitis crónica calculosa, la colecistectomia 
Mini laparoscópica  es la que ofreció los mejores resul-
tados, ya que los pacientes se reincorporaron  sin nin-
gún problema a las 4 horas post operatorias, sin dolor 
, y sin analgésicos a partir del final del primer  día post 
operatorio, con  la reincorporación  y reinserción del 
paciente a sus actividades entre 2 y 4  días , superando 
por mucho a las técnicas de 5 mm y Standard. Se suma 
a esto el resultado cosmético que también fué superior.

Sin embargo con la colecistectomia en el paciente con 
sobrepeso, creemos que la técnica Mini no es una bue-
na alternativa ya que  aunque el dolor en heridas tam-
bién es prácticamente imperceptible, con un resultado 
estético excelente, pero se  duplica el tiempo quirúrgi-
co en un paciente   con un riesgo de morbilidad mayor, 
y presenta molestias  secundarias a cirugía prolongada 
que no justifica su uso. En nuestra casuística vimos que 
la técnica de 5mm ofreció los  mejores resultados en 

todos los aspectos estudiados pareciendo ser la mejor 
opción en el paciente con sobrepeso.

En el grupo de apendicectomía  vimos que los grupos 
que  presentaron los mejores resultados  en cuanto a 
dolor postoperatorio, recuperación y excelentes resul-
tados estéticos  fueron los de Mini   y Transumbilical, 
mostrando ser la mejor opción en el grupo estudiado 
y superior al la técnica de 5 mm y convencional. Estos 
resultados apoyan los enunciados de los modelos ex-
perimentales que sugieren que  el tamaño de las inci-
siones quirúrgicas  y  su manipulación  juegan un papel 
importante   en la evolución posoperatoria de los pa-
cientes. 

En un futuro  como parte de las estrategias  para  lo-
grar un menor dolor postoperatorio, resultado cosmé-
tico superior  y  recuperacion postoperatoria más corta  
que permita reinsertar al paciente en su actividad nor-
mal  más rapidamente, se deberá poner mayor énfasis 
en el tamaño de la herida operatoria. Siendo esto el ma-
yor aporte de nuestra investigación.
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El teratoma gástrico es uno de los tumores menos reportados. En los informes publicados sobre el tratamiento de 
este tumor existen grandes diferencias, ya que por su agresividad es totalmente diferente al resto de los teratomas 
y podría considerarse como otra forma de los tumores embrionarios. El caso que se analiza en este reporte es el de 
un lactante de sexo masculino, diagnosticado con una masa abdominal por tomografía y corroborado con angiore-
sonancia. El cuadro se inició como infección respiratoria baja y anemia; al examen físico se encontró una masa en el 
mesogastrio. La tomografía axial computada demostró la masa abdominal de componente mixto, quístico y sólido. 
Se realizó la resección total del tumor. El reporte anatomopatológico confirmó la sospecha de teratoma gástrico 
inmaduro. El paciente se consideró clínicamente curado por la intervención quirúrgica más quimioterapia.

Gastric teratoma is one of the rarest tumors in frequency. In the world’s literature there are still differences regar-
ding management, since, because of its aggressiveness, it is totally different from the rest of the teratomas and can 
be considered apart from the rest of embrionary tumors. This case deals with a male infant, with no family history 
of importance who is diagnosed with an abdominal mass trough a CAT scan and confirmed with MRI. The clinical 
features began with an apparent lower respiratory tract infection and anemia; physical exam reported an abdomi-
nal mass in mesogastrium. The CAT scan demonstrated a mixed, cystic and solid mass, confirmed later with MRI. 
A complete resection of the mass was performed. The anatomopathologic report determined an undifferentiated 
gastric teratoma. The patient is now considered clinically cured after surgical resection and chemotherapy.
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los laboratorios iniciales llamó la atención la hemoglo-
bina en 4.80 g/dL. 

Se efectuó tomografía axial computada abdominal con-
trastada que demostró la masa abdominal de etiología 
embriológica, que ocupa el 80% de la cavidad abdomi-
no-pélvica y desplaza las estructuras. (Fig. 1 y 2)

El estudio del caso se completó con valoración sérica 
de alfa-fetoproteína, que fue reportada en 350 ng/dL, 
y la angioresonancia abdominal demostró masa quís-
tica de 16 x 12 cm. que comprime estructuras, causa 
restricción pulmonar y es aparentemente de origen 
gástrico. (Fig. 3)

Se realizó resección quirúrgica, obteniendo una masa 
tumoral originada en la curvatura menor del estómago 
de 20 x 20 cm., que ocupa el 80 % de la cavidad abdo-

INTRODUCCIÓN

El teratoma es un tumor primario indiferenciado de cé-
lulas totipotenciales, que habitualmente se considera 
benigno. Representa el 13% de los tumores en niños; 
de estos tumores el de ovario es el más frecuente con 
un 40%, seguido del sacrococcígeo. (1,2) 

El teratoma gástrico es un tumor muy raro y existen 
pocos casos descritos en la literatura mundial. Este 
tipo de tumor tiene dos características principales: es 
maligno y, por lo general, aparece en hombres. (1,2,)  El 
teratoma gástrico es un tumor de diagnóstico y manejo 
difíciles.   

El cuadro clínico depende de la afección de la mucosa 
gástrica, en cuyo caso puede haber hematemesis, me-
lena y anemia secundaria, pero en la mayoría de los 
casos en el examen físico sólo se encuentra una masa 
en el epigastrio. El diagnóstico y cuadro clínico es muy 
variable, por ello deben utilizarse marcadores tumora-
les tales como alfa- fetoproteína, y estudios de imagen, 
como la tomografía axial computada o el ultrasonido 
(en algunos casos prenatal), en donde se encuentra 
una masa heterogénea con múltiples quistes y calcifi-
caciones. (3,4)  (Fig. 1 y 2) 

El tratamiento del teratoma gástrico es como en casi 
todos los tumores malignos: cirugía y quimioterapia 
coadyuvante. (5,7,8)

CASO CLÍNICO

El paciente es un lactante de 6 meses de vida de sexo 
masculino, sin antecedentes familiares de importancia, 
producto de una gestación con control prenatal ade-
cuado. El embarazo llegó a término y se resolvió por 
vía baja, sin complicaciones perinatales. Se presentó a 
la emergencia de pediatría de éste Hospital con cuadro 
de fiebre, tos y dificultad respiratoria de tres días de 
evolución. Al examen físico presentaba taquipnea, dis-
minución de la entrada de aire en ambos campos pul-
monares, distensión abdominal leve y una masa que 
abarcaba ambos hipocondrios hasta el mesogastrio. En 

Figura 1 y 2. TAC abdominal en la cual se encuentra masa het-
erogénea con calcificaciones y quistes en su interior.vísceras ab-
dominales.

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013)Díaz y Col.



44

minal y estaba adherida a colon, bazo, páncreas, híga-
do, duodeno y pared abdominal. Se resecó la masa en 
su totalidad. (Fig. 4)

El reporte anatomopatológico confirmó la presencia de 
un teratoma gástrico inmaduro grado III. El tratamien-
to subsiguiente con quimioterapia coadyuvante se 

aplicó en 4 ciclos de cisplatino y etopósido. Los valores 
séricos de alfa-fetoproteína luego de la quimioterapia 
fueron menores de 100 ng/dL.

Figura 3. Angioresonancia abdominal en la cual se 
aprecia masa quística que causa desplazamiento 
visceral.

Figura 4. Aspecto macroscópico de la masa en el 
transoperatorio. Se aprecian las características het-
erogéneas, con tejido conectivo y necrosis. 

DISCUSIÓN

En la mayoría de los casos de teratoma gástrico al exa-
men físico únicamente se encuentra una masa epigás-
trica. Sin, embargo, este paciente presentó un cuadro 
compatible con compresión pulmonar por el volumen 
del tumor, y anemia como consecuencia de hemorragia 
intratumoral, que también son características clínicas 
esperadas en éstos casos. (3)

Debido a lo poco frecuente que es reportado el tera-
toma gástrico y a su cuadro clínico tan variable, se 
utilizan ayudas diagnósticas como los marcadores tu-
morales, alfa-fetoproteína y gonadotropina coriónica 
humana, y los estudios de imagen, como la tomogra-
fía computada, el ultrasonido o la angioresonancia. En 
este paciente, el hallazgo clínico de masa mesogástrica 
y las imágenes en la tomografía, asociadas a la concen-
tración de alfa fetoproteína elevada, orientaron hacia el 
diagnóstico. (2,4)

El tratamiento del teratoma gástrico es como en casi 
todos los tumores malignos, resección quirúrgica y qui-
mioterapia coadyuvante. Aún no se determina de ma-
nera precisa el mejor esquema de tratamiento médico, 
debido a la poca experiencia y a la escasa información 
en la literatura. En este caso se obtuvo una resolución 
completa con la combinación de cisplatino y etopósi-
do en esquema de cuatro ciclos, sin complicaciones ni 
efectos secundarios. El etopósido es un activador de la 
topoisomerasa del ADN que detiene a la célula en las 
etapas S y G2 del ciclo de reproducción celular, mien-
tras que el cisplatino actúa por medio de un proceso 
llamado platinación del ADN y la unión covalente con 
las proteínas del ADN. (5,6,7) 

En este caso, a pesar de que se trataba de un tumor in-
diferenciado de alta replicación, se obtuvo un resulta-
do satisfactorio.

Desde el punto de vista anatomopatológico, estos tu-
mores suelen estar formados por múltiples tejidos y 
focos de necrosis, predominando el componente neu-
roepitelial.  Se clasifican en tres grados de acuerdo al 

TERATOMA GÁSTRICO EN UN LACTANTE REPORTE DE UN CASOVOL.19
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La importancia de informar sobre este caso, cuyo ma-
nejo resultó exitoso, radica en la escasa información 
que existe en nuestro país acerca del manejo diagnós-
tico y terapéutico de éstos tumores, y puede encami-
narse a partir de éste caso la creación de un protocolo 
de manejo para casos futuros. 

número de focos de tejido neural en un campo de bajo 
poder. (1,8)

El pronóstico de los pacientes con teratoma gástrico 
tratados con resección quirúrgica radical y quimiote-
rapia en general es bueno, puesto que al tratarse de un 
tumor inmaduro, es sensible a la quimioterapia. (5)
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Este trabajo demuestra como el Grupo de Cirugía Mini Invasiva creyó y aposto por la Cirugía Mini Laparoscópica 
como la evolución natural de la Cirugía Laparoscópica; y con trabajo y esfuerzo ha logrado crear una serie de casos 
que pocos han logrado alrededor del mundo, obteniendo resultados muy similares a los publicados en los pocos 
estudios que a la fecha se conocen sobre el tema. Se presentan los primeros 709 casos efectuados en el Sanatorio 
Nuestra Señora del Pilar de Guatemala; en donde el 55% fueron Colecistectomías  y el 33.8% fueron Apendicecto-
mías, con un tiempo quirúrgico promedio de 42 minutos y 5% de conversiones a cirugía laparoscópica convencio-
nal y 0.5% a cirugía abierta; con solo 1 caso de reintervención por mini por un biliperitoneo y 1 recidiva de hernia 
inguinal. En conclusión nuestra experiencia con Mini demuestra que es segura, eficaz y reproducible.

This work demonstrates how the Mini Invasive Surgery Group believed and bet on Mini Laparoscopic Surgery as the 
natural evolution of laparoscopic surgery, and with work and effort has created a series of cases that few have achie-
ved around the world, obtaining results very similar to those reported in the few studies that to date are known on 
the subject.We present the first 709 cases performed in the Sanatorio NuestraSeñora del Pilar in Guatemala, where 
55% were cholecystectomies and 33.8% were Appendectomies, with a mean operative time of 42 minutes and 5% 
conversion to laparoscopic surgery and 0.5 % to open surgery, with only 1 case of reoperation for a biliperitoneo 
also operated with Mini and 1 recurrence of inguinal hernia. In conclusion, our experience with Mini shows that it 
is safe, effective and reproducible.
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INTRODUCCIÓN

La Cirugía Laparoscópica esta bien definida como 
“El  Estado del Arte”   en el tratamiento de varias 
patologías tales como la Colecistectomía y El Re-
flujo Gastroesfágico y la Hernia Hiatal (1,2), desde 
sus inicios presentó características técnicas que la 
hicieron merecedora de este calificativo de tal ma-
nera que en pocos años logró establecerse como la 
técnica quirúrgica ideal para estas patologías,(1, 
3) por lo que no es difícil comprender porque 
ahora estamos buscando la evolución de la misma 
hacia algo nuevo y poder mejorar el bienestar y 
los buenos resultados de la misma.

Desde sus inicios la Cirugía Laparoscópica logró 
mejores resultados y con el pasar del tiempo y las 
espectaculares mejoras en la tecnología que los 
eqipos de Cirugía laparoscópica están presentan-
do cada vez más, es fácil intuir que la evolución de 
la misma tienda a ser asociada a procedimientos 
más precisos, menos dolorosos, cosmeticamente 
más aceptados y que presenten mejores resulta-
dos.

En esta línea de pensamiento la evolución de la 
Cirugía Laparoscópica se viene dando en dos sen-
tidos, buscar menos dolor y mejores resultados 
estéticos; y para esto ha evolucionado a varias téc-
nicas diferentes que buscan estos resultados ta-
les como la cirugía de puerto único, la cirugía por 
orificios naturales y la cirugía Mini Laparoscópica 
que están demostrando sus bondades.

A finales de la década de los 90s hubo dos autores 
que realmente le dieron vida al concepto de micro 
cirugía laparoscópica e iniciaron la era de Cirugía 
Acuscópica, estos fueron Michael Garnier en USA 
y Peter Goh en Singapur (1, 3).  Básicamente su 
técnica desarrollada por aparte compartió mu-

chos detalles similares, usaron instrumentos de 2 
y 3 milímetros y que además usaban técnica de 
grapeo mecánico con aplicadores de clips de 10 
milímetros, por lo que para llevar a cabo este paso 
usaban ópticas de 2 milímetros. (1, 2, 3)

Luego desde principios de los años 2000 Gusta-
vo Carvalho empezó a revolucionar esta práctica 
agregándole dos cambios trascendentales, el pri-
mero es que substituyó la óptica de 2 milímetros 
por una convencional de 10 milímetros pero con 
una resolución de imagen tremendamente origi-
nal y sobre todo superior al procedimiento.  Ade-
más eliminó el cambio de ópticas para la coloca-
ción de grapas y propone el uso de nudos y sutura 
intracorporea  y apoyo la electrocoagulación de la 
arteria cística de acuerdo a criterios y parámetros 
bien establecidos(4, 5) Se describió exactamente 
la técnica  en la que se efectuaría la Colecistecto-
mia laparoscópica (4, 5) y como se colocaban las 
piezas a extraer en a una bolsa hechiza de guante 
para remover los órganos sin contaminar  la heri-
da umbilical.

La historia de Mini Laparoscopía en Guatemala se 
inició a finales del año 2007 cuando el autor tuvo 
la oportunidad de conocer al Dr. Gustavo Carvalho 
de origen brasileño durante un congreso Latinoa-
mericano de Cirugía que se llevó a cabo en la Ciu-
dad de Santiago de Chile, en donde el Dr. Carvalho 
llevaba a presentar sus primeros resultados con 
una técnica que prácticamente él le dio vida.

A partir de esa fecha los encuentros con el Dr. Car-
valho abundaron hasta que en enero del 2009 este 
invitó a los dos pioneros guatemaltecos a entre-
narse con él, en la ciudad de Recife Brasil y fueron 
hacia allá el Dr. René Gándara Grijalba (QEPD) y 
el Dr. Roberto Gallardo Diaz autor de este artículo 
y a su regreso a Guatemala se efectuó la primera 
Cirugía de Mini Laparoscopía el 31 de enero del 
2009, en el Sanatorio Nuestra Señora del Pilar.
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MATERIAL Y METODOS

Del  31 de Enero del 2009 al 15 de Junio del 2,012 se procedió a reali-
zar procedimientos con Mini Laparoscopía (gráfica 1) a los diferentes 
pacientes que consultaron  con los miembros del Grupo de Cirugía Mini 
Invasiva de Guatemala y que fueron operados en el Sanatorio Nuestra 
Señora del Pilar.

A todos los pacientes se le presentó el método como una nueva y excelen-
te alternativa, menos dolorosa a la cirugía laparoscópica convencional y 
se les explicó los beneficios versus los mínimos riesgos del procedimien-
to.

Se colocó a los pacientes sujetados a la mesa de sala de operaciones con 
el objeto de poder movilizar bien la mesa dependiendo de la cirugía que 
se tenía que efectuar, lo cual es indispensable para la adecuada elabora-
ción de cada uno de los procedimientos.

Se uso anestesia general en todos y se infiltró con anestesia local cada 
una de las incisiones,  todos los abordajes se hicieron con la técnica 
abierta para hacer el pneumoperitoneo,  colocando un trocar de Hassan 
en el orificio umbilical.

En cada uno de los diferentes tipos 
de procedimientos que se efectuaron 
se colocaron los trocares en las posi-
ciones indicadas y adecuadas para su 
evaluación y ejecución, esto quiere 
decir que si era una Colecistectomia 
usaríamos 3 puertos de mini en su 
colocación habitual,  para apéndice, 
hernias inguinales y exploraciones 
pélvicas seguiremos con la coloca-
ción de 2 puertos de mini que son los 
que se usan en la cirugía laparoscópi-
ca convencional, ya que básicamente 
la técnica es muy similar excepto por 
algunos trucos para movilizar las es-
tructuras con instrumentos más deli-
cados en su uso.

Al terminar todos los procedimien-
tos se introdujo una bolsa de plástico 
elaborada para ese efecto en nuestra 
sala de operaciones y  colocaron en 
ella todos los materiales que se de-
bían extraer para evitar contamina-
ción de la herida umbilical.

A cada paciente efectuado se le toma-
ron datos de edad, sexo, tipo de pro-
cedimiento, tiempo quirúrgico, que 
tipo de equipo se usó y cuales fueron 
los resultados de las mismas, inclu-
yendo complicaciones trans y post 
operatorias.

RESULTADOS

Del 31 de enero del 2,009 al 15 de ju-
nio del 2,012 se lograron hacer 709 
casos por Cirugía Mini Laparoscópi-
ca dentro de todos los miembros del 
Grupo  de Cirugía Mini Invasiva de 
Guatemala.

Figura 1. Instrumentos Cirugía Mini Laparoscópica
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Del total de pacientes 473 fueron de sexo femenino y 
236 de sexo masculino, que oscilaron entre los 8 y 90 
años de edad con más del 57% de los mismos por de-
bajo de 40 años de edad.

Dentro de los procedimientos efectuados la Colecistec-
tomia  Mini fue el que más se hizo con un total de 390 
casos para un 55% de los casos, siendo la Apendicec-
tomía  Mini con 240 casos y un 33.8%, lo cual como se 
puede observar en la tabla 1, representan más del 88% 
de todas las cirugías efectuadas.

TABLA 1

El tiempo operatorio promedio fue de 42 minutos y 
la estancia hospitalaria fue de 28 horas en promedio, 
las conversiones a Cirugía laparoscópica Convencio-
nal fueron del 5% aunque a un inicio de nuestra ex-
periencia este porcentaje era casi del 8% y tuvimos 4 
conversiones a cirugía abierta que básicamente fueron 
para evitar complicaciones por procedimientos muy 
laboriosos al inicio de nuestra experiencia. Nuestras 
complicaciones afortunadamente NO fueron nada se-
rias como se detalla en la tabla  2.  Básicamente estas 
se debieron al procedimiento laparoscópico en sí NO al 
hecho de que fueron efectuados con la técnica de Mini, 
ya que fueron procesos inflamatorio infecciosos de las 
heridas umbilicales en pacientes con sobrepeso mar-
cado.

TABLA 2

Nuestra complicación más seria la tuvimos por un bi-
liperitoneo que sucedió después de Colecistectomia 
Mini por un conducto de Luschka persistente que hubo 
necesidad de reoperar a las 24 horas de la cirugía, pero 
que se resolvió con Cirugía Mini y colocándole un dre-
naje de Jackson Pratt a la paciente.

Dentro de la experiencia con Cirugía de hernia Ingui-
nales tuvimos una recidiva que apareció 3 semanas 
despues de la cirugía cuando el paciente hizo un es-
fuerzo brusco, encontramos que se deslizó la malla y 
se re-hernió, esta complicación se resolvió colocándo-
le una malla de PHS por vía abierta anterior, para NO 

Figura 2. Cicatrices después de Cirugía Mini.
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tocar la malla a través del pe-
ritoneo, con lo que se resolvió 
el problema; lo cual nos da una 
taza de recidiva de 4.1%.

DISCUSION

Si tomamos en cuenta que 
son pocas las referencias bi-
bliográficas de cirugía mini, 
nos daremos cuenta que 
como lo hizo el Dr. Carvalho 
es sus primeros reportes de-
bemos comparar nuestros 
resultados también a los que 
se han obtenido con la cirugía 
laparoscópica convencional.
(4, 6)

Como un avance de la cirugía 
endoscópica y el equipo que 
se esta  produciendo para 
efectuarla, la cirugía Mini La-
paroscópica surge  como una 
nueva realidad para la reali-
zación de la cirugía utilizando 
instrumentos con la misma 
o mejor precisión  pero con 
menores diámetros,  se pasa 
de los tradicionales de 5 y 10 
milímetros  para 2 y 3 milí-
metros y se obtienen mejores 
resultados estéticos pero sin 
perder la eficiencia de la ciru-
gía. ( 1,4, 6 )

Nuestro tiempos quirúrgicos 
en general NO pueden ser 
comparados con los descri-
tos en la literatura porque a 
la fecha NO existe un trabajo 
que demuestre resultados de 
varios procedimientos con 
Mini Laparoscopía, por lo que 

creemos que debemos separar los procedimientos para comparar es-
tos tiempos con los presentados en otras publicaciones, sin embargo 
podemos ver que un promedio de 42 minutos por procedimiento es 
completamente aceptable si solo lo comparamos con las publicaciones 
generales de cirugía laparoscópica convencional de Lee y colabora-
dors (3) Chea y colaboradores (7) donde tienen tiempos más prolon-
gados solo para la Colecistectomia y son razonables si comparamos los 
tiempos presentados por  Carvalho y su grupo (1, 4, 5).

Con respecto a nuestra estancia hospitalaria es dificil que se pueden 
comparar los tiempos, por una sencilla razón,  y es que para muchos 
de nuestros pacientes es un evento social el post operatorio, razón por 
la cual a veces prefieren “ NO “  egresar del hospital,  pero  en relación a 
nuestros tiempos anteriores con la cirugía laparoscópica convencional 
lo hemos disminuido en casi 24 horas y tuvimos pacientes que se apro-
ximaron mucho a los tiempos del grupo del doctor Carvalho (1, 4,5 ).

Nuestra tasa de conversiones a cirugía laparoscópica convencional fue 
de 5% la cual fue superior a la tasa presentada por Carvalho y colabo-
radores que fue  de 3.2% (4) pero fue mejor a la de Ngoi (8) y Reardon 
(9) que presentaron tasas de 5.56 y 5.81 % respectivamente.

Sin embargo cuando vemos nuestra tasa de conversión a cirugía abier-
ta de 0.5%, nuestros resultados estuvieron muy diferentes a los obte-
nidos por los grupos de Carvalho  y Lee que presentan tasas de 2.7%  y  
0.2% respectivamente,  me parece que esto es quizás por la diferencia 

Figura 3. Uso de la bolsa plástica de extracción.
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de casos de cada uno de ellos, ya que nuestra serie 
es francamente menor.

Entre nuestras complicaciones  principales se 
presenta una taza de infección umbilical de 0.6% 
que comparado con Carvalho y colaboradores que 
presentan 2.3%,  en este rango creo que debemos 
nuestro éxito al cuidado que tuvimos de colocar 
todos nuestras piezas en bolsas de plástico dise-
ñadas y elaboradas para el efecto que realmente 
demostraron cumplir con su propósito de no per-
mitir la contaminación de la herida umbilical.

Nuestra tasa de conversión en hernias incisio-
nales es de 0% lo cual es obviamente mejor que 
el presentado por Carvalho y colaboradores que 
fue de 1.7%  por lo limitado de nuestra experien-
cia(3).

Afortunadamente no tuvimos ninguna mortalidad 
lo cual es muy similar a lo presentado en los resul-
tados como de Estados Unidos (10) y Europa (11).

Finalmente este trabajo NO presenta nada de 
nuestros excelentes resultados en cuanto al dolor 
post operatorio de la  Cirugía Mini Laparoscópica, 
pero la experiencia nos ha evidenciado que todos 
los pacientes tuvieron definitivamente mejor re-
cuperación y menos dolor,  algunos pacientes que 
ya habían tenido cirugía laparoscópica conven-
cional con anterioridad nos mencionaron que el 
dolor como mínimo era del 50 % menos y el retor-
no a las actividades normales fue alrededor de 5 
días post operatorio, lo cual esta bien evidenciado 
que es secundario a la disminución en el diáme-
tro de las heridas operatorias como esta ya bien 
descritos en la literatura, (15,16,17) y que deben 
ser objeto de comparaciones con los resultados 
obtenidos por otros procedimientos que de igual 
manera están tomando auge y que NO presentan 
esta ventaja de disminuir el dolor por ejemplo la 
cirugía por puerto único (18).

Con la inquietud de mejorar los resultados de la 
cirugía laparoscópica tradicional, nace lo que aho-
ra se conoce como CIRUGÍA MINILAPAROSCÓPI-
CA, que es segura, eficaz y reproducible en manos 
bien entrenadas.

Considerando todas las ventajas expuestas duran-
te nuestra experiencia presentada podemos con-
cluir que la CIRUGIA MINI LAPAROSCOPICA es tan 
segura y efectiva como la Cirugía Laparoscópica 
Convencional solo que con mejores resultados es-
téticos y presenta mejores resultados en relación 
a dolor que será parte de otro trabajo en el futuro.

Esta técnica definitivamente merece una divulga-
ción masiva tanto dentro de los colegas cirujanos 
como dentro de la población en general, que en 
cuanto conozca la misma y sus beneficios va a  
buscarla cada día más.  
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Presentación de dos casos de tumores testiculares benignos poco comunes, ambos masculinos en la cuarta década 
de sus vidas que acuden a consulta de infertilidad por presentar tumoración testicular evidenciado durante el exa-
men físico y confirmado por ultrasonido como una masa heterogénea en el polo superior del testículo izquierdo y el 
otro en testículo derecho respectivamente de apróximadamente 1 cm., el primero y abarcando el 50% del testículo 
derecho el segundo caso. En ambos casos con marcadores tumorales negativos, se realiza orquidectomia en ambos 
casos, siendo su evolución y recuperación adecuada.  El diagnóstico Histopatológico evidencio Tumor de Células de 
Leydig en caso número uno y Quiste Epidermoide simple del testículo el segundo caso.

TUMORES TESTICULARES BENIGNOS POCO COMUNES 
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REPORTE DE DOS CASOS. HOSPITAL PRIVADO CENTRO MEDICO

Report of two cases of rare benign testicular tumors, both men in the fourth decade of life who attend infertility 
consultation demonstrated testicular tumor present during the physical examination and ultrasound confirmed a 
heterogeneous mass in the upper pole of left testicle and the other in the right testicle of about 1 cm respectively. 
The first, covering 50% of the second right testicle. In both cases with negative tumor markers, orchidectomy is 
performed in both cases, and its evolution, and adequate recovery. Histopathological diagnosis evidenced Leydig 
Cell Tumor in case number one and simple testicular epidermoid cyst.
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CASOS CLÍNICOS

CASO No. 1

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 36 años 
de edad, que acude a consulta por presentar inferti-
lidad, sin referir ningún antecedente de importancia, 
se realiza la exploración física, en el cual se detectó la 
presencia de varicocele izquierdo, además de la pre-
sencia de induración en el polo superior del testículo 
izquierdo, de más o menos 1 cm de diámetro, consis-
tencia dura, no móvil e indolora, con bordes regulares y 
lisos.  Se solicita ultrasonido testicular (fig.1), en el cual 
se corroboró la presencia de varicocele, pero además 
una masa heterogénea en el polo superior del testículo 
izquierdo  de apróximadamente 1 cm de diámetro, se 
realizaron marcadores tumorales los cuales eran nega-
tivos, fue llevado a sala de operaciones, donde se le rea-
lizó Orquidecotomia radical izquierda (fig.2), siendo su 
recuperación y evolución posoperatoria satisfactoria.   
El diagnostico histopatológico fue Tumor de Células de 
Leydig (fig. 3)

INTRODUCCIÓN

Los tumores testiculares, son tumores poco frecuen-
tes, el tumor de células de Leydig representa entre 
1–3% de todos los tumores testiculares, situándose 
en una incidencia de 1 por cada 10,000,000 habitan-
tes, aunque es el tumor más frecuente de los tumores 
testiculares no germinales (1). Fue descrito por prime-
ra vez por Sacchi en 1895, y suele presentarse entre 
los 20 y 50 años de edad.  Su forma de presentación 
más frecuente es la presencia de una masa testicular 
asintomática, pero 30% se puede presentar con mani-
festaciones endocrinas derivadas de la hipersecreción 
de estrógenos, como ginecomastia, disminución de la 
libido, disfunción eréctil, y oligozoospermia con infer-
tilidad (2).

Generalmente son de evolución benigna, con solo un 
10 % de transformación maligna, demostrada por la 
presencia de metástasis.  En la edad pediátrica son de 
evolución benigna (3).

El quiste epidermoide testicular comprende el 1-2% 
de todos los tumores testiculares. Es una lesión de cur-
so silente y sin potencial maligno alguno, que en la ma-
yoría de casos aparece como una masa no dolorosa que 
suele detectar el propio paciente por autopalpación. 
Ambos tipos de tumores presentan concentración de 
sub-unidad Beta de la hormona con gonadotropina co-
riónica en niveles normales en sangre (7).

En ambos casos el tratamiento de elección es la Or-
quidectomia  radical inguinal, aunque algunos autores 
proponen la exceresis local de pre púberes, dado el 
comportamiento benigno en esta edad.  En adultos se 
debe optar por la cirugía radical puesto que no es posi-
ble distinguirlo clínica ni ecográficamente de un tumor 
germinal ni la predicción futura del comportamiento, 
por lo que este tipo de pacientes debe ser seguido a 
largo plazo (4,7,9).

Figura 1. Ultrasonido que muestra la presencia de una imagen 
hipoecogénica, correspondiente a una masa en polo superior 
testículo izquierdo.
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CASO No. 2

Paciente de sexo masculino de 35 años de edad, que 
consulta por la presencia de una induración en testícu-
lo derecho de dos meses de evolución, la cual es indo-
lora, no tiene antecedentes de interés, al examen físico 
presenta una masa de consistencia dura en el testículo 
derecho que abarca más del 50% del mismo, la cual no 

es dolorosa y no presenta transiluminación, se comple-
tó la evaluación con ultrasonido testicular (fig .4). Iden-
tificando la masa heterogénea con cambios en la vascu-
latura en testículo derecho, al igual que el anterior caso 
presentó marcadores tumorales negativos, fue llevado 
a sala de operaciones para realizar orquiectomia radi-
cal derecha (fig. 5). El diagnóstico histopatológico fue 
Quiste Epidermoide de Testículo.

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013)Barbales y Col.

Figura 2. Pieza de orquiectomia,  en la que se aprecia testículo  iz-
quierdo con nódulo circunscrito en su interior de apróximadamente 
de 1 cm de diámetro.

Figura 3. Corte histológico donde se observa múltiples mitosis de 
aspecto homogéneo y densamente celular teñido con hematoxi-
lina- eosina.

Figura 4. Ultrasonido que muestra la presencia de una masa 
quística, heterogénea de 1.5 cm., de diámetro, con cambio de 
vasculatura.

Figura 5. Pieza de orquiectomia correspondiente a testículo dere-
cho evidenciando una masa heterogénea, que ocupa 50% de polo 
inferior, de 1.5 cm., de diámetro.
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adultos en la 3ª - 4ª década. Aunque tradicionalmente 
se describe como un tumor no relacionado con pato-
logía testicular previa (Criptorquidia), se han descrito 
casos de asociación con la misma, con el síndrome de 
Klinefelter y con la esclerosis tuberosa (2).

El comportamiento de este tipo de tumores es mayo-
ritariamente benigno, aunque en un 10% de los casos, 
y siempre en adultos, los tumores de células de Leydig 
son malignos, siendo el único criterio absoluto la pre-
sencia de metástasis (3). Se han propuesto una serie 
de hallazgos morfológicos orientativos de malignidad, 
como son:

•	Tumores grandes 

•	Marcada anaplasia celular 

•	Mitosis frecuentes o atípicas 

•	Margen infiltrante 

•	Necrosis 

•	Invasión linfática y/o de vasos sanguíneos 

•	Aneuploidía del DNA en la citometría de flu-
jo, frente a la diploidía en los  tumores be-
nignos (4).

Recientemente McCluggage et al, en un análisis retros-
pectivo de 20 casos de tumores de células de Leydig 
(3 de ellos malignos y otro con hallazgos morfológicos 
de malignidad), observaron que estos cuatro tumores, 
cumplían los requisitos anteriormente expuestos (4). 
Además en tres de los cuatro tumores se podía obser-
var un alto índice del marcador de proliferación celular 
MIB1 (20- 50%) y dos presentaban una alta expresión 
de proteína p53 (50% de tinción nuclear con el anti-
cuerpo monoclonal DO-7). La conclusión de su trabajo 
es que el tamaño tumoral, el alto índice mitótico, la pre-
sencia de necrosis y de invasión vascular, son factores 
importantes para predecir el comportamiento maligno 
de los tumores de células de Leydig, y que además se 
puede añadir un valor pronóstico adicional si se obje-
tiva el índice MIB1 y se realiza citometría de flujo. La 
acumulación de proteína p53 a través de mutaciones u 
otros procesos, puede tener importancia en la progre-
sión maligna de este tipo de tumores (4).

DISCUSIÓN 

Los tumores testiculares benignos son raros, y repre-
sentan el 3-5% de los tumores testiculares en general.  
El tumor de células de Leydig, es una patología rara que 
supone del 1 al 3% de los tumores testiculares. Deriva 
de las células de Leydig del estroma, y es el más fre-
cuente de los tumores testiculares no germinales (1). 
Aunque afecta a varones de todas las edades, presenta 
dos picos de máxima incidencia, uno con predominio 
en niños mayores de 4 años y otro con predominio en 

Figura 6. Corte histológico de la pieza donde se observa túbulo 
seminífero con espermatogonias y espermátides  en  maduración.

Figura 7. Pared de quiste epidermoide revestido por epitelio plano 
estratificado. En el lumen del quiste hay abundantes escamas de 
queratina. Rodeando al quiste se aprecian túbulos seminíferos sin 
alteraciones histológicas.
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La clínica de estos tumores depende de la edad de 
presentación. En niños, la sintomatología es la de una 
pseudopubertad precoz, con aumento de tamaño de los 
genitales externos, presencia de vello púbico, cambios 
en la voz y comportamiento agresivo como consecuen-
cia del aumento de producción de testosterona (5).

En el adulto pueden observarse síntomas de feminiza-
ción, con ginecomastia, impotencia, disminución libido, 
oligozoospermia como ocurrió en nuestro paciente del 
caso uno y signos atróficos en el testículo contralate-
ral, sintomatología provocada por el aumento relativo 
de los estrógenos. La explicación para este fenómeno 
viene dada por el aumento de actividad de la enzima 
Aromatasa en las células del tumor de Leydig, con lo 
que la testosterona se trasforma en estradiol, que a su 
vez bloquea las enzimas 17-hidroxilasa y 17-20 liasa, 
con lo cual se impide la conversión de progesterona en 
testosterona. Además el aumento de estradiol, por re-
troalimentación negativa, inhibe la secreción de FSH y 
LH (6).

Por su parte Los quistes epidermoides son lesiones be-
nignas frecuentes que aparecen fundamentalmente en 
la piel y comparten los rasgos histológicos con los de 
otras localizaciones, siendo poco frecuentes en el teji-
do testicular. Los criterios histopatológicos para esta-
blecer el diagnóstico de QET fueron detallados en 1969 
por Price. Estos incluyen: localización en el parénqui-
ma testicular; presencia de material amorfo o restos de 
queratina en el interior del quiste; existencia de un re-
fuerzo fibroso sobre el que asienta una cubierta de epi-

telio escamoso, que puede ser completa o incompleta; 
ausencia de anejos dérmicos o teratomatosos dentro o 
fuera del quiste. Por ello, es necesario llevar a cabo un 
amplio muestreo de estas lesiones para descartar com-
ponentes teratomatosos adicionales y, sobre todo, para 
excluir focos inmaduros (7).

Para ambos casos en tratamiento recomendado es qui-
rúrgico, practicándose habitualmente orquiectomía 
inguinal, si bien si existe un alto índice de sospecha y 
tras la realización de biopsia intraoperatoria, puede 
realizarse tumorectomía, sobre todo en aquellos casos 
en los que el testículo contralateral presenta algún tipo 
de patología (8). Los pacientes con tumores malignos, 
tienen mal pronóstico y suelen fallecer a los dos años 
de diagnosticarse la enfermedad metastásica. El tumor 
de Células de Leydig responde mal a la radio y quimio-
terapia.      El control de este tipo de pacientes ha de ser 
periódico, con ecografía del teste contralateral y Rx de 
Tórax trimestral, TAC en el último control trimestral y 
posteriormente control anual (9). 

Concluimos que el tratamiento empleado en ambos ca-
sos fue el adecuado, tomando en cuenta el bajo poder 
de transformación maligna de estos tumores  se reco-
mienda la exeresis radical  y controles periódicos en el 
seguimiento de este tipo de tumores. Ambos pacientes 
con adecuada evolución
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Los tumores del canal anal han sido tratados con diversos abordajes quirúrgicos que van desde la resección abdo-
minoperinneal hasta la cirugía transanal, la desición depende de las características del tumor y la experiencia del 
cirujano. Se presenta un paciente de 78 años de edad con un tumor de recto que fue resuelto por resección transanal 
utilizando microcirugía endoscópica con buenos resultados

USO DE SILS™ EN MICROCIRUGÍA TRANSANAL ENDOSCÓPICA.
REPORTE DE CASO

DR. MIGUEL ANGEL MARTINI LAINFIESTA MACG /MACCRG*
DR. CARLOS EDUARDO PINEDA MOLINA MACG/MACCRG*

BR. HUGO SEBASTIAN DEMARINO HERRERA*

*Hospital Centro Médico de Guatemala

INTRODUCCIÓN

Los adenomas de recto son una de las neoplasias co-
lorrectales más frecuentes. Su potencial de maligniza-
ción está en función del componente velloso y su tama-
ño. Por tal motivo es obligada su resección.

Clásicamente los pólipos pediculados con un diámetro 
menor 3 cm son de indicación endoscópica. Los pólipos 
sésiles y de mayor tamaño requieren resección quirúr-
gica, que inicialmente se realizaba mediante el abor-
daje endoanal descrito por Parks. Aunque en manos 
expertas se consigue resultados de recurrencia inferio-
res al 10% y una morbilidad aceptable, se encuentra 
limitada porque no se puede alcanzar las lesiones más 
allá de 8cm a 15cm. La microcirugía transanal permite 
el abordaje de esas lesiones con una perfecta exposi-
ción y la resección de la pared completa con control 
de los márgenes de resección. Las series más amplias 
recientemente publicadas describen una incidencia de 
recidivas inferior al 10%. El control de las recidivas se 

puede lograr en la mayoría de las situaciones mediante 
endoscopia o nueva microcirugía transanal

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 78 años el cual noto la presen-
cia de  hematoquecia intermitente la cual no se le aso-
ciaba con dolor ni con otros síntomas colorectales. Al 
notar que persistía consulto a un gastroenterólogo el 
cual lo examino y le realizo una gastroscopia conjunto 
con una colonoscopia. La gastroscopia no presentaba 
ningún hallazgo anormal. En la colonoscopia reporto  
hallazgos de enfermedad diverticular en colon izquier-
do, hemorroides internas grado II y  un proceso infil-
trativo de aspecto velloso en el recto al cual se le toma-
ron múltiples biopsias (fig.1,2). El informe de patología 
diagnostico un  adenoma tubulovelloso , por lo que el 
paciente fue referido con Cirujano de Colo y Recto.

Al evaluar el paciente en la clínica de proctología  no 
refiere ningún episodio de diarrea, dolor abdominal, 
nausea, cambios en sus hábitos intestinales o pérdida 
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Se programó al paciente para una Proctosigmoidosco-
pia tanto Rigida como  flexible y asi evaluar bajo seda-
ción la masa Rectal y planear abordaje. En la endosco-
pia  se visualiza pólipo rectal sésil grande de aspecto 
velloso de +/- 4 x 3 cms, móvil al contacto con el en-
doscopio, con ligera friabilidad, que va de 3 cms de la 
línea dentada hasta 6 cms. No se toman biopsias por el 
hecho que ya fue biopsiado y la colonoscopia fue reali-
zada para describir el tipo, tamaño y tatuar los bordes  
de la lesión para estratificar para cirugía. (fig. 3,4)

de peso . En los antecedentes solo refiere trombosis ve-
nosa profunda de MII y litiasis renal en el pasado. No 
refiere ningún familiar con historia de Cancer de Colon 
o Recto. Al examen físico se presenta un paciente con 
adecuado estado general al evaluar el área anal inspec-
ción de aspecto normal ; al examen digital no presenta 
dolor al examen, se palpa masa irregular de aspecto 
nodular, móvil de aproximadamente 4 cms. de largo y 3 
cms de ancho, situada en la región  posterior del Recto 
y que se encuentra 3 cms por arriba de la línea dentada 
hasta 6 0 7 cms de la misma; en la anoscopia presenta 
Hemorroides internas grado II. 

Figuras 1 y 2. Colonoscopia inicial en la cual se evidencia lesión polipoide rectal sesil plana.

Figuras 3 y 4. Colonoscopia pre-quirúrgica para estadificar lesión.
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Se le realizo una Resonancia Magnetica Rectal, la cual 
mostro que la masa estaba circunscrita a la mucosa 
Rectal y que desde el punto de vista radiológico  no 
penetraba  de la misma. Al paciente se programó para 
cirugía .

Por el tipo y localización de la lesión fue seleccionado 
para microcirugía transanal endoscópica con uso del 
puerto SILS™. 

Cirugía del paciente

Al adoptar la nueva técnica de intervención transanal 
para disminuir secuelas y mejorar la calidad de trabajo 

se programa al paciente a una cirugía para exeresis de 
la masa en el recto utilizando el puerto SILS siendo asi 
un TAMIS. 

La sala de operación se ordena y prepara de la manera 
usual para una cirugía laparoscópica. La posición del 
paciente depende de la localización de la lesión. En 
este caso la lesión se encontraba en el área posterior 
por lo que se posiciono al paciente en litotomía , asi 
se visualiza y trabaja mas comodo al momento de la 
excision y posterior sutura del Recto . El ano es deli-
cadamente dilatado y se introduce en el canal  anal , el 
puerto SILS con lubricante. Luego se insufla a 15 mm 
hg utilizando C02. Durante todo el caso el recto fue in-

Figuras 5, 6, 7 y 8. Procedimiento de Microcirugía transanal laparoscópica con puerto SILS para resección de lesión en área rectal.
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La microcirugía transanal endoscópica ha venido a sus-
tituir técnicas utilizadas en los tratamientos de tumo-
res localizados en el tercio inferior y tercio medio del 
recto. Clásicamente, el procedimiento más utilizado en 
el tratamiento de los tumores localizados en el tercio 
inferior del recto ha sido la excision endoanal o tran-
sanal , que está limitada por la distancia de las lesiones 
hasta 7-8 cm del margen anal y que depende mucho 
de la anatomía del paciente . Esta técnica se dificulta 
por las tumoraciones grandes y altas, para el control 
visual de los límites de disección y la hemostasia. En el 
tercio medio del recto la técnica de exéresis local más 
utilizada ha sido la vía transesfinteriana, cada vez más 
en desuso por su elevada morbilidad y la morbilidad 
asociada. El abordaje rectal transacro permitía el acce-
so hasta el tercio superior, también ha sido igualmente 
abandonada por su elevada morbimortalidad.  (1-4)

La alternativa a estas técnicas en situaciones de gran-
des tumoraciones adenomatosas es la resección ante-
rior del recto o la amputación abdominoperineal. En 
el cáncer de recto la técnica de elección es esta misma 
amputación abdomino-perineal con escisión total del 
mesorrecto. Con estas técnicas, a pesar de desarrollar-
se en centros especializados, la mortalidad es del 1-7% 
y la morbilidad, como disfunciones genitourinarias 
y cierto grado de incontinencia fecal4-8, del 18-34%, 
sin olvidar los trastornos que comporta la necesidad 
de practicar ostomías temporales o definitivas. Para 
dar respuesta a estos problemas, se concibió la TEM, 
procedimiento endoscópico que permite preservar el 
aparato esfinteriano. Mediante su excelente sistema de 
visión por un rectoscopio y la creación de un neumo-
rrecto, se posibilita el acceso a tumoraciones de recto 
situadas hasta 20 cm del margen anal. Esta técnica fa-
cilita las maniobras de disección, corte, coagulación y 
sutura. La falta de difusión de la microcirugía transanal 
endoscópica, solo disponible en un número muy redu-
cido y seleccionado de centros médicos, ha estado de-
terminada por la necesidad de una curva de aprendiza-
je prolongada y muy específica, asi como del costo del 
equipo . La introducción del bisturí ultrasónico (Ethi-
con – Johnson & Johnson)  y del Ligasure (Coviden) en 
la TEM facilita la disección de los tumores y un mayor 

suflado para mantener una adecuada exposición de la 
lesión. Se introdujo una cámara de 5mm en el puerto 
superior y dos trocars en los puertos inferiores para 
poder utilizar los instrumentos y no interferir con la 
visión al momento de la cirugia. 

El procedimiento inicio con localización de la lesión y 
marcar los bordes utilizando electrocauterio usando 
una espátula , dejando un margen de 0.5 a 1 cm de te-
jido sano en toda la circunferencia del tumor . Luego 
se realizó una resección de grosor completo hasta la 
grasa perirectal utilizando el Ligasure (Coviden) ini-
ciando en el borde inferior cerca de la Linea Dentada 
y manteniendo tracción con graspers usados en lapa-
roscopia normalmente hasta alcanzar la parte superior 
del Recto. Se irrigo con Agua esteril e hibitane al haber 
removido la pieza y enviada a patología . Al finalizar la 
resección se optó por reparar con una sutura absorbi-
ble 3-0, asegurando el cierre mediante una sutura en-
doscópica intraluminal . Se extrajo la lesión conjunto 
con el puerto y se dio fin al procedimiento. Al finalizar 
el procedimiento se examinó al paciente y solo hubo 
evidencia de un neumoescroto leve el cual solo se ob-
servo y se resolvió a las 24 hrs post-op.(fig.4,5,6,7). El 
Paciente egreso al tercer dia  post-op con Dieta Libre . 

Informe Anatomopatológico de la resección

Se recibe tejido de lesión polipoide en recto de color 
café pardo, rojizo y violáceo que mide 4x2x1.2cm. la 
totalidad del tejido se somete a estudio en 2 bloques.

Diagnóstico 

Adenoma Tubulovelloso, resección de lesión polipoide 
en recto, márgenes quirúrgicos libres de lesión. La re-
sección incluyo las siguientes capas; mucosa, Sub mu-
cosa, muscular y tejido conectivo. 

DISCUSIÓN

La microcirugía transanal endoscópica (TEM) es una 
técnica quirúrgica introducida hace 30 años como res-
puesta a la dificultad técnica de la exéresis de tumores 
en la ampolla rectal. 
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Ante tumores diagnosticados de adenocarcinoma o 
elevada sospecha de ello, se realiza una tomografía 
computarizada abdominal para descartar metástasis a 
distancia y la determinación de marcadores tumorales 
CEA y CA 19.9. 

Grupos de indicación de TEM

Los grupos de pacientes con indicación de exéresis 
local mediante microcirugía transanal endoscópica  
son aquellos con las siguientes patologías: Adenomas, 
adenocarcinomas de recto (estadios T0-1, N0 y T1-2, 
N0 en casos muy seleccionados) y tumores rectales en 
cualquier estadio con finalidad paliativa. (5,6)

Introducción del SILS™ en la intervención de Microci-
rugía Transanal Endoscópica

La microcirugía es una técnica muy bien conocida para 
la excision de lesiones rectales sin causar mayores le-
siones o complicaciones. Esta operación posee muchas 
ventajas por el hecho que presenta un campo de visión 
más amplio para el trabajo con más precisión para re-
mover completamente las lesiones y dejar un margen 
libre de malignidad y así mismo disminuyendo la recu-
rrencia de dicha neoplasia. Al introducir el puerto SILS 
en el canal anal en vez del proctoscopio convencional 
se adiciona un mejor campo de movilidad y visión. Con 
la ventaja de que el puerto de SILS se adapta anatómi-
camente al ano. El utilizarlo presenta la superioridad 
de implementar y utilizar el equipo de laparoscopia 
para este tipo de operaciones. La adaptación de esta 
técnica recibe el nombre de “transanal single-port mi-
crosurgery” TSPM o mas  conocida como TransAnal 
Minimal Invasive Surgery (TAMIS).

Un de las muchas ventajas que promete la adaptación 
del SILS a la cirugía transanal endoscópica es el hecho 
que se vuelve más accesible a hospitales o centros que 
cuentan con un equipo laparoscópico por el hecho que 
solo se adapta al área rectal ,sin el costo de equipo es-
pecífico para  la microcirugía transanal endoscópica 
(TME). La adaptación del SILS a estas intervenciones 
ha traído a luz el hecho que al ser mucho más móvil 
que el proctoscopio rígido utilizado anteriormente, 

control de la hemostasia, con lo que se acorta el tiempo 
quirúrgico. Por ultimo, el uso del Puerto SILS (Coviden) 
para este tipo de Microcirugia lo hace accesible y  a me-
nor costo con reportes de literatura muy promisorios.   

Estadificación preoperatoria

La selección de los pacientes candidatos a microciru-
gía transanal endoscópica  se basa en una correcta es-
tadificación preoperatoria de la tumoración rectal. Se 
realiza una colonoscopia total con biopsia multifocal 
de la lesión. Esta exploración indica el tamaño de la tu-
moración, distancia de sus bordes inferior y superior al 
margen anal, localización por cuadrantes y presencia 
de otras posibles lesiones sincrónicas en el recto o el 
colon se toman biopsias y se marcan o tatúan lesiones. 
Ademas se realiza una Proctosigmoidoscopia Rigida en 
todo paciente con lesiones Rectales para medir distan-
cia exacta de la lesión a la Linea Dentada , asi como lo-
calización Anterior / Posterior o Laterales .  

Las biopsias informan si se trata de adenomas y su tipo 
(tubular, velloso o tubulovelloso) y grado de displasia. 
Si son adenocarcinomas infiltrantes o intramucosos (in 
situ) y grado de diferenciación.

 La Ecografía EndoRectal (EER) permitirá estadificar 
la profundidad de la lesión. Esta confirmará los datos 
de: tamaño de la tumoración, distancia de sus bordes 
inferior y superior al margen anal y localización por 
cuadrantes (anterior, posterior, lateral derecho o iz-
quierdo). Es importante ratificar la situación de la le-
sión, pues marca la posición del paciente en la mesa 
quirúrgica en la práctica de la microcirugía transanal 
endoscópica. 

La  Resonancia Magnetica (RM) pelviana es una impor-
tante exploración complementaria a la EER. Aunque la 
precisión de la estadificación del tumor no es mayor 
que la de la EER, en situaciones de adenocarcinomas 
de recto es necesaria para confirmar el estadio tumoral 
y, fundamentalmente, la ausencia de posibles adenopa-
tías metastásicas.  
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quieren tratamiento conservador. Las complicaciones 
mayores son aquellas que requieren tratamiento qui-
rúrgico. (10) Son menores al 5%. La más frecuente es 
la perforación  que usualmente es en lesiones anterio-
res  por arriba de 7 u 8 cms de la Linea Dentada , ya 
que a este nivel llega el repliegue peritoneal anterior 
y  que obliga a la reintervención quirúrgica si es reco-
nocido tardíamente o bien en el momento de la cirugía 
realizando un abordaje Laparoscopico para corregir el 
mismo.

por ser un equipo móvil y maniobrable la visibilidad 
se vuelve más precisa utilizando la cámara móvil para  
acercarse en la zona en que se está trabajando. Una de 
las superioridades que ha presentado esta técnica so-
bre la tradicional es por la textura suave y elástica del 
puerto SILS que no inflige ningún trauma en el esfínter 
y así dejando secuelas de incontinencia como lo es con 
el puerto rígido. (7-9)

Morbilidad y mortalidad postoperatorias

La morbilidad postoperatoria oscila en un 4-24%. La 
inmensa mayoría son complicaciones menores que re-
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El objetivo del presente artículo de revisión es presentar la biología celular y  molecular de la cicatrización de las 
heridas para comprender los mecanismos actuales que participan en el proceso fisiopatológico incluyendo modelos 
propuestos por la Medicina Regenerativa e Ingeniería Celular, los cuales orientan dicho proceso para comprender 
de forma más integral el desenvolvimiento sinérgico y simultáneo de las distintas fases de la cicatrización. Además, 
se describen las funciones más específicas que desarrollan los macrófagos; se describen los mediadores, las células 
participantes, las funciones de éstas con las respectivas descripciones de cada factor de crecimiento, citoquinas y 
quimiocinas. Adicionalmente se describen los cinco eventos cardinales que se producen durante la fase de proli-
feración. Finalmente se presentan los factores que afectan la cicatrización de las heridas porque complementan el 
conocimiento de la práctica diaria con las implicaciones clínicas,  médicas y quirúrgicas de interés para el cirujano 
general. 
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nisms that participate in the process proposed by Regenerative Medicine and Tissue Engineering, understanding 
the development of integral, synergistic and simultaneous phases. The macrophage functions are described more 
specific, as well as mediators, participating cells and their respective functions, including growth factors, cytokines 
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INTRODUCCIÓN

La pérdida de la integridad de grandes 
porciones de la piel, resultado de lesiones 
o enfermedades, puede incurrir en disca-
pacidad o incluso la muerte. El objetivo 
primario del tratamiento de las heridas es 
el cierre de la misma en el menor tiempo 
posible, obteniendo una cicatriz estética 
y funcional. (1) En las décadas de 1980 y 
1990, los experimentos científicos permi-
tieron a los médicos, aplicando los cono-
cimientos de biología celular y molecular 
de las heridas, acelerar la cicatrización al-
canzando mejores resultados en el menor 
tiempo posible. (2)

Hemos definido la cicatrización como la 
cascada de eventos multicelulares, com-
plejos y conservados evolutivamente, que 
se ejecuta y regula por una red de señaliza-
ción molecular igualmente compleja, para 
generar la re-epitelización, reconstrucción 
así como la restauración de la barrera y 
fuerza tensil de la piel herida.(3,4) Se ha 
llamado órgano de cicatrización “wound 
organ” al complejo parénquima tisular 
compuesto por el armado temporal de cé-
lulas inflamatorias, neo vasos, fibroblastos 
y miofibroblastos, nervios regenerados y 
otras células específicas en la herida, de 
forma que funcionan como un todo.(5)

Es importante diferenciar la reparación de 
la regeneración tisular porque aunque las 
etapas son muy similares, tienen resulta-
dos fisiológicos distintos. La reparación de 
las heridas se refiere a la adaptación fisio-
lógica de los tejidos para restablecer la fun-
ción y estructuras normales de los mismos. 
Mientras que la regeneración busca restau-
rar perfectamente la arquitectura del teji-
do preexistente sin formar cicatriz, conser-
vando la morfología y funcionalidad. (2,6) 
Ésta última ocurre casi exclusivamente du-
rante el desarrollo embrionario(5,7) o en 
determinados compartimientos tisulares 
(hueso o hígado).(2)

CICATRIZACIÓN DE LAS HERIDAS

El modelo clásico de cicatrización de las heridas se divide históri-
ca y artificialmente en tres o cuatro fases altamente programadas, 
precisas y secuenciales, teóricamente,  pero realmente están su-
perpuestas e incluso se producen al unísono en forma equilibrada 
según el tipo de herida: (1) hemostasia, (2) inflamatoria, (3) pro-
liferativa y (4) remodelación.(4,6,8,9) Recientemente se ha descri-
to un modelo complementario de dos fases que detalla más cla-
ramente los elementos participantes y sus interacciones: (1) fase 
temprana y (2) fase celular.(6) La aplicabilidad del último modelo 
propuesto es importante en las áreas de Medicina Regenerativa e 
Ingeniería Tisular.

HEMOSTASIA

Formación del coágulo de fibrina, marca el inicio del proceso de 
cicatrización.(1) Para algunos autores, la hemostasia es el evento 
inicial de la fase inflamatoria, pero en este trabajo hemos decidido 
separarlo para describirlo con mayor detalle.

Nota: Se hace referencia al nombre en inglés debido a que la sigla se deriva del 
mismo idioma.
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Inmediatamente luego de la lesión, se produce vaso-
constricción local a través de la liberación de citoqui-
nas inflamatorias; el vaso-espasmo dura entre 5 y 10 
minutos, el cual tiene como objetivo prevenir la pérdi-
da de sangre y colectar los factores liberados y células 
circundantes.(6,8) Seguidamente, la liberación de his-
tamina produce vasodilatación que alcanza su máximo 
a los 20 minutos posteriores a la lesión.(6)

El coágulo de fibrina provee el soporte estructural pro-
visional para la migración celular hacia la herida.(6) Es 
importante mencionar, que en ausencia de hemorragia, 
las plaquetas no son necesarias para la hemostasia.(1) 
Sin embargo, las plaquetas juegan un papel importan-
te al liberar serotonina, bradiquinina, prostaglandinas, 
prostaciclinas, tromboxanos e histamina, así como ac-
tivando la cascada del complemento.(4,9)

FASE INFLAMATORIA

La cicatrización depende inicialmente de un estado 
inflamatorio causado por la lesión tisular.(10) Los 
neutrófilos polimorfo-nucleares son la población ce-
lular predominante en la fase inflamatoria; su función 
principal es infiltrar y limpiar el área de partículas 
extrañas, bacterias y detritos tisulares, a través de la 
producción de radicales libres de oxígeno,(1,4,8) la au-
sencia de neutrófilos no previene a cicatrización.(4) El 
número de neutrófilos disminuye a medida que la heri-
da madura y los macrófagos se convierten en el grupo 
celular inflamatorio predominante; éstos son esencia-

les para la descontaminación, sin embargo, influencian 
negativamente a la herida probablemente por su ca-
pacidad de destruir el tejido sano, a través de las pro-
teasas (elastasa y catepsina G) que pueden degradar la 
mayoría de los componentes de la matriz extracelular; 
también producen radicales de oxígeno aumentado el 
estrés oxidativo.(11)

Los linfocitos T alcanzan a las 72 horas atraídos por la 
IL-1 principalmente y secretan linfoquinas como HBE-
GF y bFGF,(4) los cuales son importantes para la cica-
trización debido a que su ausencia disminuye la forma-
ción de la cicatriz.(8)

EL PAPEL DEL MACRÓFAGO

Los macrófagos son esenciales para la cicatrización. 
Los monocitos circulantes se adhieren a la matriz ex-
tracelular que estimula el cambio de fenotipo hacia 
macrófagos tisulares. Se han identificado subpoblacio-
nes diversas de monocitos circulantes; Gordon propu-
so que los macrófagos involucrados en la reparación 
expresan actividades fenotípicas alternativas. Las po-
blaciones de monocitos en humanos se distinguen por 
la expresión de CD16 que constituyen entre 5 y 15% 
de los monocitos circulantes, el resto corresponde a los 
monocitos CD16– y  CD14+CD16+, éstos últimos han 
demostrado capacidades distintas para liberar TNF-α e 
IL-1 en respuesta al lipo-polisacárido y aunque su fun-
ción específica aún es desconocida se incrementan en 
la circulación durante procesos sépticos.(5)

Los macrófagos controlan la celularidad en las heridas 
a través de su capacidad para inducir apoptosis y fa-
gocitosis. Las células diana para los macrófagos inclu-
yen neutrófilos durante la fase inflamatoria, así como 
fibroblastos y células endoteliales durante la fase de 
resolución.(5) Los macrófagos sintetizan y liberan un 
vasto conjunto de moléculas reguladores relevantes 
para la cicatrización.(5) Los factores de crecimiento de 
los monocitos y macrófagos son casi seguramente in-
dispensables para la iniciación y propagación de tejido 
nuevo en formación.(1)

Las funciones específicas de los macrófagos(11) se lis-
tan en la Tabla a continuación:

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013) Reinhart y Col.

Fuente: Adaptado de Enoch, S(12)

GRÁFICA 1. FASES DE LA CICATRIZACIÓN
DE LAS HERIDAS
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FASE DE PROLIFERACIÓN

Se caracteriza por la proliferación de células epiteliales y la formación del 
tejido de granulación que contiene fibroblastos productores de colágeno, 
glucosaminoglicanos y proteoglicanos para sintetizar la matriz extracelular.
(8) Los proteoglicanos absorben agua y llenan los espacios entre el colá-
geno y las fibras de elastina, también tienen funciones regulatorias en la 
proliferación, migración y adhesión celular.(10) Horas luego de la lesión, las 
células epidérmicas de los apéndices cutáneos (folículos pilosos) remueven 
la sangre coagulada y el estroma dañado de la herida. Las células epidérmi-
cas disecan la herida y separan la escara del tejido viable. (1)

TABLA 1. FUNCIONES ESPECÍFICAS DE LOS MACRÓFAGOS Los macrófagos proveen la fuen-
te continua de factores de creci-
miento necesarios para estimu-
lar la fibroplasia y angiogénesis; 
los fibroblastos producen la nue-
va matriz extracelular necesaria 
para sostener el crecimiento y 
los vasos sanguíneos acarrean el 
oxígeno y nutrientes necesarios 
para sostener el metabolismo 
celular. (1)  Cinco eventos car-
dinales ocurren durante la fase 
proliferación, incluso de forma 
simultánea.

ANGIOGÉNESIS

Proceso complejo que recae en la 
matriz extracelular del lecho de 
la herida, así como en la migra-
ción y estimulación mito génica 
de las células endoteliales.(1) El 
bFGF inicia y promueve la an-
giogénesis durante los primeros 
tres días, mientras que el VEGF 
es crucial en los días 4 a 7 para la 
angiogénesis durante la forma-
ción del tejido de granulación.(1) 
Otros mediadores como TGF-β, 
angiogenina, angiotropina, an-
giopoyetina 1 y trombospondi-
na, también poseen actividad 
angiogénica.(1)  La fibronectina 
peri-vascular así como la frag-
mentación de la membrana basal  
permiten la migración de células 
endoteliales estimuladas hacia 
la herida.(1) Las células proge-
nitoras endoteliales, se derivan 
de las célula madre hematopoyé-
ticas, desarrollan pseudópodos 
que las impulsan a través de la 
matriz extracelular.(6,8)

Fuente: Adaptado de Koh, T.(11)
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La angiogénesis resulta en mayor flujo de sangre a la 
herida y los vasos sanguíneos innecesarios desapa-
recen por apoptosis, a través de la estimulación por 
trombospondina 1 y 2, angiostatina, endostatina y an-
giopoyetina 2, presentes en la matriz extracelular.(1,4) 

FIBROPLASIA

La fibroplasia comienza a los 3 a 5 días luego de la 
lesión y puede mantenerse hasta 14 días. Los fibro-
blastos migran y proliferan en respuesta a hipoxia, fi-
bronectina, PDGF, FGF, TGF y C5a.(4) Los macrófagos, 
fibroblastos y vasos sanguíneos se desplazan hacia 
dentro de la herida al mismo tiempo, donde los fibro-
blastos sintetizan, depositan y remodelan la matriz 
extracelular provisional formada por fibrina, fibronec-
tina y ácido hialurónico.(1) Mientras se produce nueva 
matriz extracelular la matriz alrededor de la herida se 
degrada por las metaloproteinasas así como por los 
activadores del plasminógeno; a la vez que moléculas 
inhibidoras protegen de la excesiva degradación de la 
matriz extracelular.(9)

El tejido de granulación llena el espacio de la herida y 
está formado por células inflamatorias, fibroblastos y 
neovasculatura, en una matriz de fibronectina, coláge-
no, glucosaminoglicanos y proteoglicanos. (4)

DEPÓSITO DE COLÁGENO

La síntesis y el depósito de colágeno inicia a los 3 días 
aumentando de las 2 a 4 semanas, siendo controlada 
por la colagenasa.(4) Es una de las funciones primor-
diales del fibroblasto, ya que previo al depósito, lo úni-
co que sostiene la herida cerrada es el coágulo de fibri-
na-fibronectina, que no provee resistencia a la lesión 
traumática.(6)

Este proceso depende del entrecruzamiento por la hi-
droxilación de residuos de prolina y lisina dependien-
tes de oxígeno, vitamina C, hierro y α-cetoglutarato. La 
formación de filamentos, fibrillas y fibras de colágeno 
ocurre dentro de la matriz de gel de glucosaminogli-
canos, ácido hialurónico, condroitin sulfato, dermatán 

sulfato y sulfato de heparina producidos por los fibro-
blastos. El entrecruzamiento intermolecular del colá-
geno lo estabiliza y hace resistente a la destrucción. (4)

Una vez que se ha depositado en la herida una matriz 
abundante de colágeno, los fibroblastos dejan de pro-
ducir colágeno y cometen apoptosis; el tejido de gra-
nulación rico en fibroblastos es reemplazado en una 
cicatriz relativamente acelular. (1)

EPITELIZACIÓN

Es la formación de epitelio sobre una superficie desnu-
da, proveyendo un sello entre la herida y el ambiente. 
Las heridas incisionales se epitelizan en 24 a 48 horas. 
(4) Días después de la lesión, los queratinocitos en los 
márgenes de la herida comienzan a proliferar detrás de 
las células. El efecto del borde libre, es decir, la ausen-
cia de células vecinas al margen de la herida, señaliza 
tanto la migración como la proliferación de las quera-
tinocitos. (1)

La migración de los queratinocitos sobre la herida se 
produce por la formación de micro filamentos de ac-
tina intracelulares y es favorecida por el óxido nítrico 
mientras las integrinas anclan las células a la membra-
na basal.(4,6) Mientras tanto los queratinocitos secre-
tan colagenasa, la cual rompen el colágeno; así también 
el activador de plasminógeno estimula la producción 
de plasmina, ésta a su vez promueve la disolución del 
coágulo, ya que las células sólo pueden migrar sobre 
tejido vivo.(4)

CONTRACCIÓN

La contracción se define como el movimiento centrípe-
to de los bordes de la herida que facilitan el cierre del 
defecto. La contracción de la herida comienza al mis-
mo tiempo que la síntesis de colágeno, pero alcanza su 
máximo a los 5 a 15 días a una tasa de 0.75 mm/día. 
(4) Durante la segunda semana de la cicatrización, los 
fibroblastos se transforman en miofibroblastos carac-
terizados por grandes conjuntos de micro filamentos 
de actina. (1) Los miofibroblastos se contraen en forma 
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asimétrica sobre un “eje de contracción”, y al finalizar 
dicha contracción, los miofibroblastos comienzan la 
apoptosis. (6)

FASE DE REMODELACIÓN O MADU-
RACIÓN

Durante la fase de proliferación se deposita colágeno 
tipo III, el cual es gradualmente reemplazado por tipo 
I en la fase de remodelación, que inicia entre los 3 días 
a 3 semanas (promedio 21 días(4)), dependiendo del 
tamaño de la herida.(6) La remodelación del colágeno 
durante la transición entre el tejido de granulación y la 
cicatriz depende de la continua síntesis así como del 
lento catabolismo del colágeno, por la acción de las me-
taloproteinasas de la matriz extracelular, secretadas 
por macrófagos, células epidérmicas, células endote-
liales y fibroblastos.(1,4)

Mientras progresa esta fase, la fuerza tensil de la heri-
da incrementa, alcanzando el 20% de su fuerza a las 3 
semanas, el 50% a los 3 meses y hasta un máximo de 
70 a 80% a lo largo de meses o años. Las heridas nunca 
alcanzan el mismo punto de quiebre (tensión ante la 
cual la piel se rompe) de la piel sana. (1, 4, 6, 9,13) La 
característica principal de esta fase es la remodelación 
de la matriz extracelular hasta alcanzar una arquitec-
tura que se asemeja notablemente al tejido normal. (8)

FACTORES DE CRECIMIENTO
Y CITOQUINAS

El éxito del proceso de cicatrización de las heridas 
depende de los factores de crecimiento, citoquinas y 
quimiocinas involucradas en una compleja interacción 
de señales que coordinan los procesos celulares.(3) El 
objetivo final de la señalización es la unión de factores 
de trascripción a los genes promotores que regulan la 
transcripción de proteínas controlando el ciclo celular, 
motilidad o patrones de diferenciación.(3) Tanto los 
queratinocitos, macrófagos y fibroblastos producen al 
menos 17 factores de crecimiento diferentes y los se-
cretan para estimular la participación de las células en 
la cicatrización.(3)

Las quimiocinas son citoquinas que estimulan la mi-
gración de múltiples tipos celulares a la herida, prin-
cipalmente células inflamatorias. (3) La señalización 
compleja necesaria para coordinar los procesos celu-
lares que participan en la cicatrización de heridas en-
fatiza la importancia del control espacio-temporal, en 
el cual pequeños cambios en niveles y tiempo de cual-
quier factor de crecimiento, quimiocina o citoquina 
puede producir un resultado completamente diferente. 
(3, 14, 15)

La descripción de cada factor de crecimiento, citoquina 
y quimiocina se resume en  la Tabla No.2 para mejor 
comprensión.

Una situación prolongada de hipoxia, derivada tanto de 
perfusión inadecuada como angiogénesis insuficiente 
es perjudicial para la cicatrización de heridas. Los fac-
tores locales son aquellos que directamente influyen 
en las características propias de las heridas.

Oxígeno: 
Es crítico para cualquier proceso de curación, ya que 
previene a las heridas de infecciones, induce la an-
giogénesis, incrementa la diferenciación, migración y 
re-epitelización de los queratinocitos, potencia la pro-
liferación de fibroblastos y síntesis de colágeno, ade-
más promueve la contracción de la herida. El microam-
biente temprano de una herida es hipóxico (la presión 
de O2 en tejidos normales es de 30 a 50 mm Hg) y esta 
hipoxia temporal dispara la cicatrización, pero si se 
prolonga dicha hipoxia se retrasa la curación. En su-
jetos normales, las especies reactivas de oxígeno (pe-
róxido de hidrógeno y superóxido) se supone actúan 
como mensajeros celulares para estimular procesos 
claves. La hipoxia estimula la cicatrización de heridas 
con la liberación de factores de crecimiento y angiogé-
nesis mientras el oxígeno es necesario para mantener 
el proceso de cicatrización. (8,11)

Infección: 
El estado y la replicación del microorganismo determi-
nan si la herida se clasifica como contaminada, colo-
nizada, infectada (local/colonización crítica) y/o con 
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infección diseminada. Tanto las 
bacterias como endotoxinas pue-
den conducir a la elevación prolon-
gada de citoquinas pro-inflamato-
rias como IL-1 y TNF-α, alargando 
la fase inflamatoria. Dicha inflama-
ción prolongada conduce además a 
la elevación en la concentración de 
metaloproteinasas, causando la de-
gradación rápida de los factores de 
crecimiento. Las bacterias forman 
biofilms, que son comunidades 
complejas de bacterias agregadas 
embebidas en una matriz extra-
celular de polisacáridos; muchas 
infecciones crónicas no sanan pro-
bablemente por la presencia de 
biofilms. (8)

Edad:
La cicatrización retardada en los 
ancianos se ha asociado a respues-
ta inflamatoria alterada, como la 
infiltración retrasada de células T 
y alteraciones en la producción de 
quimiocinas, así como la disminui-
da capacidad de los macrófagos 
para la fagocitosis. Cada fase de la 
cicatrización sufre cambios rela-
cionados con la edad. Se ha repor-
tado que el ejercicio mejora la cica-
trización. (8)

Hormonas sexuales: 
En comparación con las mujeres 
ancianas, los ancianos han mostra-
do retardo en la cicatrización de 
heridas agudas, sugiriendo que los 
estrógenos femeninos, andrógenos 
masculinos y sus precursores este-
roideos tienen efectos significati-
vos. Algunos estudios han indicado 
que los estrógenos pueden mejorar 
la discapacidad en la cicatrización 
de heridas en hombres y mujeres, 
mientras que los andrógenos regu-
lan negativamente dicho proceso. 
(8)
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TABLA 2. PRINCIPALES FACTORES DE CRECIMIENTO,
CITOQUINAS Y QUIMIOCINAS

Fuente: Adaptado de Singer, A. J.(1), Barrientos, S.(3) y Enoch, S.(12)
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Estrés: 
Varios estudios han confirmado la disrupción del equi-
librio inmuno-neuroendocrino inducido por estrés 
y sus efectos en la salud. La pato fisiología del estrés 
resulta en la desregulación del sistema inmunológico, 
mediado primero a través de los ejes hipotalámico-pi-
tuitario-adrenal y simpático-adreno-medular. El estrés 
incrementa las concentraciones de glucocorticoides, al 
mismo tiempo que disminuye las de citoquinas pro-in-
flamatorias (IL-1β, IL-6 y TNF-α), además de reducir la 
expresión de IL-1α e IL-8 en la herida. Los individuos 
bajo estrés tienen a presentar hábitos menos saluda-
bles. (8,11, 16)

Diabetes: 
La hiperglicemia, a través de los productos terminales 
de la glucosilación, contribuye al estrés oxidativo cuan-
do la producción de radicales libes de oxígeno sobre-
pasa la capacidad anti-oxidativa. Las úlceras diabéticas 
presentan altas concentraciones de metaloproteina-
sas. Se presentan varias disfunciones celulares, tales 
como la defectuosa inmunidad por células T, defectos 
en la quimio taxis de leucocitos, fagocitosis y capacidad 
bactericida, además de la disfunción en fibroblastos y 
células epidérmicas. Los neuropéptidos como el factor 
de crecimiento neuronal, la sustancia P y el péptido re-
lacionado con el gen de la calcitonina son relevantes en 
la cicatrización de heridas, ya que promueven la qui-
mio taxis celular, inducen la producción de factores de 
crecimiento y estimulan la proliferación celular. Se ha 
observado reducida infiltración leucocitica en la piel 
de nervada. (8)

Medicamentos: 
Varios medicamentos que interfieren con la formación 
del coágulo o función plaquetaria, además de las res-
puestas inflamatorias y proliferación celular tienen la 
capacidad de afectar la cicatrización. (8)

Esteroides glucocorticoides: 
Inhiben la reparación de la herida a través de los efec-
tos globales antiinflamatorios y la supresión de la res-
puesta celular, incluyendo la proliferación de fibroblas-

tos y síntesis de colágeno. Las heridas cicatrizan con 
tejido de granulación incompleto y mínima contrac-
ción de la cicatriz. Inhiben también el factor 1 inducible 
por hipoxia (HIF-1). El tratamiento tópico de heridas 
crónicas ha demostrado acelerar el proceso de cura-
ción, reducir dolor y exudado, además de suprimir la 
producción de tejido de hiper-granulación.(8,11)

Antiinflamatorios no esteroideos: 
El uso sistémico de ibuprofeno ha demostrado un po-
tente efecto anti proliferativo, resultando en dismi-
nución de fibroblastos, fragilidad, contracción de la 
herida reducida, epitelización retrasada y angiogéne-
sis defectuosa. Los individuos deberían descontinuar 
cualquier AINE 4 a 5 vidas medias del fármaco previo 
a la cirugía.(8)

Quimioterapia: 
Los efectos resultan en la fibroplasia y neo vasculari-
zación disminuida de las heridas; las drogas disminu-
yen la migración celular, la formación de la matriz ex-
tracelular, producción de colágeno y contracción de la 
herida. A nivel celular, inducen neutropenia, anemia y 
trombocitopenia, tornando a las heridas vulnerables a 
infección, hipoxia y hemorragia.(8)

Obesidad:
Los individuos obesos frecuentemente enfrentan com-
plicaciones en las heridas, incluyendo infección, de-
hiscencia, hematoma y seroma, úlceras por presión y 
venosas. Las infecciones de sitio quirúrgico se deben a 
la relativa hipo-perfusión e isquemia del tejido adiposo 
subcutáneo, además de la alta tensión en los bordes de 
la herida que disminuye también la micro perfusión. 
Por su parte, los pliegues cutáneos albergan microor-
ganismos que viven en regiones húmedas  favorecidas 
por la fricción del contacto piel con piel. En el tejido 
adiposo, tanto los adipocitos como los macrófagos, 
secretan adipoquinas, entre las que destacan las ci-
toquinas, quimiocinas, adiponectina y resistina. En la 
obesidad se ha reportado disminución en la función 
mononuclear en sangre periférica, disminución en la 
proliferación de los linfocitos y alteración en los niveles 
periféricos de citoquinas.(8)
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Alcoholismo: 
El consumo de alcohol disminuye la resistencia del 
huésped y la intoxicación por etanol al momento de la 
lesión incrementa el riesgo de susceptibilidad de in-
fección en la herida. Se ha sugerido que la exposición  
a corto plazo de alcohol suprime la liberación de cito-
quinas pro-inflamatorias, además de correlacionarse 
con la disminución en el reclutamiento de neutrófilos 
y función fago citica. En modelos murinos expuestos, 
se ha encontrado perturbación en la re-epitelización, 
angiogénesis, producción de colágeno y cierre de la he-
rida. El etanol incrementa la hipoxia y estrés oxidativo 
al disminuir la vascularidad en la herida.(8,11)

Tabaquismo: 
Pacientes recién operados con exposición al tabaco, 
presentan retraso en la cicatrización de las heridas con 
aumento en una variedad de complicaciones como in-
fección, dehiscencia, fuga de anastomosis, necrosis de 
la herida y colgajos, epidermólisis y disminución en la 
fuerza tensil. La nicotina interfiere con el suministro de 
oxígeno al inducir isquemia a través de vasoconstric-
ción, además de aumentar la viscosidad sanguínea.(8)

El monóxido de carbono también causa hipoxia, mien-
tras el cianuro de hidrógeno afecta directamente el 
metabolismo celular de oxígeno. Durante la fase infla-
matoria, el tabaquismo afecta la migración celular que 
resulta en menor cantidad de monocitos y macrófagos 
en la herida, además de la actividad bactericida de 
los neutrófilos; también están deprimidas las funcio-
nes linfocíticas, la citotoxicidad de las células asesinas 
naturales y la producción de IL-1. Durante la fase de 
proliferación, el tabaquismo disminuye la migración y 
proliferación del fibroblasto, reduce la contracción de 
la herida, disminuye la regeneración epitelial y la pro-
ducción de la matriz extracelular además de alterar el 
balance de las proteasas. El uso de parches transdér-
micos de nicotina con reemplazo de nicotina en la abs-
tinencia, puede incrementar la producción de colágeno 
tipo 1 en las heridas.(8,11)

Nutrición:
Carbohidratos, proteínas y aminoácidos

El déficit proteico perjudica la formación de capilares, 
proliferación de fibroblastos, síntesis de proteoglica-
nos, colágeno, fagocitosis y remodelación de la herida. 
La síntesis de colágeno requiere la hidroxilación de 
lisina y prolina a través del hierro y vitamina C como 
cofactores. La arginina es un aminoácido semi-esen-
cial que se requiere en los períodos de máximo creci-
miento, estrés severo y lesiones; la arginina es también 
precursor de la prolina, por lo que niveles suficientes 
de arginina se requieren para la síntesis de colágeno, 
angiogénesis y contracción de la herida.(8)

En situaciones de estrés psicológico aumentan las de-
mandas metabólicas de arginina y su suplemento ha 
demostrado ser terapia coadyuvante efectiva. La glu-
tamina es el aminoácido más abundante en el plasma 
siendo la principal fuente de energía metabólica para 
las células proliferantes como fibroblastos, linfocitos, 
células epiteliales y macrófagos; el suplemento de glu-
tamina mejora el balance nitrogenado y disminuye la 
inmunosupresión.(8)

Ácidos grasos
Los efectos de los ácidos grasos omega-3 son inconclu-
sos, aunque se ha reportado que afectan la producción 
de citoquinas pro inflamatorias, el metabolismo celu-
lar, la expresión genética y la angiogénesis.(8)

Vitaminas, micronutrientes y elementos traza

Las vitaminas C (ácido ascórbico), A (retinol) y E (to-
coferol) muestran efectos anti oxidativos como anti-
inflamatorios potentes. La deficiencia de vitamina C 
disminuye la síntesis de colágeno y la proliferación del 
fibroblasto, disminuye la angiogénesis e incrementa la 
fragilidad capilar.(8)

Las propiedad biológicas de la vitamina A incluyen la 
actividad antioxidante, aumento de la proliferación del 
fibroblasto, modulación de la proliferación y diferen-
ciación celular, incremento en la síntesis de colágeno 
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y ácido hialurónico además de la disminución en la 
degradación de la matriz extracelular por baja síntesis 
de metalo-proteinasas. El magnesio funciona como co-
factor en varias enzimas, mientras el cobre se requiere 
como cofactor en la citocromo oxidasa, superóxido dis-
mutasa citosólica y para el entrecruzamiento óptimo 
del colágeno. El zinc es cofactor para el ADN y ARN po-
limerasa, mientras el hierro se requiere en la síntesis 
del colágeno para la hidroxilación de prolina y lisina. 
El soporte nutricional beneficia la cicatrización tanto 
en el proceso agudo como crónico de las heridas. (8,11, 
17, 18)

Las implicaciones clínicas y quirúrgicas del conoci-
miento actualizado –celular, biológico y molecular–, 
sobre la cicatrización de las heridas se sustenta en me-
jorar la función del macrófago para mejorar los resul-
tados de la cicatrización; además de tener claro que el 
ambiente de una herida crónica puede ser altamente 
proteolítico, limitando la vida media de los factores 
moleculares antes mencionados.(11,14, 19)

Es importante tener claro que los macrófagos son la 
fuente de los factores de crecimiento, por lo que si se 
aumenta la actividad de los macrófagos se podría es-
timular la proliferación celular y angiogénesis, por lo 
que los agentes terapéuticos que promuevan la acu-
mulación de macrófagos podrían acelerar el proceso 
de cicatrización  además de ser particularmente útiles 
en situaciones de heridas crónicas. El tratamiento con 
glicanos ha demostrado aumentar el número de ma-
crófagos, promoviendo la fibroplasia, re-epitelización 
y fuerza tensil de la herida.(8, 13, 20)

Las investigaciones en este campo de la medicina y ci-
rugía siguen avanzando con el objetivo de tener más 
claro la biología celular y molecular, así como la fisio-
patología en las diferentes clases de heridas con las 
que en forma constante los médicos y cirujanos se en-
frentan en su diario vivir.  Finalmente como citó W.H. 
Auden, en la publicación “El Arte de Curar”: “Curar no 
es una ciencia, sino el arte intuitivo de cortejar a la na-
turaleza.”
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Fuente: Adaptado de Wound Healing(6)
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INTRODUCCIÓN 

Cuando hablamos de vivencias de una persona en 
general o de un cirujano en particular como lo es 
el presente caso, es un tema sumamente extenso 
e incluso bastante personal.  Por lo tanto, trata-
ré de despersonalizarlo en todo lo posible y me 
concentraré primordialmente en las vivencias 
que más nos pueden interesar a los profesiona-
les en general y a los cirujanos en particular, y así, 
de estas vivencias, poder sacar algunas reflexio-
nes que pudieran ser de utilidad en las diferentes 
etapas de nuestra vida profesional, pero no obs-
tante, siempre respetando los criterios, intereses 
y decisiones de cada persona en particular como 
las mejores para cada quién. (Cada cabeza es un 
mundo).

    Y con la humildad de sentirme complacido si 
alguna de mis reflexiones pudieran ser de utilidad 
para alguien, no pretendiendo jamás que sean las 
únicas o las mejores para la vida como profesio-
nales. 

La rapidez con la que transcurrió y finalizó mi 
vida como profesional de la medicina

Cuando hablamos de 40 años o más de dedicarnos 
a alguna actividad sentimos que será algo eterno, 
algo de nunca acabar; pero probablemente por 
mantenernos muy ocupados en diversas acti-
vidades y funciones y en una carrera constante; 
no sentimos el tiempo que pasa con una rapidez 
increíble “ la realidad que no tengo palabras ade-

cuadas para expresarles lo rápido que se pasó  mi 
vida en general y como profesional en particular”

La importancia de esta vivencia es que no hay que 
dejar nada para un mañana que incluso puede ser 
incierto, hay que vivir 	 y compartir la vida inten-
samente tanto en el trabajo como en la familia y 
la diversión y prepararnos en todo aspecto para el 
futuro que erróneamente creemos ver muy lejos.

El desconocimiento en la toma de decisión al es-
coger primero el estudio de la carrera de medici-
na y luego la especialidad en cirugía. 

Cuando tenemos alrededor de 17 o 18 años y pre-
cisamente en ese momento nos toca tomar la deci-
sión de un paso trascendental “como es el decidir 
el futuro de nuestra vida” y esto basado solamen-
te en nuestra inclinación natural por las Ciencias 
Biológicas y en el mejor de los casos por la Medi-
cina.  Pero con un desconocimiento de lo que en 
realidad será nuestra vida profesional y pon ende 
la familiar y social.  En principio, desconocemos 
la cantidad de tiempo, esfuerzo y trabajo que le 
tendremos que dedicar; a costas de nuestra vida 
personal y familiar.  Descontando este tiempo y 
esfuerzo a mucho de otro tipo de realizaciones y 
sobre todo a nuestra vida en familia. Por lo tanto, 
creo que puede ser catalogada en términos gene-
rales dicha toma de decisión como una aventura 
que va acompañada de una buena dosis de ideali-
zación de lo que es el trabajo de un médico.

   La importancia de esta vivencia es lo trascen-
dental de la decisión y el poco conocimiento real 
que tenemos de la empresa en que nos embarca-
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mos en esos momentos y que se refleja en la alta 
deserción en la escuela y algunas veces frustra-
ciones y pobre realización. ¿Tiene esta aventura 
alguna solución?  “No sé a ciencia cierta”.  Pudiera 
ser de cierta utilidad, buscar alguna orientación 
profesional conversando con algún médico o al-
gún cirujano o a través de personas que tengan 
algún conocimiento al respecto en orientación 
profesional.

Aspectos importantes para nuestra realización 
como profesionales. 

Una vez ya tomada la decisión y ya inmersos en 
nuestro estudio y trabajo, sin horario determina-
do y 365 días al año, debemos imperativamente 
buscar nuestra realización y si afortunadamente 
lo logramos a través de buscar la excelencia a me-
dida en que nos adentramos en nuestro trabajo, 
llegaremos a sentir una verdadera pasión y to-
tal entrega por él mismo; tratando de llevarlo a 
cabo en la forma más satisfactoria que podemos 
hacerlo y esto se consigue a través de buscar la 
excelencia en el mismo.  Para aspirar a llegar a esa 
excelencia, me gustaría recordarles que la mejor 
forma en mi opinión es a través de lo que el Dr. 
Pablo Fuchs definía como el “Alma del Cirujano” y 
describía sus cualidades básicas.  

EL ALMA DEL CIRUJANO

Y la definía y conceptualizaba como la parte ética 
y emocional de la naturaleza del cirujano, “En sus 
sentimientos, amor al prójimo y afán de servicio”. 
Las cualidades básicas de esa alma son las más so-
bresalientes y son las siguientes:

Disciplina: Parte sumamente importante en la 
vida de cualquier persona y aún más en la nuestra 
que se convierte en un esfuerzo en la búsqueda 
del conocimiento; lo que nos llevará a la 

Experiencia:Con la cual lograremos la  

Formación del juicio: que es la “Cualidad suprema 

en las decisiones de nuestro trabajo diario” El cual 
nos llevará a su vez al 

 Conocimiento de nuestras propias limitaciones y 
por ende a lo que es la  

Humildad: que es el  “Reconocer nuestros errores 
y tener la entereza para admitirlos” y como conse-
cuencia llegamos a la 

Responsabilidad: La cual nace al tomar la decisión 
de que conducta seguir y como eslabones de una 
cadena seguirán como consecuencia desarrollán-
dose el 

Coraje para afrontar los problemas y la  

Generosidad. La cual hace al cirujano más huma-
no y respetable

Además yo personalmente creo que el otro ele-
mento básico además del alma del cirujano, para 
poder llevar a cabo nuestros objetivos, es lo que 
he dado en llamar el “Segundo Esfuerzo” el cual 
podríamos definir, como el esfuerzo adicional que 
debemos efectuar más allá de lo usual y acostum-
brado y esto a través de 3 reglas básicas 

La determinación para llevar a cabo nuestros ob-
jetivos 

La condición física (estar en forma) a través del 
deporte; el cual permite desarrollar actitudes y 
formas de pensamiento que están relacionadas 
con los logros y  el autodominio, la persecución de 
metas, la paciencia y la búsqueda del perfecciona-
miento. El deporte estimula la disciplina (primera 
condición del alma del cirujano), la concentración 
y los valores del trabajo en grupo. Y algo trascen-
dental la consecuente saluda física que favorece la 
salud mental (Mente sana en cuerpo sano)

Para todo lo anterior se necesita dedicación, es-
fuerzo y trabajo, lo que nos llevará a un alto rendi-
miento y por ende a la excelencia. 
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Aspectos importantes para prepararnos al finali-
zar toda una vida al servicio de nuestros pacientes 
y la sociedad  llegando al período de la jubilación 
o el retiro.

    Asi pues, ya realizados y en plena producción, es 
recomendable que en la primera década de nues-
tra vida  profesional, no importando lo atareados 
que nos encontremos; deberíamos pensar seria-
mente en llevar a cabo  otra actividad paralela; 
cercana o totalmente diferente a nuestra profe-
sión como cirujanos    pero que por supuesto no 
nos distraiga o aleje de nuestro objetivo primor-
dial que es la cirugía.

El Dr. Enrique Pérez Riera en una Monografía al 
respecto, titula a esta actividad como una “Segun-
da Profesión”, la cual de preferencia debería de ser 
lucrativa, aunque no necesariamente; yo la llama-
ré “actividad paralela”.  Esta por supuesto debería 
estar acorde a las inquietudes, aficiones e incli-
naciones de cada persona.  Pero creo que aunque 
es difícil desarrollarla con la profesión original o 
primaria “como lo es la cirugía”. Es una actividad 
que sí es factible de lleva a cabo y en mi opinión 
personal, no solo es factible, sino es mandatorio el 
poder realizarla.   

Por lo tanto, deberíamos recurrir a lo que men-
cionamos anteriormente para realizarnos y ser 
exitosos como profesionales y echar mano a las 
características del “Alma del cirujano” que ya las 
mencionamos con anterioridad y además y sobre 
todo al  “segundo esfuerzo”, utilizando  la DETER-
MINACIÓN como factor preponderante  para  lle-
varlo a cabo.

También existen otros caminos a seguir que nos 
facilitan en cierta medida nuestro objetivo y que 
además nos pueden ayudar a vivir una vida más 
sana personal y familiar y uno de ellos es la for-
mación de una sociedad con otro u otros colegas. 
Dichas sociedades están actualmente muy bien 
normadas y es muy fácil conseguir un manual al 

respecto que nos sirva de directriz para las dife-
rentes situaciones que se puedan presentar según 
sea  el caso de la sociedad en particular.  Dichas 
sociedades no necesariamente son exitosas y pue-
den convertirse en un serio problema.  El éxito de-
penderá en cierta medida de lo bien que creamos 
conocer al socio potencial y de lo bien que norme-
mos las reglas del juego; además de algo o mucho 
de buena suerte.

Finalmente, el mensaje que me gustaría dejarles 
de esta última vivencia y la cual creo el objeti-
vo primordial de la charla Es la importancia que 
tiene para cualquier profesional: Desarrollar un 
interés, entretención, hobby, actividad paralela, 
segunda profesión o como quieran llamarla, que 
ocupe nuestra mente y tiempo como uno de los 
objetivos primordiales.  Y  si pudiera convertirse 
en un ingreso adicional para el final de nuestra 
vida profesional enhorabuena; pero el  objetivo 
primordial es sentirnos aun útiles y productivos y 
por lo tanto activos en nuestro retiro. 

No me gustaría terminar esta charla dramatizan-
do la tercera edad, el retiro voluntario o el obliga-
do por las circunstancias.  Pero en mis vivencias 
he tenido la mala fortuna de saber de algunos co-
legas con problemas económicos y otros a pesar 
de ser  exitosos en su profesión y en sus recursos 
han terminado con depresiones e incluso uno de 
ellos “Profesor muy querido” terminó en suicidio.

Finalmente, creo que la reflexión más importante 
que deberíamos realizar es: humildemente darle 
gracias a Dios por habernos permitido vivir tantos 
años y realizarnos en nuestra vida como personas 
y como profesionales. Para poder decir con mu-
cho orgullo y alegría “MISION CUMPLIDA”

Dr. Arnoldo MacDonald K.
Guatemala, Agosto 19 2009.
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