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Bienvenidos

Gracias por considerar la Revista Guatemalteca de Cirugia
para publicar su trabajo.

El objetivo de la revista es estimular el interés en la inves-
tigacion quirurgica y publicar informacion relacionada con
investigacion clinica o basica, guias de manejo y politicas de
decisién que involucren pacientes quirdrgicos y que sean

de interés general para el cirujano general e investigadores
quirdrgicos.

Categorias de Manuscritos

La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes
categorias: Articulos Originales, Revision, Resumen Clinico o
de Investigaciéon, Guias de Manejo, Reporte de Caso, ¢Como
lo hago yo? (Técnica quirurgica), Personajes e Historia de la
Cirugia, Educacion del Paciente y Cartas al Editor. Los autores
se deben adherir a las guias para la elaboracion de cada

tipo de manuscrito. Todos los manuscritos seran enviados a
revision por pares.

Presentar un Articulo

La Revista Guatemalteca de Cirugia recibird manuscritos pre-
sentados electrénicamente a través de la pagina de la Asocia-
cion de Cirujanos de Guatemala: www.asocirgua.com

Los autores deben leer detenidamente las instrucciones de
presentacion, preguntas o problemas concernientes con la
presentacion seran resueltas por Maria Lorena Aguilera en
comiteeditorial@asocirgua.com
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La Asociacion de cirujanos de Guatemala (ACG) es
una asociacion cientifica creada para propiciar la su-
peracidn académica y cientifica de los cirujanos para
el beneficio del paciente quirurgico. Las contribucio-
nes de la ACG a la educacion, formacidn y actualiza-
cion de los cirujanos de Guatemala son las sesiones
cientificas mensuales, la publicacién de la revista
guatemalteca de cirugia, jornadas departamentales
quirdrgicas, cursos de actualizacién en distintos te-
mas relacionados a cirugia y principalmente la reali-
zacion del congreso nacional de cirugia.

La ACG pudiese ser el ente con mayor influencia aca-
démica en cirugia de Guatemala. Con el transcurso
de los afios y por distintos motivos, se han ido for-
mando asociaciones de especialidades quirdrgicas y
asociaciones quirurgicas departamentales; también
muchos hospitales privados se relinen mensual-
mente para actividades docentes. Las funciones
administrativas de muchos colegas cirujanos en hos-
pitales estatales, del seguro social y privados se han
vuelto muy absorbentes, dejando poco espacio para
participar en las actividades cientifico-docentes que
la asociacion realiza mensualmente. Todo esto ha
contribuido a que la asistencia de los cirujanos gra-
duados a las actividades realizadas por la ACG sea
muy pobre, siendo los residentes de cirugia de los
diferentes post-grados de cirugia reconocidos en el
pais quienes asisten a dichas sesiones, muchas veces
obligados a participar por sus jefes de post-grado.

Cada afo egresan de los diferentes programas de
cirugia reconocidos en el pais un promedio de 30 ci-
rujanos de los cuales dificilmente ingresan a la aso-
ciacion Unicamente del 10 a 15%.

Editorial

Considerando lo anterior, es necesario re-oxigenar la
asociacién con la experiencia de todos los asociados
comprometidos, de socios que hayan pertenecido a
anteriores juntas directivas y sobretodo de miem-
bros jovenes con nuevas propuestas, todo ello para
re-orientar el camino, de atraer de nuevo al asocia-
do y hacer de nuestra asociacién una entidad de la
cual estemos orgullosos de pertenecer y que cumpla
con las atribuciones para la cual fue fundada.

Durante este aio, dimos los primeros pasos para ini-
ciar el cambio. En asamblea general se logroé crear
una comisién especial de distinguidos colegas ciruja-
nos para revisar los estatutos de la ACG que a nues-
tro parecer deben modificarse ya que no son aplica-
bles al momento actual y limita en muchos aspectos
las funciones de la asociacién. Ejemplo de uno de
ellos es el ingreso de distintos colegas especializados
en una rama de la cirugia sin la formacién completa
en cirugia general, lo relacionado a la asistencia a
las sesiones mensuales, la pérdida de asociado acti-
vo por falta de pagos, etc.

Ademas, se adquirid un instrumento de software
para facilitar enormemente la captacidn, revisién y
analisis de trabajos de investigacion que se presen-
tan en el congreso. Este software nos facilitara la
revisiéon por pares de los manuscritos que enrique-
cerdn nuestra revista con articulos cientificos de ca-
lidad.

Debemos sentirnos orgullosos de pertenecer a la
ACG, necesitamos la participacién activa de todos
nuestros socios, necesitamos sus opiniones, criticas
y sugerencias para seguir mejorando y creciendo, so-
mos la asociacion cientifica mds grande y prestigiosa



del pais, para mi en lo personal como presidente fue
un verdadero honor poder servirles y haber contri-
buido para que siga creciendo.



Comparacién de Resultados entre Hernioplastia Inguinal
Abierta con Malla Tipo Liechtenstein y Hernioplastia
Inguinal Videolaparoscdépica
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Residentes de Postgrado de Cirugia General, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Guatemala (LJAY, PRS, SRC). Especialista de Cirugia General
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Resumen

Introduccidn: la hernioplastia es uno de los procedimientos quirirgicos mas comunes que realiza el cirujano alrededor del mundo. En nuestra institu-
cidn se realizan la hernioplastia tipo Liechtenstein (abierto) y videolaparoscépica tipo TAPP (transabdominal preperitoneal). El objetivo del estudio es
comparar los resultados obtenidos utilizando ambos procedimientos.

Disefio, lugar y participantes: estudio retrospectivo de 45 pacientes sometidos a uno de los dos procedimientos, durante junio-noviembre 2015, en el
Hospital General Juan José Arévalo Bermejo, evaluando la prevalencia de inguinodinia crénica, hernia recidivante, complicaciones y tiempo de retorno
a labores.

Resultados: No se encontré diferencia, entre el grupo abierto comparado con el videolaparoscépico, en la prevalencia de inguinodinia crénica (21.4% vs
17.7%, p:0.75), ni en el porcentaje de pacientes que consulté a la emergencia por dolor (8.5% vs 13%, p: 0.55), ni en complicaciones postoperatorias de
infeccion, seroma, rechazo e hidrocele (19.1% vs 30.4%, p: 0.36). Las recidivas de hernia inguinal fueron méas comunes en el grupo videolaparoscépico
que en el abierto (17.3% vs 2.1%; p: 0.019). El tiempo promedio de retorno a labores fue de 29 dias en ambos grupos (p: 1.0)

Conclusion: En nuestra institucién, ambos procedimientos tiene resultados comparables y probablemente, conforme aumente la experiencia de la
hernioplastia videolaparoscédpica, la incidencia de recidivas disminuya.

Palabras clave: hernia inguinal, hernioplastia videolaparoscépica, técnica de Liechtenstein, inguinodinia, hernia recidivante

Abstract

Outcome Measures between Open Lichtenstein Technique and laparoscopic TAPP
Repair of Inguinal Hernias

Background: Hernioplasty is one of the most common surgical procedures around the world. In our institution hernioplasty is performed with Lich-
tenstein technique (open) and laparoscopic TAPP (transabdominal preperitoneal) repair. The aim of the study is to compare clinical outcomes between
both procedures.

Design, Setting, and Participants: In this retrospective study, 45 patients were treated with one of the techniques for hernia repair, between June and
November of 2015 at the General Hospital Juan José Arévalo Bermejo. The prevalence of chronic inguinodynia, inguinal hernia recurrence, complica-
tions and time to return to normal activities were compared.

Results: There is no statistical difference between open technique compared with laparoscopic repair, in the prevalence of chronic inguinodynia (21.4%
vs 17.7%, p: 0.75), nor in the percentage of patients that were attended in the emergency room for pain (8.5% vs 13%, p: 0.55), nor in postoperative
infections, seroma formation, rejection or hydrocele complications (p: 0.36). Inguinal hernia recurrence was more common in the laparoscopic group
(17.3% vs 2.1%, p: 0.019). Mean time to return to work was 29 days in both groups (p: 1.0).

Conclusions: In our institution both procedures have comparable results and more experience is needed to decrease hernia recurrence.

Key Words: inguinal hernia, laparoscopic hernioplasty, Lichtenstein technique, inguinodynia, inguinal hernia recurrence.



Introduccion

La hernioplastia es uno de los procedimientos qui-
rargicos mas comunes que el cirujano general realiza
alrededor del mundo hoy en dia. La probabilidad de
un hombre y una mujer de necesitar una hernioplas-
tia en algin momento de su vida es del 27% y el 3%,
respectivamente!. Desde que se introdujo la hernio-
plastia con malla tipo Liechtenstein (sin tensién) el
porcentaje de recidiva de la hernia en el post-ope-
ratorio disminuyé y actualmente entre un 0-10% de
los pacientes tienen recidiva®. Los factores de riesgo
para recidiva son enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, indice de masa corporal alto, enfermedades
de la coldgena, uso de esteroides y medicamentos
bioldgicos y prostatismo®. Las complicaciones mas
comunes para este procedimiento son el seroma en
18% de los casos, hematomas en 4%, inguinodinia
crénica (un mes postoperatorio) en 2% de los pa-
cientes. El procedimiento laparoscépico tiene ven-
tajas sobre la reparacién tipo Liechtenstein ya que la
literatura reportada menor incidencia de dolor post
operatorio, recuperacién mas temprana, baja tasa
de recurrencia y regreso mas rapido a sus activida-
des diarias®. En el estudio de Wright et al encontré
que las tasas de recurrencia son similares en ambos
procedimientos, mientras que la inguinodinia fue
mas frecuente en el grupo de cirugia abierta®. Am-
bas cirugias son practicadas en nuestro medio, por
lo que es de en este estudio se propone como obje-
tivo investigar ambos procedimientos comparando
sus resultados respecto a la prevalencia de ingui-
nodinia crénica, prevalencia de hernia recidivante,
complicaciones y tiempo de retorno a labores.

Método

Se eligid para el estudio una muestra de pacientes
masculinos (dado que los hombres tiene mayor
prevalencia de hernia inguinal) post-operados de
hernioplastia videolaparoscépica y hernioplastia
inguinal abierta con colocacion de malla tipo Lie-
chtenstein en el Hospital General Juan José Arévalo
Bermejo del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en el periodo junio-noviembre de 2015. Cada
hernia se considero un caso aparte. Se realizé un es-
tudio retrospectivo de casos y controles en relacién
de 1:2, comparando ambos grupos midiendo preva-
lencia de inguinodinia crdnica, de hernia recidivan-
te, complicaciones y tiempo de retorno a labores. Se
utilizé como instrumento una boleta de recoleccion
de datos creada para este trabajo en la cual se reco-
pilo informacion del expediente clinico y entrevista
via telefénica. La autorizacién del paciente se obtu-
vo via telefdnica (ver figura No. 1). Los datos reco-
lectados se organizaron en variables categodricas que
se analizaron en tablas de 2 x 2. Se realizo el analisis
estadistico con prueba exacta de Fisher, Chi-cuadra-
do y t de student utilizando el programa GraphPad
Software (2016).

PACIENTES
EVALUADOS
70

VDLP LICHTENSTEIN
23 (100%) 47 (100%)

NO SE PUDO
CONTACTAR
6 (26%)

NO SE PUDO
CONTACTAR
19 (40%)

SE PUDO
CONTACTAR

SE PUDO
CONTACTAR

17 (74%) 28 (60%)

TIENE TIENE
INGUINODINIA INGUINODINIA
CRONICA CRONICA
3(17%) 6 (21%)
Figura No. 1
Resultados

Se evalud un total de 70 pacientes y se dividieron
en grupos: uno que recibié hernioplastia inguinal
videolaparoscopica (n= 23) y otro grupo recibid her-
nioplastia inguinal abierta con malla tipo Liechtens-
tein (n=47). Los grupos difirieron en edad siendo 40



afios en el grupo videolaparoscépico y 49 afios en
el grupo de cirugia abierta (p: 0.0187). Ambos gru-
pos reportaron 30% de comorbilidades (prostatis-
mo, diabetes mellitus, etc) (tabla No. 1). Ninguno de
los pacientes utilizaba medicamentos esteroides. Un
paciente en el grupo de cirugia abierta y dos pacien-
tes en el grupo de cirugia videolaparoscépica ya ha-
bian recibido tratamiento quirurgico previo para la
hernia inguinal, es decir que fueron incluidos como
hernia recurrente. Se obtuvieron los siguientes re-
sultados: 3 pacientes del grupo abierto y 6 pacientes
del grupo videolaparoscépico presentaron ingui-
nodinia crénica (RR 0.78, p: 0.75). El porcentaje de
pacientes que consulto a la emergencia por dolor

Caracteristicas Demograficas

fue de 13% vs 8.5% (p: 0.55). La recidivas de hernia
inguinal fueron mas comunes en el grupo videola-
paroscopico 17.3% vs 2.1% (RR 9.68, p: 0.019) (tabla
No. 2). Las complicaciones reportadas en el grupo
videolaparoscopico y abierto, respectivamente, fue-
ron infeccion (8.6% vs 0, p: 0.104), seroma de herida
operatoria (8.6% vs 14.9%, p: 0.71), hidrocele (8.6%
vs 2.1%, p: 0.24), por lo que la tasa global de com-
plicaciones no presento diferencia estadisticamente
significativa (30.4% vs 19.1%, p: 0.36) (tabla No. 3).
No se documentaron rechazos de material protési-
co. El tiempo promedio de retorno a labores fue de
29 dias en ambos grupos (p: 1.0) (tabla No. 4).

Edad (promedio +/- DS)
Poblacién (n)
Comorbilidades
Prostatismo

Diabetes Mellitus

Uso esteroides o inmunomoduladores

VDLP Lichtenstein Total p
40+/-14 49 +/-15 44 +/-14  0.0187
23 47 70

8 (34%) 13 (27%) 21 (30%) 0.58

2 (8%) 4 (8.5%) 6 (8.5%)

2 (8%) 2 (4.2%) 4 (5.7%)

0 0 0

Tabla No. 1. Caracteristicas demograficas. El valor p representa el resultado de la prueba exacta de Fisher.

Recidivas
VDLP Lichtenstein Total 4]
Si 4 (17.3%) 1(2.1%) 5 (7.1%) 0.019
No 19 (82.6%) 46 (97.9%) 65 (92.9%)
Total 23 47 70

Tabla No. 2. Comparacién de recividas en grupo con hernioplastia abierta vs videolaparoscopica.



Complicaciones

VDLP Lichtenstein Total P
Infeccién 2 (8.6%) 0 2(2.8%) 0.104
Seroma 2 (8.6%) 7 (14.9%) 9 (12.8%) 0.71
Rechazo 0 0 0 1
Hidrocele 2 (8.6%) 1(2.1%) 3 (4.2%) 0.24
Otras 1(4.3%) 1(2.1%) 2(2.8%) 1
Total 7 (30.4%) 9 (19.1%) 16 (22.8%) 0.36

Tabla No. 3. Resultado de complicaciones. Resumen del analisis de Chi-cuadrado.
Seguimiento Post-operatorio
VDLP Lichtenstein Total p

Pacientes que consultaron a emergencia por dolor 3(13%) 4 (8.5%) 7(10%) 0.55*
Inguinodinia crénica 3(17.7%) 6(21.4%) 9(20%) 0.75*
Numero de dias de retorno a labores 29 +/-5.6 29+/-1.6 29+/-3  1%**

Tabla No. 4. Comparacién de dolor post-operatorio y tiempo de retorno a labores.

* Andlisis de Chi-cuadrado. ** Andlisis de t de student.

Discusion

La muestra estudiada fue comparable respecto gé-
nero (todos masculino), la mayoria de cirugias se
realizo en hernias que no habian recibido tratamien-
to previo, y los pacientes no tenian comorbilidades
gue aumentaran su riesgo de recidiva. Sin embargo,
es una revision retrospectiva, por lo que la forma de
seleccidn del cirujano para ofrecer un procedimien-
to abierto comparado con el videolaparoscépico no
es del todo conocida.

Se incluyeron todos los pacientes operados con am-
bos procedimientos en el periodo de tiempo selec-
cionado. El grupo que recibié tratamiento abierto
presentd en promedio mayor edad y el porcentaje
de recurrencia se encontré dentro del porcentaje
reportado en la literatura. Sin embargo, el grupo vi-
deolaparoscépico presento mas recurrencias de lo
esperado (> 10%) probablemente por ser una téc-
nica practicada con menor frecuencia en nuestro
hospital.

Respecto a las complicaciones no hubo diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos. La
inguinodinia crénica y el numero de consultas a la
emergencia por dolor en el post operatorio (17% vs
21%) fueron comparables en ambos grupos.

El tiempo de retorno a labores también fue similar
en ambos grupos.

En conclusidn, en nuestra institucion ambos proce-
dimientos tiene resultados comparables, excepto en
cuanto a recurrencia. Probablemente conforme au-
mente la experiencia de la hernioplastia videolapa-
roscopica la incidencia de recidivas disminuya.

Reconocimientos:

Agradecemos a nuestros maestros, el Dr. Fernando
Tale y Dr. Juan Altuve, por su guia profesional y en-
seflanzas.
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Implementacion de la Escala de Alvarado en
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Resumen

Introduccidn: La Escala de Alvarado se basa en sintomas, signos clinicos y hallazgos de laboratorio que se encuentran cominmente en la apendicitis
aguda; su principal valor radica en aplicar en forma ordenada y sistematizada un adecuado interrogatorio, exploracidn fisica e interpretacion de los
estudios basicos de laboratorio disponibles en la mayoria de las unidades de salud que atienden urgencias.

Objetivo: Determinar la sensibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en el diagnéstico de apendicitis aguda en el Hospital Roosevelt.

Metodologia: Validacion de prueba diagnéstica en pacientes con diagndstico de apendicitis aguda de la Emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital
Roosevelt en el periodo de enero a octubre 2014.

Resultados: En el presente estudio, se incluyd un total de 105 pacientes, de los cuales 55 (52%) correspondié al sexo femenino y 50 (48%) al sexo mas-
culino. A la totalidad de pacientes sometidos a cirugia se les realizé estudio anatomopatoldgico de la pieza quirdrgica pudiendo evidenciar que segun
Escala de Alvarado, los pacientes que obtuvieron un valor igual o mayor a 7 puntos con indicacién clara de cirugia fueron 75, de los cuales 68 tuvieron
diagndstico de apendicitis aguda confirmada, mientras que Unicamente 7 tuvieron diagndstico negativo, resultando un valor predictivo positivo de 90%.
Por otra parte los pacientes que obtuvieron un valor igual o menor a los seis puntos fueron 30, y solo 3 tuvieron diagndstico confirmado de apendicitis
aguda, mientras que 27 tuvieron diagnostico negativo, dando un valor predictivo negativo del 90%. En este estudio se obtuvo una sensibilidad (95%) y
especificidad de (79%)

Conclusiones: La Escala de Alvarado es util como herramienta diagndstica para apendicitis aguda, con alta sensibilidad, buena especificidad y un valor
predictivo adecuado,

Palabras Clave: Apendicitis, Escala de Alvarado, sensibilidad, especificidad, valor predictivo.

Abstract

Validation of Alvarado Score for the Diagnosis of Acute Appendicitis.

Background: Alvarado Score is based on symptoms, clinical signs and laboratory findings that are commonly found in acute appendicitis; its main value
lies in applying systematic and orderly appropriate history, physical examination and interpretation of basic laboratory studies available in most health
units that serve the emergency room.

Objective: Determine the sensitivity and specificity of the Alvarado score in the diagnosis of acute appendicitis at Roosevelt Hospital. Methodology:
Validation of a diagnostic test in patients diagnosed with acute appendicitis in the surgical emergency room of Roosevelt Hospital in the period from
January to October 2014.

Results: In this study, we included a total of 105 patients, of whom 55 (52%) corresponded to the female sex and 50 (48%) were male. All patients under-
going surgery, underwent pathological examination of the surgical specimen and may show that according to Alvarado score, patients who obtained a
value equal to or greater than 7 points, clear indication of surgery was 75, of whom 68 had confirmed diagnosis of acute appendicitis, while only 7 had
negative diagnosis, resulting in a positive predictive value of 90%. Moreover patients who obtained a value equal to or less than six points were 30, and
only 3 had confirmed diagnosis of acute appendicitis, while 27 had negative diagnosis, giving a negative predictive value of 90%. In this study sensitivity
(95%) and specificity (79%) was obtained.

Conclusions: Alvarado Score is useful as a diagnostic tool for acute appendicitis with high sensitivity, good specificity and adequate predictive value,

Keywords: Appendicitis, Alvarado score, sensitivity, specificity, and predictive value.



Introduccion

La apendicitis aguda es la enfermedad quirurgica de
urgencia mas frecuente para el cirujano general en
todo el mundo,*? en Guatemala no es la excepcion
y ocupa el primer lugar en la mente del cirujano de
urgencia cuando evalla a un paciente con dolor ab-
dominal.?

Dentro del cuadro de abdomen agudo quirurgico,
la apendicitis aguda es la patologia mas frecuente
que admite pacientes a los servicios de emergencias
de diferentes hospitales.®* Se presenta aproximada-
mente en el 10% de la poblacidén general y existe un
pico de maxima incidencia entre los 10 y los 20 afios
de edad.*

El diagndstico de apendicitis es principalmente clini-
co, debido a su localizacién y lo variado de los sinto-
mas es facilmente confundible con otros cuadros in-
flamatorios o infecciosos de la cavidad abdominal.*
Se clasifica en cuatro fases que van desde el inicio de
la respuesta inflamatoria hasta la perforacion (ede-
matosa, supurativa, gangrenosa y perforada).*®

Debido a las variaciones anatémicas del apéndice,
asi como a su relacion con estructuras del abdomen
inferior y pelvis, el diagndstico suele ser un reto para
el cirujano; las caracteristicas de los sintomas son
variables y puesto que es una enfermedad rapida-
mente evolutiva, es primordial el manejo adecuado.
A lo largo de los afios se ha logrado identificar un
mayor numero de casos y aumentar considerable-
mente la exactitud diagndstica gracias a los avances
tecnoldgicos y al conocimiento de cada una de las
enfermedades. Sin embargo, continlan apareciendo
en la literatura reportes de estadistica en los cuales
el margen de error oscila entre 20 a 40%.%®

La escala de Alvarado consiste en dar un puntaje por
sintoma, signo y alteracion de laboratorio encontra-
da en pacientes con sospecha de apendicitis aguda.
Posteriormente se suman los puntos y se clasifica
segln corresponda.®*!

Los criterios que considera la escala de Alvarado son
dolor en fosa iliaca derecha y leucocitosis >10,000
células/mm3 con 2 puntos, dolor migratorio, dolor
a la descompresion, fiebre, ndusea o vomito, anore-
xia, leucocitosis, neutrofilia >75% con 1 punto. Una
vez que se establece el puntaje de Alvarado, se cla-
sifica en menor de 5 puntos a pacientes con duda
diagndstica, 5 a 6 sugestivo, 7 a 8 probabley 9 a 10
muy probable, con una sensibilidad del 89% en el
diagndstico de apendicitis.®

Por ello es muy importante determinar si esta escala
puede ser utilizada como una herramienta diagnds-
tica por los médicos de primer contacto, consideran-
do su sencillez y la facilidad con la que se dispone
de los criterios manejados. Al ser accesible en cual-
quier nivel, podemos reducir costos, complicaciones
relacionadas con el proceso infeccioso y realizar un
procedimiento mas adecuado.

El objetivo del presente estudio es encontrar la sen-
sibilidad y especificidad de la escala de Alvarado en
el diagndstico de apendicitis aguda en el Hospital
Roosevelt.

Métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de tipo trans-
versal, que determiné la sensibilidad y especificidad
de la Escala de Alvarado en pacientes adultos con
diagnodstico de apendicitis aguda que asistieron a la
Emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital Roo-
sevelt de enero a octubre del afio 2014.

Poblacion: El total de pacientes que acudid a la Emer-
gencia de Cirugia de Adultos del Hospital Roosevelt
con dolor abdominal en region inguinal derecha

Sujeto de estudio: Total de pacientes que ingresaron
a la Emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital
Roosevelt con sospecha de diagnéstico de Apendi-
citis Aguda a quienes se les aplicé la escala de Alva-
rado.

Calculo de Muestra: Teniendo en cuenta los datos

9
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del afio 2012 donde se tuvo un universo de 1537 ca-
sos de apendicitis aguda se utilizd la férmula para
poblaciones finitas con un total de 105 pacientes.
La distribucion de la muestra se realizd en funcién
de algunas de sus caracteristicas de manera racional
y no aleatorio. Se seleccionaron las unidades de tal
forma que la media de la muestra se acercé a la me-
dia de la poblacién, se traté de que la muestra fuera
representativa segun sexo y edad, considerando la
epidemiologia de la enfermedad y lo descrito en la
literatura.

Criterios de inclusion: Pacientes que ingresaron de
la clasificacidn a la Emergencia de Cirugia de Adultos
del Hospital Roosevelt, con impresion clinica de do-
lor en fosa iliaca derecha.

Criterios de exclusidn: Pacientes con enfermedades
de base que comprometian el sistema inmunoldgi-
co del paciente. Pacientes con discapacidades las
cuales no les permitié completar el cuestionario. Pa-
cientes que, al momento de responder la encuesta,
se encontraban bajo efectos de alcohol y/o drogas.

Instrumento Recolector de Datos: Para la recolec-
cion de datos de la siguiente investigacion se utilizé
la Escala de Alvarado y una boleta de recoleccion de
datos que incluyeron edad, sexo, registro médico,
evolucion del dolor en horas y hallazgos histopato-
légicos.

Plan de procesamiento: Los datos obtenidos por me-
dio de la boleta de recoleccion de datos, se tabula-
ron manualmente por el investigador. Los datos re-
colectados y tabulados fueron vaciados en una hoja
electrénica del programa Microsoft Excel 2010, que

previamente fue preparada de acuerdo al tipo de va-
riable que cada respuesta representaba.

Plan de analisis estadistico: Los datos obtenidos en
la boleta de recoleccién de datos, fueron vaciados
en una hoja electronica de Excel y posteriormente
analizados utilizando el programa EPIINFO versién 7.

Aspectos éticos: Esta investigacion tomd en cuenta
los principios de la BIOETICA MEDICA: Respeto a las
personas, beneficencia, no maleficencia, autonomia
y justicia. Dadas las caracteristicas y condiciones del
estudio se consideré que es categoria | dado que
la poblacién a estudio no corre ningln riesgo y se
protege la intimidad de cada persona que participd.
También se vigilé el cumplimiento de requisitos me-
todoldgicos.

Resultados

Se estudid un total de 105 pacientes, de los cuales
el 52% (55) correspondio al sexo femenino y el 48%
(50) al sexo masculino. (tabla No. 1)

Femenino Masculing
55 (52%) 50 (483%)
Total de casos 105

Tabla No. 1. Distribucion porcentual por sexo de los pacien-
tes que consultaron por dolor en fosa iliaca derecha a la
Emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital Roosevelt de
enero a octubre de 2014

Los pacientes que obtuvieron un valor igual o ma-
yor a 7 puntos con indicacidn clara de cirugia fueron
75, de los cuales 68 tuvieron diagndstico de apen-
dicitis aguda confirmada, mientras que Unicamente

Apendicitis Aguda
[Enfermas)

Prueba Positiva GE

Escala de
Alvarado

Prueba Megativa 3

Apendicitis Aguda

Dalar en fosa lliaca

derecha (Sanoz)
Fi 75 Positivos
27 30 Negativos

TOTAL 71 (Tatal Enfermos)

34 [Total Sanos) 105 Total

Tabla No. 2. Distribucidn total de pacientes que consultaron por dolor en fosa iliaca derecha a la a quienes se les aplicé la
Escala de Alvarado y se confirmé diagndstico de apendicitis por estudio anatomopatolégico



Apendicitis Aguda

Apendicitis Aguda  Dolor en fosa lliaca
{Enfermas) derecha [Sanas)
Prueba Positiva 28 5 33 Positivas
Escala de
Alvarada Prueba Megativa 2 20 22 Megativoz

TOTAL 30 (Total Enfermos)

25 (Total Sanos) 55 Total

Tabla No. 3. Distribucién de pacientes de sexo femenino que consultaron por dolor en fosa iliaca

7 tuvieron diagndstico negativo. Por otra parte los
pacientes que obtuvieron un valor en la Escala de
Alvarado igual o menor a los seis puntos fueron 30, y
solo 3 tuvieron un diagndstico confirmado de apen-
dicitis aguda, mientras que 27 tuvieron un diagndsti-
co negativo. (tabla No. 2)

De la totalidad de pacientes de sexo femenino, 33
obtuvieron un valor en la Escala de Alvarado mayor
oigual a siete puntos (60%), ocho pacientes obtuvie-
ron un valor de cinco a seis puntos (14.54%) y 14 un
valor menor de cuatro puntos (25.45%). (tabla No. 3)

Respecto al sexo masculino, fue mayor el nimero de
pacientes que obtuvieron un valor en la Escala de
Alvarado mayor o igual a siete puntos 42 (84%), seis
pacientes obtuvieron un valor de cinco a seis puntos
(12%) y unicamente dos pacientes obtuvieron un va-
lor menor de cuatro puntos (4%). (tabla No. 4)

Para el total de pacientes que consultaron a la Emer-
gencia de Cirugia de Adultos del Hospital Roosevelt,
por dolor en regién inguinal derecha de enero a oc-
tubre de 2014, a quienes se les aplicd la Escala de
Alvarado y se confirmé el diagndstico de apendicitis
aguda por estudios anatomopatoldgicos, los resul-

tados de valor predictivo positivo fue de 90%, valor
predictivo negativo 90%, sensibilidad 95% vy especi-
ficidad 79%.

En relacidn al sexo femenino se obtuvo un resulta-
dos para el valor predictivo positivo 84%, valor pre-
dictivo negativo 90%, sensibilidad 93% y especifici-
dad 80%. Y en el caso de pacientes masculinos: valor
predictivo positivo 95%, valor predictivo negativo
77%, sensibilidad 97% y especificidad 77%.

Discusion

El dolor abdominal es uno de los motivos de consul-
ta mas frecuentes al servicio de urgencias, siendo la
apendicitis una de las entidades mas usuales dentro
de sus causas, esto la hace un motivo constante de
interconsulta al servicio de cirugia general, donde se
revalora teniendo en cuenta ciertos pardmetros que
permiten una sospecha bastante cercana al diagnds-
tico de apendicitis. Estos parametros hacen parte
de la escala de Alvarado, la cual, desde que fue ex-
puesta por el Dr. Alfredo Alvarado en 1986 ha sido
usada para clasificar a los pacientes en tres tipos de
riesgo: bajo, intermedio y alto; con el fin de deter-
minar el manejo que le serd dado a cada uno. Es-

Apendicitiz Aguda

[Enfermos)
Prueba Pozitiva 40
Escala de
Alvarado Prueba Negativa 1

Apendicitis Aguda

Dolor en fosa lliaca

derecha (Sanos)
2 42 Positivos
7 8 Megativos

TOTAL 41 (Total Enfermaos)

g (Total Sanos) 50 Total

Tabla No. 4. Distribucién de pacientes de sexo masculino que consultaron por dolor en fosa iliaca derecha

11
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tos pardmetros son: defensa abdominal, fosa iliaca
derecha; rebote positivo (Blumberg presente); tem-
peratura >37°C; nauseas o vémito; dolor abdominal
migratorio; anorexia; leucocitosis >10.500/mm3 vy
neutrofilia >75%.* El diagnostico de apendicitis es
netamente clinico y aunque no hay un signo que con
certeza prediga la presencia de la enfermedad, el
puntaje dado por la escala de Alvarado permite una
aproximacion al diagndstico reduciendo asi la extir-
pacién de apéndices sanos.*?

De los pacientes sometidos a cirugia con confirma-
cion diagndstica por estudio anatomopatoldgico,
se puede evidenciar que segun la Escala de Alva-
rado los pacientes que obtuvieron un valor igual o
mayor a los siete puntos y con indicacion clara de
cirugia, fueron 75, de los cuales 68 tuvieron apen-
dicitis aguda confirmada; mientras que Unicamen-
te siete tuvieron un diagndstico negativo, siendo
un valor predictivo positivo para la enfermedad del
90%; por contraparte los pacientes que obtuvieron
un valor en la Escala de Alvarado igual o menor a
los seis puntos fueron 30, y solo 3 tuvieron diagnds-
tico confirmado de apendicitis aguda, mientras que
27 tuvieron diagndstico negativo, teniendo un valor
predictivo negativo para la enfermedad del 90%

La sensibilidad, la especificidad y los valores predic-
tivos son los criterios tradicionalmente utilizados
para valorar la capacidad predictiva de una prueba
diagndstica ya que con éstos se determina la validez
y seguridad de las diferentes pruebas diagndsticas.
En este estudio se tuvo una sensibilidad (95%) y una
especificidad del (79%) para detectar a los pacien-
tes positivos y negativos para diagnosticar pacientes
con apendicitis aguda utilizando la Escala de Alva-
rado. El valor predictivo positivo indica la probabi-
lidad de un 90% de que un sujeto tenga apendicitis
aguda cuando el resultado de la prueba sea positivo,
mientras que el valor predictivo negativo indica una
probabilidad de 90% de que un paciente no tenga
apendicitis aguda si el resultado de la puntuacién de
Alvarado es negativo. Por lo que se considera una
exactitud de 90%, cuando se utiliza esta Escala.

Los resultados del presente estudio comparados con
los reportes de otros autores muestran similitud con
la aplicacidn de la Escala de Alvarado para el diag-
ndstico de apendicitis aguda. De tal manera Ahmed
AM y col.® en su estudio reportan una sensibilidad
de 58.2%, especificidad 88.9% y un valor predictivo
positivo de 98.1%, concluyendo que la puntuacion
de Alvarado es util sobre todo en los extremos de la
Escala.

De los pacientes de sexo femenino sometidas a ci-
rugia y a las cuales se confirmé posteriormente por
medio de estudio anatomopatoldgico, se puede evi-
denciar que segun la Escala de Alvarado las pacien-
tes que obtuvieron un valor igual o mayor a los siete
puntos, con indicacién clara de cirugia, fueron 33,
y de ellas 28 tuvieron apendicitis aguda confirma-
da, mientras que Unicamente 5 tuvieron diagnostico
negativo. Por contraparte las pacientes que obtuvie-
ron un valor igual o menor a los seis puntos fueron
22, de las cuales 2 tuvieron diagndstico confirmado
mientras que 20 tuvieron diagndstico negativo.

De los pacientes de sexo masculinos que obtuvieron
un valor igual o mayor a los siete puntos, con clara
indicacion de cirugia, fueron 42, de los cuales 40 tu-
vieron apendicitis aguda confirmada, mientras que
Unicamente 2 tuvieron diagndstico negativo; por
contraparte los pacientes que obtuvieron un valor
igual o menor a los seis puntos fueron 8, de los cua-
les 1 tuvo diagndstico confirmado, mientras que en
7 el diagndstico fue negativo.

Las complicaciones postoperatorias de los pacientes
no se registraron en este estudio a pesar de formar
parte de los objetivos, por tratarse de un hospital
escuela donde el seguimiento de los pacientes en su
postoperatorio, egreso y el alta final de pacientes,
no lo hace el mismo investigador.

Cuando se separan los resultados por sexo, la sensi-
bilidad para el sexo masculino es de 97% y una es-
pecificidad de 77%, mientras que el sexo femenino
presentdé una sensibilidad de 93% y una especifici-



dad del 80%, el valor predictivo positivo fue de 95%
en el sexo masculino y de 84% en el sexo femenino
donde se visualiza una diferencia en la probabilidad
de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado
positivo en la Escala de Alvarado, cifra que es com-
parable con estudios internacionales.
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Resumen

Objetivo: Demostrar los beneficios del uso de cuero cabelludo como 4rea donadora de injertos cutaneos de espesor parcial.

Meétodo: Este estudio retrospectivo descriptivo realizado de 2013 a 2015 en la Unidad de quemaduras pediatricas del hospital Roosevelt de 111 pacien-
tes en que se utilizaron injertos del cuero cabelludo.

Resultados: La mayoria de los pacientes sufrieron quemaduras por inmersion en liquidos calientes con disponibilidad limitada de zonas donadoras de
injertos. El otro uso que se le dio a los injertos de cuero cabelludo fue en quemaduras y lesiones faciales debido a la similitud de la pigmentacion de
estas dreas. Este estudid demostrd el corto tiempo de epitelizacién de esta zona donadora (3.5 dias), lo que permitié que se utilizara en varias ocasio-
nes. La principal complicacién fue la alopecia (1.8%) resultado de una toma de un injerto muy grueso.

Conclusion: El estudio sugiere que el cuero cabelludo es una zona donadora util cuando las principales areas donadoras estdn limitadas. Mas investi-
gacion tendra que realizarse para establecer otros beneficios observados del uso de esta regién como zona donadora de injertos cutaneos.

Palabras Clave: Cuero cabelludo, Injertos Cutaneos, Quemaduras

Abstract
Use of Scalp as a Donor Area of Partial Split Thickness Skin Grafts.

Objective: Demonstrate the benefits of using scalp as a donor area of partial split thickness skin grafts.
Methods: This retrospective descriptive study from 2013 to 2015 shows 111 patients that required a skin graft from the scalp in a pediatric burn unit.

Results: Most of the patients were burn victims, but few other cases are described as well. The most common use of this donor area was for patients
that had suffered pot immersion scalds where the back, gluteus and lower limbs were affected and no longer available as skin donor areas. The other
main use was in facial burns and traumas, because the color similitude between the face and scalp renders a better cosmetic result of facial skin grafts.
This study demonstrates the short period of healing (3.5 days) of the donor area making possible its reuse in a shorter period of time. The main com-
plication was alopecia (1.8%) where the graft take was too deep.

Conclusions: The study suggests the use of scalp donor area when other main donor areas are not available and for facial burns. Further studies should
be performed in order to establish other observed benefits of the scalp as a donor area for split thickness skin grafts.

Key Words: scalp, skin graft, burn

Introduccion
tos / nifios mayores y superiores del 10% en nifios

Proveer de una rapida y definitiva cobertura cuta-
nea a las quemaduras profundas es el mayor desa-
fio que enfrenta el cirujano que maneja quemaduras
agudas tanto en nifos como en adultos. Cuando las
guemaduras son extensas (arriba de 20% en adul-

pequefios) el organismo sufre alteraciones meta-
bdlicas importantes con una respuesta inflamatoria
sistémica como en cualquier otro trauma.! Este es-
tado de hipermetabolismo resulta en una catabolia
que es la precusora de la mayor parte las complica-
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ciones mediatas y de la mortalidad en este tipo de
pacientes.

Uno de los objetivos primordiales en el paciente con
quemaduras extensas es proveer cobertura cutanea
definitiva en el menor tiempo posible para ir dismi-
nuyendo paulatinamente el hipermetabolismo y la
catabolia. Si bien estos procesos persisten meses y
hasta afios después de que se egresa a un paciente,
la cobertura cutdnea definitiva es la misién princi-
pal del cirujano de quemaduras.? Existen diferentes
areas anatémicas de donde se pueden obtener in-
jertos cutaneos de espesor parcial de grandes pro-
porciones para cubrir las areas afectadas, las mas
comunes son: extremidades inferiores, espalda y
gluteos. Sin embargo cualquier drea anatdomica de
nuestro cuerpo es susceptible de ser una zona dado-
ra de injertos. Se excluyen algunas areas como ros-
tro y palma de manos.?

Hay poca literatura especifica del uso de cuero ca-
belludo como una zona donadora de injertos. Su
utilidad se reporta desde hace algunos afios en los
grandes centros de tratamiento de quemaduras de
paises desarrollados con el principal fin de utilizarse
en quemaduras faciales debido a la similitud de co-
lor entre la piel facial y la del cuero cabelludo.*

En Guatemala igual que en cualquier pais en via de
desarrollo el principal agente causal de quemaduras
en nifios son los liquidos calientes.> Este mecanismo
de quemadura puede darse por derramamiento del
liquido sobre el nifio/a o porque éste cae en el re-
cipiente que lo contiene. Estas ultimas son llama-
das quemaduras por inmersidon. Este mecanismo
produce quemaduras extensas y profundas especial-
mente en nifios menores de 4 afios y generalmente
estan afectadas las principales areas donadoras de
injertos cutaneos®, por lo que el uso de cuero cabe-
lludo como zona donadora es una alternativa muy
util en estos casos.

Las ventajas que la bibliografia internacional men-
ciona con respecto al uso de cuero cabelludo como

zona donadora de injertos cutaneos son: una rapida
epitelizacidn, la posibilidad de extraer hasta 4 injer-
tos de la misma drea, color similar al de la cara y que
queda oculta el drea donadora al crecer de nuevo
el cabello.’

En vista de estas caracteristicas y por la necesidad

de contar con una zona alternativa de injertos en
nifios se inicid su uso desde hace algunos afios en
la Unidad de Quemaduras Pediatricas del Hospital
Roosevelt. Para corroborar si en nuestra experiencia
se presentaban las ventajas descritas en la literatura
realizamos una revisién de los casos en los que se
utilizd esta técnica para mostrar nuestra casuistica
y resultados.

Objetivo

Demostrar las ventajas y posibles complicaciones de
la utilizacién de injertos cutaneos de espesor parcial
del cuero cabelludo en pacientes pedidtricos que-
mados.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo en
la Unidad de Quemaduras Pedidtricas del Hospi-
tal Roosevelt de Enero 2013 a Diciembre 2015 en
aquellos pacientes quemados o con traumas que
cumplian con al menos uno de los tres criterios de
inclusion.

1. Pacientes pediatricos presentando quemaduras
o heridas faciales agudas que ameritaran injer-
tos cutdneos de espesor parcial y que tuvieran
cuero cabelludo sano disponible.

2. Pacientes con quemaduras afectando, muslos,
miembros inferiores, espalda y gluteos

3. Pacientes que por extensidon o gravedad de la
guemadura necesiten iniciar cobertura cutanea
y requiera una rapida epitelizacién de las zonas
donadoras.



Se llevd registro de los agentes epidemioldgicos de
las quemaduras, la edad de los pacientes, las com-
plicaciones presentadas, el promedio de dias de
re-epitelizacidn, las dreas anatdmicas receptoras y
ventajas en cuanto a pigmentacion en region facial.

Técnica de toma de injertos:

1. Rasurar el cuero cabelludo con rasuradora eléc-
trica, luego repasar con rasuradora descartable
a fin de retirar los troncos de cabellos y dejar
una superficie lo mas lisa posible.

2. Sielinjerto requerido es pequefio, solo se rasu-
ra la seccion del cuero cabelludo a utilizar.

3. Se infiltra solucién de Solucién salina con epin-
efrina para disminuir el sangrado de la microvas-
culatura de la regién.

4. Con dermatomo eléctrico se toman los injertos
en direccién antero posterior del cuero cabe-
[ludo que cubre la bdoveda craneana, incluyendo
region retroauricular. Es muy importante que el
mango del dermatomo se vaya elevando con-
forme se sigue el contorno circular de la cabe-
za para obtener injertos de mayor longitud. En
nuestra experiencia utilizamos el cuero cabe-
lludo dividido en 2 regiones: anterior (frontal y
temporal porcidn anterior de parietal) y poste-
rior (resto de regidn parietal y occipital). En la
primera toma de injertos utilizamos la regidn
anterior del Cuero Cabelludo. Enla 2da toma de
injerto lo hacemos de la regién posterior, si son
necesarias mas tomas se vuelve a utilizar la re-
gién anterior ya re-epitelizada y luego la region
posterior de nuevo.

5. lgual que en otras areas anatdmicas el espesor
del injerto oscilara entre 0.6 a 0.10 mm respe-
tando los foliculos pilosos.

6. Se colocan compresas hiumedas con la misma
solucion utilizada para infiltrar sobre las areas
donadoras para mejorar la hemostasis Por ulti-
mo se cura zona donadora con oxido de zinc al-
ginatos o gasas vaselinadas o pueden utilizarse
curaciones con algoddén y venda mallada.

Resultados

Del 2013 al 2015 se incluyeron 111 pacientes pe-
didtricos en los cuales se utilizd cuero cabelludo
como zona donadora de injertos cutaneos.

Agentes etioldgicos: Se ingresaron 107 pacientes
por quemaduras, 2 pacientes por mordeduras de
perro en cara con pérdida de tejido, 1 caso por
area cruenta facial secundario a hematoma en pa-
ciente con enfermedad hematolégica y 1 paciente
con drea cruenta abdominal sin zonas donadoras
convencionales disponibles.

Regiones anatémicas afectadas: 68 casos (61%) por
guemaduras en regiones anatémicas que funcio-
nan como zonas donadoras mas comunes: muslos,
gluteos y espalda. Otros 40 casos (36%) de quema-
duras y traumas de la region facial, y 3 casos (3%)
en que se utilizo en otras regiones anatémicas como
abdomen y extremidades. De los 68 casos de que-
maduras que involucraban las regiones de miem-
bros inferiores, gluteos y espalda, el 90% de éstos
se debié a quemaduras por inmersién en liquidos
calientes al caer de espalda en ollas o recipientes
dejadas en el piso. En los casos restantes se utilizé
cuero cabelludo porque se deseaba una epiteliza-
cion rapida del drea donadora.

Injertos de cuero cabelludo para regidn facial
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Pigmentacion: En todos los casos de injertos faciales
obtenidos de cuero cabelludo el color de los mismos
es muy similar al de la piel facial. No se utilizé una
tabla comparativa de color, sino la observacién di-
recta con controles fotograficos y comparacion con
casos previos en que se utilizaban injertos de otras
zonas donadoras para la cara.

e

Foto de toma de injerto de cuero cabelludo y su rapida epitelizacion

Tiempo de epitelizacion promedio: de drea donado-
ra: 3.5 dias. Con rango que vario entre 3 a 6 dias. El
promedio de veces que se utilizé en mas de una oca-
sion el cuero cabelludo fue en 2 ocasiones, siendo
un minimo de 1 vez y maximo de 4 veces.

Rango Edad: 90 pacientes que corresponden al 72%
se encontraban entre los 1-4 afios de edad. 16 pa-
cientes entre 5-9 afios (14.4 %), 4 pacientes entre
10-14 afios (3.6%) y 1 paciente mayor de 14 afios
(1%)

Complicaciones: La tasa de complicaciones fue del
3.6%, en los cuales observamos: a) 2 casos (1.8%)
de dreas alopécicas post- toma de injertos, corregi-
da con reseccion de la misma y avance de colgajos
de cuero cabelludo en fase tardia. b) 2 casos (1.8%)
de hemorragias en la fase post-operatoria inmedia-
ta que fueron controlados Unicamente con presiéon
directa.

Discusion

La mayor cantidad de pacientes tratados con injer-
tos cutdneos de espesor parcial de cuero cabelludo
fueron los afectados por quemaduras profundas

causadas por liquidos calientes y que se consideran
ser la primera causa de este tipo de lesiones en la
poblacién pediatrica alrededor del mundo. La ma-
yoria de los pacientes son menores de 4 afios debido
a que son el grupo atareo mas vulnerable a derra-
mamiento y caida en liquidos calientes que ocurren
generalmente en el hogar.

Al analizar los resultados observamos que la ma-
yor utilidad de los injertos de cuero cabelludo fue
en aquellos casos de niflos menores de 4 afos que
debido al mecanismo de inmersién en recipientes y
ollas con liquidos calientes tienen afectadas las ma-
yores zonas donadoras de injertos cutdneos, tales
como muslos, gluteos y espalda. La utilizacion del
cuero cabelludo es una herramienta muy util porque
permite obtener injertos de un drea anatémica que
en los niflos menores representa un porcentaje con-
siderable; ademas su rdpida reepitelizaciéon (com-
probada en este estudio) permite al cirujano injertar
y reinjertar las quemaduras extensas en un tiempo
mas corto, lo que se traduce en una disminucién de
la catabolia y mejoria clinica de los pacientes.

Respecto a la pigmentacidn, que es otro de los be-
neficios de la utilizacidn de injertos de esta region,
comprobamos a través de la observacién clinica, que
tanto en la fase aguda como en la tardia el color del
injerto es bastante similar al de la regidn facial, con
un tono minimamente mas oscuro. Por nuestra ex-
periencia en el manejo de injertos en nifios, hemos
protocolizado el uso de cuero cabelludo como zona
donadora de injertos para todos los pacientes con
guemaduras faciales u otros traumas pues el bene-
ficio estético es plausible en cuanto a pigmentacion.
Se podrian realizar estudios mds objetivos con esca-
las de pigmentacidn para determinar el beneficio de
la utilizacion de esta region anatémica en compara-
cién con injertos tomados de otras zonas anatémi-
casy que quedan permanentemente mds oscuros.

En relacidn a las complicaciones podemos concluir
que fueron pocos casos, la hemostasis de esta regién
tan vascularizada puede controlarse con inyecciones



de soluciones con epinefrina y compresas externas
una vez se haya tomado el injerto. La presion directa
realizada con un curativo acolchonado es suficiente
para el post-operatorio inmediato. La alopecia, es la
principal complicacidon que el cirujano debe evitar al
preservar los foliculos pilosos que permitiran la re-
epitelizacidn y el crecimiento del cabello de nuevo.
La adecuada toma de injertos de esta zona lleva una
curva de aprendizaje en los residentes de cirugia, sin
embargo hemos comprobado que una vez el resi-
dente se familiariza con la técnica, es realizada sin
ningun problema.
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Resumen

El quiste pleuro pericardico es una lesién muy poco comun que se produce por una alteracion en la embriogénesis de la cavidad celdmica primordial-
mente, aunque también puede ser adquirido. Su incidencia es infrecuente y su localizacidn es esencialmente a nivel del angulo cardiofrénico derecho.
Presentacidn de casos. Se trata de tres pacientes de sexo femenino de la quinta y sexta década de la vida, con historia, tos, disnea y hallazgo incidental
en la radiografia de térax de lesion quistica de localizacién mediastinica. Conclusiones. El quiste pleuro pericérdico es una entidad de diagndstico ge-
neralmente incidental y su tratamiento es en principio conservador. La cirugia ya sea por toracotomia o videotoracoscopia se reserva para pacientes
con indicaciones especificas

Palabras clave: Quiste pleuropericardico, mediastino

Abstract
Pleuro Pericardial Cyst.

Pleuro pericardial cyst is a very rare injury that is caused by an alteration in the embryogenesis of the coelomic cavity primarily, but can also be acquired.
Its incidence is rare and its location is essentially level cardiophrenic right angle. Presentation of cases. There are three female patients of the fifth and
sixth decade of life, with history, cough, dyspnea and incidental finding on chest radiograph of a mediastinal cystic lesion localization. Conclusions.
Pleuro pericardial cyst is an entity generally incidental, diagnosis and treatment is conservative. Surgery either by thoracotomy or VATS is reserved for
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patients with specific indications

Key words: Pericardial cyst. Mediastinum.

Introduccion

El quiste pericardico es una lesidon poco comun que
se produce por una alteracion en la embriogénesis
de la cavidad celémica, aunque también puede ser
adquirido. Su incidencia es del 1 por 100.000 habi-
tantes. Esta baja incidencia publicada en la literatura
mundial y que en muchos de los reportes divulgados
se concretan a la presentacién de un caso, ha mo-
tivado dar a conocer nuestra casuistica acumulada
en los ultimos 10 afios. La localizacién es esencial-
mente en el angulo cardiofrénico derecho, pero su
presencia esta descrita en otras implantaciones den-
tro de la cavidad tordcica. Nuestra serie demuestra
ésta situacion anatdmica usual y ademas una de las
menos frecuentes tal como la ubicacién en medias-

tino anterosuperior, por delante del cayado de la
aorta. Se presenta una serie de tres pacientes con
diagndstico de quiste pleuropericardico de asiento y
tamanos variables localizados dentro del térax y de
contenido liquido cetrino. Todos las pacientes fue-
ron intervenidas quirdrgicamente para su reseccion,
a través de toracotomia posterolateral y no se do-
cumenta morbimortalidad en ninguno de los casos.

Presentacion de casos

Paciente #1: Paciente femenina de 63 afios con his-
toria de tos de 15 dias de evolucién, con antece-
dente de hipertensién arterial y en el trascurso de
su evaluacion le indicaron radiografia de térax en
la cual se observa lesidn basal izquierda. La TAC de



Paciente 1

Fecha Ingreso Julio 2006
Sexo Femenino
Edad 63

Tos

Sint tologi :
PR Hallazgo Incidental

Masa ovoide quistica

TAC 3 UH
Localbacisn Anguh.:: Ca.rd iofrénico
izquierdo

Tamaiio 50x31mm

st Toracotomia postero

Cirugia S
lateral izquierda

Patologia Quiste Pericardico

Paciente 2 Paciente 3
Marzo 2011 Abril 2016
Femenino Femenino

53 54
Tos, disnea Hallazgo Tos, Disnea

Incidental
Masa ovoide quistica 5

Hallazgo Incidental
Masa ovoide quistica 5

UH UH
Angulo Cardiofrénico  Delante del cayado de
derecho la Aorta
63 x43 mm 83 x84 mm

Toracotomia postero
lateral derecha

Toracotomia postero
lateral izquierda

Quiste Pericardico Quiste Pericardico

Tabla No. 1. Caracteristicas Generales

tdrax reporta imagen ovoidea quistica para cardiaca
izquierda con dimensiones de 50 x 31 mm y coefi-
ciente de atenuacién de 1 UH. (Ver Tabla 1, Figural)

Paciente #2: Paciente femenina de 53 afios de edad
que consulté por tos seca y disnea a medianos es-
fuerzos. Antecedentes médicos de hipertensién ar-
terial y diabetes mellitus. Todos los laboratorios fue-
ron reportados en limites normales. En la radiografia
de tdérax se encuentra como hallazgo incidental una
lesiéon basal derecha. La TAC de tdrax reporta masa
quistica para cardiaca derecha compatible con quis-
te benigno que mide 63 x 43 mm vy coeficiente de
atenuacion de 5 UH. (Ver Tabla 1, Figural)
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fov 44,8l
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S Owtneia 3 10 om
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Paciente No. 1
Localizacidon Cardiofrénico izquierdo

.-'-r‘“"&\

Paciente No. 2
Localizacion Cardiofrénico derecho

Paciente #3: Paciente femenina de 54 afios de edad
con historia de tos y disnea de medianos y grandes
esfuerzos de 6 meses de evolucion. Antecedentes
de haber cocinado con leiia durante 10 anos y qui-
rurgicos de colecistectomia. La radiografia de térax
reporta masa poco densa de bordes netos de apro-
ximadamente 10 cms de didmetro. La TAC de térax
informa masa quistica por delante del cayado de la
aorta con dimensiones de 89 x 84 mm de contenido
liqguido y coeficiente de atenuacién de 5 UH. (Ver Ta-
bla 1, Figuraly2)

Todas las pacientes fueron sometidas a intervencion
quirdrgica por toracotomia posterolateral derecha o
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Paciente No. 3
Localizacién antero superior izquierda

Figura No.1. Localizacién anatomica del quiste
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Localizacion anterosuperior izquierda

Imagen Trans operatoria

Quiste resecado.

Figura No.2. Quiste de Localizacidn antero superior izquierda

izquierda de acuerdo a la localizacién del quiste, lo-
grando reseccion completa sin complicaciones trans
o post operatorias. El informe de patologia reporté
quiste pleuropericdrdico en todos los casos.

Discusion

Es el tumor pericardico benigno mas frecuente, re-
presentando del 5 al 7% de los tumores mediasti-
nicos y el 20% de los de corazdn y pericardio.* Sue-
len ser quistes uniloculares con células mesoteliales
en tejido conectivo y liquido claro en su interior, de
estructura redondeadas u ovaladas, con contornos
lisos y densidad homogénea.? Otras veces tienen as-
pecto triangular y en la radiografia lateral pueden
tener forma de lagrima por su insercion en el septo
interlobular (entre los I6bulos medio e inferior). Por
su contenido liquido pueden cambiar de forma al va-
riar la posicién del cuerpo o con la postura.? El sitio
mas frecuente es el angulo cardiofrénico derecho
(70%) seguido del angulo cardiofrénico izquierdo
(10-40%). Otros sitios inusuales han sido reporta-
dos incluyendo el hilio vascular, mediastino supe-
rior, mediastino posterior o el borde izquierdo del
corazon.* De los tres casos presentados, la localiza-
cion fue diferente en cada una las pacientes, siendo
los dngulos cardiofrenico derecho, cardiofrénico iz-
quierdo y uno de localizacién mediastinica superior
por delante del cayado de la aorta.

El origen de los quistes pericardicos generalmente
son considerados congénitos, pero en la literatura
aparecen descritos casos de quistes pericardicos ad-
quiridos tras traumatismos tordcicos importantes.
Lo normal es que sean quistes solitarios, pero un
20% de ellos comunican con el pericardio®, ademds
pueden ser secundarios a procesos infecciosos o in-
flamatorios del pericardio.®

La mayoria de los pacientes se encuentran asinto-
maticos hasta en un 60% y cuando presentan algun
sintoma, generalmente se debe al agrandamiento
de la lesidon y compresion hacia las estructuras ve-
cinas como el corazén, grandes vasos o el arbol tra-
queo-bronquial. Dentro de su poca frecuencia, los
sintomas mas frecuentes son disnea, sensacién de
presidn retro esternal o dolor toracico y la tos. Com-
plicaciones raras incluyen, infeccion del quiste, arrit-
mias, desarrollo de Mesotelioma, taponamiento car-
diaco e invasién por carcinoma pulmonar’, también
se ha descrito pericarditis recurrente secundaria a
quiste pericardico.? La sintomatologia expresada por
nuestras pacientes fue disnea y tos en dos casos, y
en una de ellas los sintomas fueron considerados
en relacion al humo de lefia con que cocinaba y la
presencia del quiste fue descubierto incidentalmen-
te en las radiografias de térax. En el otro caso, la
presentacién fue asintomadtica y el diagndstico fue
un hallazgo circunstancial en el transcurso de la eva-
luacién por otra patologia. El diagndstico diferencial



debe hacerse con la grasa pericardica, lipomas, an-
giomas, neurinomas, sarcomas, linfomas, carcinoma
broncogénico, metastasis, lesiones granulomatosas,
abscesos, aneurismas del seno de Valsalva y ventri-
culares, dilataciones de la auricula derecha o de la
vena cava inferior, hernia de Morgagniy el aneuris-
ma de aorta.?

Los autores estan de acuerdo en el hecho de que, si
el inicio es asintomatico, es un signo de buen pro-
nostico y las exploraciones complementarias de
eleccién son la TAC de térax y la ecocardiografia. No
obstante, cuando hay compromiso hemodinamico,
puede estar indicado el ecocardiograma transeso-
fagico para confirmar la compresion de los grandes
vasos o de las cavidades cardiacas por el quiste. La
resonancia magnética también ha sido propuesta
como técnica de imagen. En el caso en que radio-
l6gicamente el quiste sea de dudosa tipificacién y/o
el coeficiente de atenuacién del interior del quiste
sea mayor que el del agua, estd indicada la puncién
percutdnea para descartar procesos neoplasicos o
sobreinfeccion (9). En todas nuestras pacientes el
diagnodstico fue hecho en base a la radiografia de
térax como estudio de imagen inicial y complemen-
tado con la tomografia de térax para determinar su
naturaleza y posibilidades de reseccion.
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Resumen

Se reportan 2 casos de quiste de colédoco neonatal sintomaticos, uno de ellos con diagnéstico prenatal, que fueron llevados a tratamiento quirdrgico,
realizando la reseccion de quiste del colédoco, derivacion bilioentérica tipo hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux y colocacidn de drenaje de

Penrose. En seguimiento de 20 meses en promedio con adecuada evolucion.

Palabras Clave: Quiste de Colédoco Neonatal

Abstract

Presentation, Diagnosis and Treatment Strategy of Neonatal Choledochal Cyst: Case Report

We report two cases of symptomatic neonatal choledochal cysts, one of them prenatally diagnosed, who had surgical treatment with choledochal cyst
resection and Roux en Y hepato-jejunal anastomosis and Penrose drain. Follow up at 20 months (average) with good outcomes.

Keywords: Neonatal Choledochal Cyst

Introduccion

El primer caso de quiste de colédoco con diagndstico
prenatal fue hecho en 1980 por Dewbury et al. En
la actualidad, el diagndstico de quiste de colédoco
fetal es factible derivado del advenimiento de la tec-
nologia y del uso, cada vez mas frecuente, del ultra-
sonido obstétrico en el control prenatal** y se realiza
a una edad gestacional promedio de 20 semanas de
embarazo. En la literatura mundial, no existe una
estrategia 6ptima para el manejo de este diagndsti-
co poco frecuente, principalmente con respecto al
momento preciso que debe indicarse el tratamiento
quirargico.” Las tendencias mundiales en cuanto
al manejo y tratamiento son: expectante con trata-
miento quirldrgico a los 6 meses o quirudrgico inme-
diato.*”

La presentaciéon del quiste de colédoco es variable
dependiendo el grupo etario. En el periodo prenatal
(durante el embarazo) y neonatal (post natal), es por
medio del diagndstico ultrasonografico de una masa
quistica fetal, que puede corresponder a varios diag-
nosticos diferenciales: atresia duodenal, duplicacion
intestinal, quiste del colédoco, hemangioma hepati-
co, quiste epiploico, quiste mesentérico, hidronefro-
sis.>> En el periodo de infantes la presentacion mas
comun es la ictericia obstructiva y en el periodo de
preescolar y escolar la presentacion es dolor abdo-
minal intermitente, ictericia o masa abdominal.”

La estrategia diagndstica consiste en imagenes que
afinen el diagndstico prenatal. El estudio de image-
nes que complementa es el ultrasonido abdominal
post natal y la Resonancia Magnética Nuclear, que
permiten apoyarse para el diagndstico pre operato-
rio de las masas quisticas neonatales sin emisién de
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radiacion ionizante, no obstante, la Tomografia Axial
Computarizada estd contraindicada, tanto en el em-
barazo como en el post natal por la radiacién ioni-
zante, que a largo plazo aumenta 20 veces el riesgo
de una neoplasia en la nifiez y en la adolescencia.

La estrategia en el tratamiento del quiste del colé-
doco neonatal con diagndstico prenatal depende
directamente de si es clinicamente sintomatico o
asintomatico. El quiste de colédoco neonatal clinica-
mente sintomatico se define como la masa quistica
sub-hepatica que provoca ictericia, acolia, alteracién
de pruebas hepaticas, distencién abdominal, colan-
gitis o el de crecimiento acelerado por ultrasonido
y requiere de tratamiento quirurgico inmediato con
una derivacién bilio-entérica tipo hepatico-yeyuno
anastomosis en Y de Roux via abierta o por cirugia
minimamente invasiva.'”’

Lugo-Vicente’ y Okada, et al;® recomiendan manejo
expectante con evaluaciones frecuentes, pruebas
hepaticas seriadas y ultrasonido hepatico y vias bi-
liares, dejando el tratamiento quirurgico hasta los 6
meses de edad para el quiste de colédoco neonatal
con diagndstico prenatal y clinicamente asintomati-
co. Diao et al;® Liu et al* y Lee et al;®> recomiendan
que el quiste de colédoco neonatal asintomatico
debe tener manejo quirdrgico inmediato o antes del
primer mes de vida, ya que en el grupo que fue lleva-
do a tratamiento quirdrgico tempranamente (antes
del mes de vida) la frecuencia de fibrosis hepdtica
grado IV fue menor con evidencia estadisticamente
significativa.?

Los autores que recomiendan el manejo expectante
se basan en: Primero, el riesgo anestésico en el pe-
riodo neonatal es alto. Segundo, la realizacion de la
derivacién bilio-entérica tipo hepatico-yeyuno anas-
tomosis en Y de Roux es técnicamente compleja en
neonatos. Tercero, la ocurrencia de complicaciones
post operatorias es mas frecuente cuando estos pro-
cedimientos quirurgicos se llevan a cabo en el pe-
riodo neonatal.>” Por el contrario, los autores que
recomiendan el manejo quirdrgico en el periodo

neonatal se basan en que desde la vida fetal ocurre
un grado de cirrosis biliar y por consiguiente, el no
realizar la cirugia provoca mayor cirrosis hepatica.>”’

A continuacién se describen dos casos de quiste de
colédoco neonatal, uno con diagndstico prenatal,
ambos sintomaticos, que requirieron el tratamien-
to quirurgico antes del mes de vida realizandoles la
reseccion del quiste del colédoco y derivacién bi-
lio-entérica tipo hepatico-yeyuno anastomosis en Y
de Roux obteniendo un resultado exitoso a 20 meses
en promedio de seguimiento; concluyéndose que
el tratamiento quirdrgico debe de hacerse lo antes
posible, independientemente de la clinica del quiste
del colédoco neonatal.*®

Caso#1

Recién Nacido a término (RNAT), Femenina, 4 dias
de vida, 3.3 Kg, evaluada en Marzo del 2013 por cua-
dro clinico de distencidon abdominal, térax restrictivo
secundario y dificultad para la ventilacion mecani-
ca. Radiografia de abdomen con desplazamiento de
asas intestinales hacia el lado izquierdo, ultrasonido
abdominal que describia una masa quistica gigante
que ocupaba todo el hemi-abdomen derecho, vesi-
cula biliar no visible, higado desplazado en sentido
cefalico, rifién derecho comprimido por masa pero
sin hidronefrosis, rindn izquierdo normal a descar-
tar un hemangioma hepatico. Neonatologia realiza
una TAC abdomen completo en la que se evidencia
una masa quistica sub-hepatica que desplaza visce-
ras huecas hacia el lado izquierdo, rifiones norma-
les, compresién de cdmara géstrica sugestiva de un

Figura No.1. Tomografia Axial Computarizada de Abdomen con medio
de contraste intravenoso y via oral; corte axial; evidencia una masa quis-
tica de 80.4 mm x 140.8 mm, desplazamiento de las asas intestinales
hacia el lado izquierdo, compresidn del rifidon derecho.



Figura No.2. Se muestra el quiste de colédoco sacular tipo 1 (Todani) que se hernia en toda la incision transversa derecha supraumbilical extendida
hacia el lado izquierda de la linea media. Quiste de colédoco abierto con sonda nasogastrica FR 5 en conducto cistico. Conducto hepatico comun de
aproximadamente 2-3 mm de didmetro proximal a quiste de colédoco.

quiste mesentérico o quiste de epipldn (figura No.1).
Por cuadro clinico de dificultad para la ventilacion
mecdnica es llevado a tratamiento quirdrgico reali-
zandole una laparotomia exploradora por medio de
una incisidn transversa derecha supra-umbilical ex-
tendida hacia el lado izquierdo, encontrandose una
masa quistica gigante que desplaza las estructuras
abdominales hacia la izquierda y de la cual se origi-
na la vesicula biliar, higado normal, duodeno y pan-
creas desplazados hacia la linea media concluyendo
en el diagnéstico de un quiste de colédoco tipo | se-
gun la clasificacién de Todani. Se procedié al drenaje
del quiste del colédoco, permitiendo la diseccién y
reseccion completa del quiste del colédoco y por el
hallazgo de un conducto hepatico comun de aprox. 2
mm de didmetro se procedié a dejarlo ligado y a rea-
lizar un cierre temporal de pared abdominal. Al 7mo
dia post operatorio de la reseccion del quiste del co-
lédoco se procedié a realizar la derivacion bilio-enté-
rica tipo hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux,
biopsia hepatica y drenaje de Penrose (figura No.2).
Al tercer dia post operatorio se le retira el drenaje de
Penrose y se le inicia alimentacién enteral, egresan-
do al décimo dia con adecuada evolucidn. Durante
el seguimiento de 24 meses, se administré profi-
laxis antibidtica con Trimetropin-Sulfametoxazol por
6 meses. Actualmente, sin ictericia, sin acdlia, no
ascitis, no cuadros de colangitis, pruebas hepaticas
normales y con ultrasonido hepatico sin dilatacion
de vias biliares intrahepaticas. El Informe de pato-
logia informa un quiste simple del colédoco, vesicula
biliar con hallazgos de colecistitis cronica y coleste-

rolosis, sin evidencia de fibrosis hepatica en biopsia
hepatica. Desde Marzo del 2015 no se ha visto en la
Consulta Externa.

Caso #2

Recién nacido a término, , Masculino, 10 dias de
vida, 3.0kg, que consulté en la practica privada a
Cirugia Pedidtrica, para asesoramiento prenatal con
diagndstico ultrasonografico desde la 30 semana de
edad gestacional, de una masa quistica abdominal a
descartar una duplicacion intestinal, atresia duode-
nal, quiste mesentérico o quiste de colédoco. Se soli-
citdé una Resonancia Magnética Nuclear Obstétrica y
Fetal a las 37 semanas de edad gestacional, eviden-
cidndose una masa quistica sugestiva de un quiste
de colédoco fetal tipo | de la clasificacién de Todani
(figura No.3). Por razones econdmicas el embarazo

Figura No.3. Resonancia Magnética Nuclear Obstétrica que demuestra
en imagenes T2 (contenido liquido es hiper-intenso) y T1 (contenido li-
quido hipo-intenso) una masa quistica gigante sub-hepatica con vesicula
biliar comprimida, ausencia de dilatacién de las vias biliares intra-hepati-
cas sugestiva radiolégicamente de un quiste de colédoco fetal. (Cortesia
de TECNISCAN de Guatemala en Edificio Multimédica Vista Hermosa).

27



28

es resuelto por cesarea transperitoneal en el Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social y el paciente
manejado de forma expectante por Neonatologia y
por Cirugia Pediatrica. Al quinto dia de vida se rea-
liza un ultrasonido control para valorar crecimiento
del quiste del colédoco y al octavo dia se evidencian
pruebas hepaticas alteradas y patrdn colestdsico, por
lo cual al décimo dia es llevado a sala de operaciones

Figura No.4. Se muestra quiste de colédoco sacular tipo | (Todani) gi-
gante, con conducto cistico delgado y vesicula biliar pequefia, pancreas
y 2da porcidén de duodeno disecadas hacia la linea media (Maniobra de
Kocher) dejando evidenciar la porcidn intra-pancredtica del quiste de
colédoco neonatal. Se muestra la derivacion bilio-entérica tipo hepati-
co-yeyunostomia en Y de Roux.
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Resumen

Paciente Femenina de 11 afios con el sindrome de Herlyn-Werner-Wunderlich, manejado multidisciplinariamente y resuelto endoscépicamente con

una septotomia y dilataciones vaginales.

Palabras Clave: Sindrome Herlyn-Werner-Wunderlich, Sindrome OHVIRA, septum vaginal, utero didelfo y agenesia renal ipsilateral.

Abstract

Herlyn-Werner-Wunderlich Syndrome or OHVIRA Syndrome: Case Report

This case is about a female patient, 11 years old, with Herlyn-Werner-Wunderlich Syndrome, who received multidisciplinary approach and was endos-

copically resolved with septotomy and vaginal dilatations.

Keywords: Herlyn-Werner-Wunderlich Syndrome, OHVIRA Syndrome, vaginal septum, didelphus uterus, ipsilateral renal agenesia.

Introduccion

En 1971, a la anomalia rara, compleja y caracteriza-
da por una hemi-vagina obstruida y agenesia renal
ipsilateral se le denominé Sindrome de Herlyn-Wer-
ner. Despues en 1976, se hizo la asociacién con
un utero didelfo denominandolo como Sindrome
Herlyn-Werner-Wunderlich (HWWS por sus siglas
en inglés) y mas recientemente como sindrome
OHVIRA®3, (Figura No.1) Es una anomalia derivada
de una interrupcién en el desarrollo embrioldgico
(endodermo, mesodermo) y de la proximidad de
las estructuras derivadas del primordio mesonéfri-
co (rifion y uréter) y el primordio paramesonéfrico
(estructuras mullerianas de donde se deriva el Utero
y las trompas de Falopio) y segun el sistema de cla-
sificacidn de las anomalias derivadas de los conduc-

tos de Muller de la Sociedad Americana de Medicina
Reproductiva, es una anomalia de fusidn vertical y
fusion lateral.*?

Se reporta una incidencia de 1 en 200 — 600 mujeres
fértiles y frecuentemente se hace sintomdtico hasta
la pubertad, aunque también hay 2 casos reporta-
dos en el estadio pre-pubertad.®® Es mas frecuen-
te del lado derecho y la forma de presentacién es
variable, pero las mas comunes son: desérdenes en
la menstruacion, dolor abdominal, masa abdominal,
endometriosis, infertilidad o retencidn urinaria agu-
da1-3

Para el diagnéstico, a diferencia de las anoma-
lias mas frecuentes de los conductos de Muller, el
HWWS tiene un diagnéstico tardio, ya que al inicio,
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Figura No.1. Esquema que muestra las anormalidades bdasicas del Sin-
drome de OHVIRA: Hemi-vagina obstruida por septum vaginal, utero
didelfo y agenesia renal derecha.

la menstruacion es normal y solo después de varios
ciclos menstruales se hace sintomdatico con dolor
abdominal. Luego de la historia clinica y el examen
fisico, el ultrasonido es el estudio de imagenes es-
tandar para determinar la existencia de una masa
quistica y ausencia de rifidn, pero se puede comple-
mentar con una Resonancia Magnética Nuclear'®
Sin la sospecha clinica y el conocimiento acerca de
la existencia de este sindrome, el tratamiento puede
ser inapropiado, al punto de realizar hemi-histerec-
tomia-salpingectomia®?

El tratamiento requiere de equipo multidisciplina-
rio y consiste en realizar una reseccién del septum
vaginal endoscépica o en su defecto con abordaje
abierto, drenaje de la hematometrocolpos o hidro-
metrocolpos y su marsupializacion. El uso de la la-
paroscopia asistiendo el procedimiento endoscdpico
no ofrece ventajas excepto documentar una posible
endometriosis.® En los casos de piometrocolpos o
piosalpinx esta indicada la histerosalpingectomia. El
seguimiento debe hacerse con ultrasonidos pélvicos
o resonancia magnética nuclear.’*

El pronéstico de esta anomalia poco frecuente es
excelente, aunque dependiendo la variante de las
anomalias de los conductos de Muller pudiera exis-

tir hasta un 40% de abortos, pero en general, para
la variante mas comun en la edad adulta, tienen un
85% de fertilidad.'®

Caso

Paciente Femenina de 11 ainos 4 meses captada en
la Consulta Externa de Endocrinologia Pediatrica
secundario a metrorragia y dolor abdominal inter-
mitente de 8 meses de evolucidn. Tiene historia de
haber sido evaluada en Ginecologia de otro hospital
y haber sido tratada sin éxito en multiples ocasio-
nes, por lo cual deciden realizar ultrasonido abdo-
minal donde reportan ausencia de rifidn derecho y
un Utero bicorneo, sin embargo, le indicaron que no
tienen ningun tratamiento adicional y dejan el caso
inconcluso. Madre de la paciente decide consultar
Ginecologia del Hospital Roosevelt en donde se re-
piten estudios de imagenes confirmando la ausencia
del rifndn derecho, utero didelfo y hematocolpos. Se
realiza interconsulta con Endocrinologia Pediatrica
realizdndole un panel hormonal reportado en limites
normales y enviada a la Consulta Externa de Cirugia
Pediatrica, donde es reevaluada y multidisciplinaria-
mente se decide suprimir eje Hipotalamo-Hipofisia-
rio-Gonadal y luego llevar a una vaginoscopia donde
se evidencid un septum hemi-vaginal derecho per-
forado aprox. 0.2 cms que obstruye parcialmente el
paso hacia el cuello uterino y Utero derecho, por lo
cual se hace una septotomia endoscdpica y dilata-
cion del septum hemi-vaginal derecho. Se inspec-
cionan ambos cérvix, Uteros y cuernos, los cuales se
encuentran vacios y sin presencia de hematometra.

uterinas sugestivo de utero didelfo y una masa quistica vaginal sugestiva
de hematocolpos o hidrocolpos.



Actualmente en seguimiento de consulta externa de
Cirugia Pediatrica, con mestruaciones irregulares,
control ultrasonografico negativo para hematome-
trocolpos y control endoscépico a los 11 meses con
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Resumen

Paciente masculino de 23 afios que presenta edema agudo del pulmdn, no cardiogénico secundario a presidén negativa, en el postoperatorio inmediato.

Palabras Clave: edema agudo del pulmén.

Abstract

Negative Pressure Pulmonary Edema: Case Report

This case is about a male patient, 23 years old, who presented negative pressure pulmonary edema during immediate post-operative period.

Key Words: negative pressure pulmonary edema

Introduccion

El edema agudo del pulmdn no cardiogénico secun-
dario a presidon negativa es una complicaciéon poco
frecuente que ocurre tras la obstruccion de la via aé-
rea superior secundaria a laringoespasmo en el pe-
riodo peri-operatorio, por lo que todo cirujano debe
conocer dicha entidad. El objetivo es describir la
conducta peri-operatoria y evolucion de un paciente
con edema pulmonar por presién negativa.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 232, soltero, sin antecedentes
médicos de importancia, quien consulta por epista-
xis profusa que no se contiene con taponamiento
anterior. Ingresa a sala de operaciones para control
hemostatico bajo anestesia general balanceada.

Durante el periodo trans-operatorio y sin complica-
ciones, se logra realizar cirugia endoscépica nasal
y control del sangrado; sin embargo en el periodo
post operatorio y de reversidon de anestesia se do-
cumenta de forma subita oximetria de pulso en 81%,
con incremento del trabajo respiratorio, mal patrén
respiratorio, taquicardia, taquipnea y abundantes
secreciones.

Inicialmente es manejado por anestesia, se traslada
a Unidad de Terapia Intensiva de Adultos, por sos-
pecha de edema agudo del pulmén, con soporte de
ventilacion mecdnica y uso de aminas vasoactivas.

Los laboratorios iniciales dentro de los limites nor-
males, GSA con indice de Oxigenacién en 220mmHg,
se descarta TEP, por escalas pronosticas y el Dimero
D normal. EKG: taquicardia sinusal, Ecocardiograma



FEVI 80%, no valvulopatias, Rx de Térax: Patrén al-
veolar Bilateral (Figura 1). Paciente se maneja con
restriccién de liquidos, diuréticos y esteroides. Se
titulan aminas hasta su omisién. La extubacién del
paciente se realiza a las 24 horas del ingreso, vigi-
lando su evolucién en el servicio por 48 horas mas
hasta su traslado al servicio de encamamiento. No
se reportan secuelas posteriores.

Discusion

Varios sucesos fisiopatoldgicos por causas multi-
factoriales son las atribuibles a esta entidad, sien-
do su principal origen una obstruccién de via aérea
superior derivando en un edema agudo pulmonar
de origen no cardiogénico. La literatura médica nos
hace mencién que jévenes sanos son susceptibles a
esto, en especial hombres, en el periodo de retiro de
tubo traqueal inmediato a una cirugia maxilofacial,
oral, cirugia que incluya laringe o trdquea pero tam-
bién abarcando de otro tipo en menor frecuencia.
Se desconoce realmente la incidencia, no es preciso

Referencias

1. LangsS. Duncan P. Shephard D. Ha H. Pulmonary
Edema Associated with Airway Obstruction.
Canadian Journal of Anaesthesia. 1990. Volu-
men 37, Issue 2, pag 210-218. CAN J ANAESTH
1990/37:2/PP210-8. DOI: 10.1007/BF03005472.

2. M.A. Blasco N. Bayarri M. IbaiiezS. Ferrer C. Ede-
ma Pulmonar No Cardiogénico Postextubacion.
Medicina Intensiva. 2002. Volumen 26. NUm. 5.
Med. Intensiva 2002;26(5):267-9.

pero en algunas literaturas reportan de 0.05a 1 % de
pacientes sometidos a este tipo de procedimientos.
Parte de este proceso se inicia luego de una inspira-
cion vigorosa de parte del paciente pero con la via
aérea obstruida (laringospasmo) total o parcialmen-
te lo que disminuye la presién intra-toracica esto
produce un aumento del volumen sanguineo pulmo-
nar, en especial capilares paralelamente también en
el alveolo por lo que disminuye la presidn hidrostati-
ca intersticial sobrepasando la capacidad de drenaje
linfadtico pulmonar provocando trasudado hacia el
interior del capilar, la hipoxemia producida por ello
implica un aumento de catecolaminas generando
vasoconstriccién arterial pulmonar, también gene-
rando alteraciones de la permeabilidad con conse-
cuente paso de fluido intravascular a intersticio pul-
monar. La disminucion de presion intra-toracica y la
hipoxia podrian producir disminucién o no del gasto
cardiaco por aumento de la post-carga al ventriculo
izquierdo. Se considera que el cambio de presiones,
la liberacién de presidn, la generacion del sujeto de
presion al final de la espiracidn durante los esfuer-
zos respiratorios provocarian el edema pulmonar no
cardiogénico.

El edema agudo del pulmdn por presidon negativa es
una de las principales causas de edema pulmonar,
de inicio abrupto en el periodo peri-operatorio, de
etiologia no bien documentada, y con fisiopatologia
inicial de un laringoespasmo que pone en marcha
incremento de las presiones intra-tordcicas tras una
inspiracién forzada, con el subsecuente flujo plas-
matico hacia el espacio

3. Carrillo-Esper R. Ortiz-Montafio Y. Pefia-Perez C.
Edema Agudo Pulmonar Postextubacion Secun-
dario a Laringoespasmo. Revista Mexicana de
Anestesiologia. Julio-Septiembre 2012. Volumen
35. Numero 3. Pag. 200-202.
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Resumen

Paciente masculino de 68 afios, con ictericia obstructiva quien es llevado a sala de operaciones encontrando una lesién que ocluye el 90% de la luz del
tercio medio e inferior del colédoco que es reportada como un neurofibroma plexiforme del colédoco.

Palabras Clave: neurofibroma, tumores colédoco

Abstract

Plexiform Neurofibroma in the Common Bile Duct: A Rare Cause of Obstructive Jaundice. Case Report

Male patient, 68 years old, with obstructive jaundice. Near total obstruction of common bile duct was found during laparotomy, pathology reported a

plexiform neurofibroma in the common bile duct.

Key Words: plexiform neurofibroma, common bile duct tumors.

Reporte de un caso de paciente masculino de 68
afios de edad con antecedente quirurgico de cole-
cistectomia de 6 afos previo a consultar. Paciente
consulta por fiebre e ictericia de 14 dias de evolu-
cidn, asociado a nausea, dolor corporal generalizado
y hemorragia gastrointestinal inferior. Al examen cli-
nico paciente luce crénicamente enfermo, con tinte
ictérico generalizado en todo el cuerpo, sin dolor ab-
dominal. Los examenes de laboratorio demuestran
leucocitosis, trombocitopenia e hiperbilirrubinemia.

En los estudios de imdgenes, colangioresonancia, se
evidencia el colédoco de 2 cm de ancho con sospe-
cha de coledocoltiasis versus una lesién neoplasica
de la via biliar (Figura 1).

Paciente es llevado a sala de operaciones para rea-
lizar laparotomia exploradora con los hallazgos de
ganglios pericoledocianos de un centimetro de dia-
metro, a nivel del tercio medio e inferior del colé-
doco se encuentra una lesidn fibrosa e indurada de

Figura No.1

color rojo grisdceo en toda su circunferencia que
ocluye el 90 % de su luz. El conducto hepatico co-
mun es de caracteristicas normales.

Se realiza la reseccion del colédoco con reconstruc-
cién de hepaticoyeyunoanastomosis (Figura 2 y 3).



Neurofibroma Plexiforme del Colédoco

Se envié la pieza quirurgica a analisis anatomopato-
légico el cual reporté un neurofibroma plexiforme
del colédoco.

Los neurofibromas representan el 5% de los tumores
benignos de partes blandas. Se caracterizan por in-
volucrar un tronco nervioso y sus ramas periféricas.
En la literatura solo se han reportado 40 casos in-

traepiteliales, relacionados a colecistectomia previa
y un solo caso de tipo plexiforme.

El neurofibroma plexiforme estd asociado al sin-
drome de Von Recklinghausen, los sintomas mas
frecuentes que presentan son dolor en hipocondrio
derecho, ictericia obstructiva y hemorragia gas-
trointestinal.

Figura No.2
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Después de 34 afos dedicados a la ensefianza de
pregrado y algunos menos a la de posgrado, sigo
sintiéndome poco capacitado para hablar sobre el
papel del cirujano como docente.

Los médicos, en el dmbito hospitalario, nos conver-
timos en docentes sin proponérnoslo. La estructu-
ra de asistencia hospitalaria institucional en todo el
mundo, conlleva la necesidad de ensefiar, supervi-
sar y formar a estudiantes de medicina y médicos
jévenes en entrenamiento, que constituyen la fuer-
za laboral permanente y mas importante. Ellos son
los responsables de la atencién de pacientes las 24
horas del dia durante todo el afio. Asi que el conver-
tirse en docente, no es una eleccion, sino parte de
las funciones de los especialistas médicos dentro de
la estructura hospitalaria. Para algunos sera un pri-
vilegio y para otros una carga que implicara pérdida
de tiempo y trabajo adicional.

La cirugia y sus especialidades requieren para su
aprendizaje, a diferencia de otras especialidades
médicas, no sdélo la adquisicion de conocimientos
tedricos y practicos, sino del desarrollo de destrezas
y habilidades manuales que sdélo se adquieren prac-
ticando y haciendo. Esto significa que la formacién
de un cirujano debe combinar la adquisicion de co-
nocimientos tedricos, con su aplicacion y ensefian-
za al lado del paciente y en sala de operaciones. Sin
embargo, el prototipo del cirujano de la segunda
mitad del siglo XX, con el que fuimos formados por
generaciones y que tenia como escenario maximo la
sala de operaciones, donde se hacia gala de teme-
ridad y audacia, ponderando la técnica y el virtuo-
sismo; ha dado paso a otro modelo, que aunque se

le parezca en algunos aspectos, tiene caracteristicas
diferentes.

Los pacientes ahora son mas demandantes, tienen
plena conciencia de sus derechos como solicitantes
o contratantes de un servicio, tienen mayor escola-
ridad y acceso a la informacién que antes era patri-
monio exclusivo del médico. Las decisiones sobre el
diagndstico y manejo de su padecimiento son com-
partidas y discutidas, prevaleciendo siempre la deci-
sidn del paciente. Asi que, ahora mas que nunca, la
formacion de los nuevos cirujanos requiere también
del dominio de técnicas de comunicacidon adecua-
das, estar al tanto de los avances tecnoldgicos, dis-
poner de acceso a redes de informacién, saber bus-
car, validar y determinar el grado de recomendacién
de lo que se encuentra, ademas de saber transmitir
el significado y la trascendencia de lo que se plantea.

El paciente como fuente de aprendizaje y adquisicion
de experiencia para el cirujano joven, pese a seguir
siendo lo mas importante, es sujeto de grandes limi-
taciones y la participacién de cada uno de los dife-
rentes actores médicos en el proceso de tratamiento
y recuperacion necesita de su autorizacién expresa.
Como es de suponer, nadie quiere ser operado por
alguien en formacién que no ha sido expuesto a un
numero suficiente de procedimientos para ser consi-
derado experto. Ahora se habla de cirujanos de bajo
y alto volumen. Las sociedades quirdrgicas ya han
implementado programas para medir la calidad de
atencidn y satisfaccion de los pacientes, a lo que se
suma el nimero de operaciones efectuadas por afio,
las tasas de complicaciones y la cantidad de reingre-
sos después de la cirugia practicada. Pero la cosa no



termina ahi, toda esa informacién ya esta disponible
y es accesible para cualquiera. Asi que la eleccion
de un cirujano para un procedimiento determinado,
entre muchas cosas, también puede apoyarse en
esta informacion.

Con el propésito de contrarrestar estas limitaciones
crecientes para la formacién de nuevos cirujanos, se
han utilizado modelos animales de experimentacion
y de simulacién inanimados dadas las presiones de
sociedades protectoras de animales y considera-
ciones éticas que restringen el uso de animales. Sin
duda, los laboratorios de simulacién tienen un papel
muy importante para la adquisicion de las destrezas
y habilidades manuales basicas y avanzadas, per-
mitiendo su integracion y automatizacién antes de
aplicarlas en el ser humano. Sin embargo, después
de muchos afios de trabajar ensefiando con anima-
les los principios esenciales de la parte artesanal de
la cirugia, estoy convencido de que si bien este paso
es necesario y debiera ser implementado en todos
los programas de residencia, tiene limitaciones im-
portantes. La mayor, es que no puede reproducir el
grado de responsabilidad que implica violar y modi-
ficar la integridad de un ser humano, ese sentimien-
to solo puede ser percibido y adquirido en la sala de
operaciones con un paciente que conscientemente
nos ha permitido hacerlo.

Desde la perspectiva de los cirujanos en formacion,
también han surgido nuevas expectativas. Si bien su
entrenamiento es prioritario, ya no es exclusivo. En
el orden de prioridades también lo es: formar una
familia y disponer de tiempo para consolidarla, pero
también para otras actividades que complementan
la vida, como hacer deporte, asistir a actividades
culturales o simplemente divertirse. Asi que, en los
paises del primer mundo se han restringido las horas
laborales, las vacaciones son obligatorias y hasta se
provee de atencién y apoyo psiquidtrico a los resi-
dentes con problemas.

Estos cambios, sumados a las expectativas de resul-
tados de las instituciones de salud, la presion de los

seguros de gastos médicos y las demandas por mala
prdctica, tienen que ser tomados en cuenta en los
programas de entrenamiento. Por lo que los nuevos
cirujanos necesitan saber también sobre epidemio-
logia, leyes, bioética, administracion y psicologia,
entre otras cosas.

Lo paraddjico es que la mayoria de los do-
centes formadores de cirujanos hemos sido forma-
dos hace mas de 4 décadas, lo que dificulta ensefiar
lo que todavia estamos aprendiendo y tratando de
incorporar a nuestra practica. Sin embargo, estoy
convencido que la esencia de la cirugia no es ni la
adquisicion de conocimiento enciclopédico, ni ser
en extremo habil y diestro, ni como se ensefie o
aprenda; sino el respeto de principios universales
que rigen el comportamiento humano y la vida en
sociedad que trascienden innovaciones educativas y
tecnoldgicas, tiempo y personas.

Los principios que considero mas importantes son:
1. Ejemplo

En mi opinion, nada es mas formativo que predicar
con el ejemplo. No podemos pretender puntualidad
si somos impuntuales, no podemos exigir responsa-
bilidad si somos irresponsables, no podemos pedir
entrega y vocacion de servicio si no cumplimos con
nuestro horario y no le damos a nuestros pacientes
el tiempo y atencidn que merecen, no podemos
establecer normas y reglas si no las cumplimos y
respetamos. No podemos pedirle al residente que
esté en la induccién y reversion de la anestesia e
inculcarle que la cirugia termina con el paciente en
el cuarto de recuperacidn, sin nosotros nunca lo ha-
cemos. Hay que recordar que también se aprende
observando e imitando.

2. Exigencia

La cirugia es una especialidad médica que exige de
los que la practican, primero estar fisicamente bien
para soportar largas horas de trabajo y el tiempo de
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estudio necesario para adquirir los conocimientos
tedricos que soportan lo que hacemos. Luego, la
exigencia por el respeto de normas y procesos, no
como una concesion sino como una obligacion. Los
cirujanos debemos ser pragmaticos y dogmaticos,
pero no inflexibles, ni obstinados. No hace falta gri-
tar, castigar o denigrar para exigir el cumplimiento
de estos principios a los residentes en formacion. La
mayor exigencia siempre deberd ser con nosotros
mismos.

3. Ambiente propicio para el aprendizaje

La educacidn quirurgica se basa en el respeto a je-
rarquias, la gran mayoria de veces en extremo. Las
escalas de mando, sin duda, son necesarias, pero
construir feudos alrededor de las figuras colocadas
en la posicién mas alta y en las intermedias, estable-
ce barreras que limitan la comunicacion. No siempre
el docente, el jefe, el de mayor edad o el que posee
mas experiencia es el poseedor de mas conocimien-
tos, ni es el dueio de la verdad. Asi que, es impor-
tante permitir que hasta los que ocupan los puestos
mas bajos en la escala jerdrquica puedan expresar
su opinidn o sugerir recomendaciones con libertad.
La discusidon y controversia deben ser fomentadas,
pero evitando apoyarse en casos anecddticos, ex-
periencias personales aisladas o simplemente nues-
tra opinién. Los argumentos deberdn basarse en
evidencias con alto grado de recomendacidn. Para
lograrlo, deben incentivarse las blusquedas sistema-
ticas de informacion y su aplicacién en el diagndstico
y manejo del paciente. Debera registrarse y analizar-
se lo que se hace. Publicar es fundamental en la for-
macién de los nuevos cirujanos. Si el docente nunca
ha publicado, dificilmente estimulard a su equipo a
gue lo haga. La Unica evidencia valida en medicina es
lo que se publica. El ejercicio de escribir un articulo,
por otro lado, nos obliga a entender y aprender a
leer criticamente lo que otros publican. El reconoci-
miento y estimulo por lo que se ha hecho bien, debe
fomentarse y establecerse como una norma. Si se
logra transmitir a los residentes en formacién, to-
das las implicaciones y responsabilidad que implica

nuestro trabajo y a que valoren la confianza y las ex-
pectativas que los pacientes depositan en nosotros,
no hay necesidad de recriminaciones o castigos.

4. Espiritu critico y juicio

Los cirujanos mds que cualquier otro especialista
en medicina debemos cuestionar lo que hacemos
todos los dias. A diferencia de los internistas, que
dependen de la efectividad del medicamento ele-
gido, la fiabilidad de los resultados de laboratorio y
la respuesta del paciente, condicionada por un sin
numero de factores; los cirujanos dependemos de
nosotros mismos. Una linea de sutura aproximando
tejidos mal vascularizados o técnicamente mal he-
cha, fallara independientemente de todo lo demas.
Esto nos obliga a ser meticulosos en extremo, a no
creernos infalibles, a reconocer que tenemos limi-
taciones y que estamos expuestos a cometer erro-
res; que, desgraciadamente, en muchos casos dejan
secuelas permanentes o causan la muerte. Como
docentes debemos saber frenar el impetu de los ci-
rujanos jovenes, haciéndoles entender que no todos
los tumores son resecables, ni todos los pacientes
son operables y que parar y cerrar o no operar no
es una derrota, ni incapacidad o falta de valor. Igual-
mente, debemos ensefiar que siempre hay alguien
gue sabe o tiene mds experiencia que nosotros y
gue pedir ayuda o consejo no nos hace menos ciru-
janos, ni ante nuestros pacientes, ni ante nuestros
colegas. Debe inculcarse que, cuando las cosas van
mal, siempre deberd dudarse de lo que se hizo, una
lesién inadvertida, una fuga, hemorragia persistente
un foco séptico residual, antes de buscar otras ex-
plicaciones que retrasen una reintervencion. Los
errores no deben ser satanizados y castigados, debe
hablarse de ellos y analizar que pudo o debid haber-
se hecho diferente; pero sobre todo, que medidas
pueden tomarse para evitar que vuelvan a suceder.
Los errores son siempre dolorosos, pero una fuente
importante de aprendizaje.

El esquema de pensamiento de los cirujanos debe
ser inculcado y marcado a fuego desde el inicio de



la residencia. Siempre debe analizarse cualquier si-
tuacioén clinica considerando lo mas probable y pre-
valente primero y lo mas raro y menos prevalente
de ultimo. En sala de operaciones por el contrario,
debe tratarse inicialmente lo urgente y dificil, dejan-
do de ultimo lo sencillo si las condiciones del pacien-
te lo permiten. Los eventos y las patologias quirur-
gicas siempre tienen una explicacién y un porqué,
por ende su tratamiento debe ser dirigido a tratar la
causa primaria y no sus consecuencias, por lo que se
necesita una mentalidad mecanicista. Sin embargo,
el cirujano también debe ser intuitivo y dar margen
a la suspicacia y percepcion, que pueden hacer dife-
rencia aun en los casos rutinarios de todos los dias.
La toma de decisiones y la visualizacién de alternati-
vas debe ser compartida y discutida con el residente
en entrenamiento para que, en su momento, valore
todos los elementos de juicio que deben ser toma-
dos en cuenta.

Finalmente, la educacién y formacién de un ciruja-
no toma muchos afios y va mas alla de los conteni-
dos de un programa curricular. Es compleja y abarca
muchos aspectos. Siempre sera incompleta si solo
se ocupa de la transmisidon de conocimientos teo-
ricos y de la adquisicién de destrezas y habilidades
manuales. Por lo tanto requiere de una formacion
integral que haga del cirujano una mejor persona.
Lejos de alejarlo de su entorno, deberd obligarsele
a conocerlo, para entender no solo el porqué de las
enfermedades mas frecuentes, sino los principios y
creencias de la sociedad en que vive y ejerce.

Nuestra pretension debera ser educadores y no do-
centes, maestros y no profesores. Dejar huella y ser-
vir como modelos a imitar.

Guatemala, julio del 2016.
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En la calurosa ciudad de Mazatenango, el dia 18 de
Mayo de 1946, recién terminaba la nefasta segunda
guerra mundial, nace el vardn Julio César Garcia Pé-
rez, fruto del amor de sus padres Leopoldo Garcia
Sandoval y Emilia Pérez Speer, siendo el segundo de
ocho hijos.

Conforme fue creciendo, aprendié a leer y a es-
cribir un poco a la edad de 4 afios, producto de la
ensefianza que su abuelo le brindaba. Fue asi que
excepcionalmente —en aquella época- fue aceptado
en preprimaria a la edad de 5 afios en el Colegio pri-
vado “La llustracién” donde prosiguid sus estudios
de educacion primaria, basica y luego magisterial,
gradudndose de Maestro de Educacién Primaria en
el afio de 1963.

En el afio de 1964 ingresa a la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad de San Carlos de Guate-
mala para cursar la carrera de Medicina, la cual cul-
mina en el afo de 1972, graduandose de Médico y
Cirujano.

Siendo estudiante tuvo el gusto por la Cirugia y que-
riendo especializarse en ese rubro y por sus propios
méritos, logra ganar su pase para efectuar la resi-
dencia en Cirugia en el Hospital General San Juan de
Dios de la capital, la cual inicia a partir de enero de
1972. Termina su entrenamiento en enero de 1977,
tras haber ejercido como Jefe de Residentes de Ciru-
gia en los ultimos dos afios. Fue durante su jefatura,
febrero de 1976, que acaecié el terremoto que su-
mid al pais en tragedias y caos, a lo cual no escapé el
vetusto Hospital General San Juan de Dios de la capi-
tal. Debido a la destruccidn del hospital, el Dr. Garcia
Pérez fue protagonista, junto con los residentes de

Dr. Julio César Garcia Pérez

Cirugia, de la organizacién y atencién de emergencia
de pacientes durante los primeros dias de la tragedia
en vista que no se contaba con un plan de desas-
tres. Recuerda que todo era un caos y los pacientes
eran atendidos en las banquetas y calles aledafas
al hospital conforme fueron llegando y ante la falta
de electricidad se alumbraban con los focos de los
automoviles. A falta del edificio destruido se impro-
visaron carpas alumbradas con linternas como salas
de operaciones.

Con los conocimientos adquiridos, durante su resi-
dencia fue pionero en realizar las primeras Pancrea-
toduodenectomias y las primeras cirugias de Pan-
creas y Vias Biliares. Entre sus mentores de cirugia
recuerda entre otros a los doctores Oliverio Sierra
Franco, César Mishan Pinto, Rafael Minondo, Eduar-
do Azpuru y especialmente al doctor Federico Castro
quién le ensefid las técnicas quirdrgicas en cadave-
res, principalmente la de cirugia de vias biliares y
pancreas y apoyado en las ensefanzas tedricas de
Jean y Claude Patel y Mucien Leger.

En su ultimo afio de residencia recibe una solicitud
de apoyo por parte del Ministerio de Salud para cu-
brir la falta de cirujano en el Hospital Nacional del
Petén lo cual hizo por dos meses.

Después de terminada su residencia regresa a su
ciudad natal, Mazatenango, a trabajar ad honorem
como Jefe de Servicio de Cirugia de Mujeres del Hos-
pital de Mazatenango hasta el afio de 1982. Luego
sigue en el mismo cargo pero con plaza presupues-
tada, cargo que hasta la fecha ocupa. Ademas fue
nombrado Jefe del Departamento de Cirugia desde
el afio de 1996 cargo que aun tiene al momento.



En 1980 hace su ingreso a la Asociacién de Cirujanos
de Guatemala con su trabajo de ingreso “Colangio-
grafia Percutanea Transhepatica”.

Posteriormente ha estado presente como:

Vicepresidente Asociacion de Cirujanos de Guate-
mala ASOCIRGUA aio 1991.

Fundador Revista Guatemalteca de Cirugia afio 1992

Editor Revista Guatemalteca de Cirugia afios 1992 a
2002

Presidente Asociacion de Cirujanos de Guatemala
ASOCIRGUA afio 1992 - 1993

Presidente Asociacidn de Médicos de Suchitepéquez
(AMS) afio 1991*

Representante de Asociacién de Cirujanos de Gua-
temala (ASOCIRGUA) ante Federacion Latinoameri-
cana de Cirugia FELAC (cargo por nombramiento):
México 1991, Brasil 1993, Venezuela 1995

Secretario adjunto Federacién Latinoamericana de
Cirugia FELAC afios 1996 - 1997

Vicepresidente comité organizador congreso Fede-
racién Latinoamericana de Cirugia FELAC 1996-1997.

Representante de la Asociacidon de Cirujanos de
Guatemala (ASOCIRGUA) ante la Federacion Lati-
noamericana de Cirugia (FELAC) de 2013 a 2017
(cargo por eleccion).

Miembro del Comité de Fiscalizacion de Asociacion
de Cirujanos de Guatemala de 2014 a 2016 (cargo
por eleccién).

Miembro del comité electo para la Revisidon y modifi-
cacion de estatutos de ASOCIRGUA afio 2016.

Socio Fundador y Presidente Asociacidon de Médicos
de Suchitepéquez (AMS) afio 1991.

Vicepresidente Asociacion de Médicos de Suchite-
péquez (AMS) afio 1999

Presidente Asociacion de Médicos de Suchitepé-
quez AMS afio 2000

Coordinador del comité de construccion de Asocia-
cion de Médicos de Suchitepéquez AMS

Ha recibido varias distinciones como sigue:

e Ganador premio “Dr. Eduardo Lizarralde” (me-
jor trabajo cientifico) afio 1996, por Asociacién
de Cirujanos de Guatemala (ASOCIRGUA),

e “BISTURI DE PLATA” por Asociacién de Cirujanos
de Guatemala (ASOCIRGUA), afio 2000

e “MEDICO HEROE” por Asociacién de Médicos de
Suchitepéquez (AMS) afio 2003.

e “EDITOR FUNDADOR REVISTA GUATEMALTECA
DE CIRUGIA” por Asociacién de Cirujanos de
Guatemala (ASOCIRGUA) aio 2005.

e MEDICO DESTACADO DEL ANO” por COLEGIO
DE MEDICOS DE GUATEMALA, afio 2006.

e “ALTOS MERITOS CIENTIFICOS” por Asociacién
de Cirujanos de Guatemala (ASOCIRGUA), afio
2007.

e “Profesional llustre de Occidente” por Colegios
Profesionales de Guatemala, afio 2016.

Por supuesto que también ha escrito y publicado
varios articulos sobre trabajos y casos interesantes,
principalmente en la Revista Guatemalteca de Ciru-

gia.

Actualmente el Dr. Garcia Pérez vive y trabaja en Ma-
zatenango, ejerciendo en lo privado y en el Hospital
Nacional de Mazatenango donde desempeiia varios
cargos como Jefe de servicio de Cirugia de Mujeres,
Jefe del Departamento de Cirugia, Jefe de Quirdfa-
nos desde el aifio 2000.
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Ademas es Coordinador de Médicos EPS Hospital
Nacional Mazatenango desde afio 2013. Coordina-
dor de Estudiantes de Externado de Medicina de
Universidad Mesoamericana desde afio 2014. Coor-
dinador de Médicos Internos de Universidad Mesoa-
mericana desde afio 2014.

Profesor de Cirugia Universidad Mesoamericana
desde afio 2014.

Este es pues, el curriculum vitae del doctor Julio Cé-
sar Garcia Pérez.

Todavia le quedan fuerzas y aptitudes para que siga
agranddndolo y le siga dando brillo a su carrera no
s6lo como médico sino como ser humano.

iFELICITACIONES!

Dr. Roberto Estrada Rosales



