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

El objetivo de la revista es estimular el interés en la investigación 
quirúrgica y publicar información relacionada con investigación 
clínica o básica, guías de manejo y políticas de decisión que 
involucren pacientes quirúrgicos y que sean de interés general 
para el cirujano general e investigadores quirúrgicos.

CATEGORÍAS DE MANUSCRITOS
La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes 
categorías: Artículos Originales, Revisión, Resumen Clínico o 
de Investigación, Guías de Manejo, Reporte de Caso, ¿Cómo 
lo hago yo? (Técnica quirúrgica), Personajes e Historia de la 
Cirugía, Educación del Paciente y Cartas al Editor. Los autores 
se deben adherir a las guías para la elaboración de cada 
tipo de manuscrito. Todos los manuscritos serán enviados a 
revisión por pares.

PRESENTAR UN ARTÍCULO
La Revista Guatemalteca de Cirugía recibirá manuscritos 
presentados electrónicamente a través de la página de la 
Asociación de Cirujanos de Guatemala: www.asocirgua.com 
Los autores deben leer detenidamente las instrucciones de 
presentación, preguntas o problemas concernientes con la 
presentación serán resueltas por María Lorena Aguilera en 
comiteeditorial@asocirgua.com
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EDITORIAL

Dr. Marvin Alberto Arévalo Rosales
Presidente ASOCIRGUA 2021-2022

Apreciados Asociados y colegas afines a la Asociación de Cirujanos de Guatemala, es para mí un honor poder dirigirme a 
ustedes en esta oportunidad, a través de nuestra prestigiosa Revista de la Asociación Guatemalteca de Cirugía, en ocasión 
a la segunda publicación del año 2021, que gracias al grupo de notables profesionales de la Cirugía que conforman el 
Comité Editorial y a todos nuestros asociados que con sus artículos enriquecen este medio y hacen posible su publicación.
Aprovecho la oportunidad para agradecer a todos los miembros de nuestro comité editorial, que como sabemos, trabajan 
de manera gratuita y aportan su tiempo, esfuerzo y profesionalismo en la elaboración de cada una de las ediciones que a 
partir de este año se logró, fueran bianuales. Expreso un especial agradecimiento al doctor Miguel Ángel Siguantay, quien 
deja la jefatura editorial del comité para ocupar la Vicepresidencia de nuestra junta directiva. El doctor Manuel Menes 
Hernández asume la coordinación del mismo para el próximo año.

Hoy más que nunca vivimos momentos de cambio, donde cada uno de nosotros, de alguna manera hemos aprendido y 
seguiremos aprendiendo a vivir en esta época de pandemia, que deseamos quede atrás como una referencia histórica, 
donde a pesar de todo lo malo que nos trajo, permitió que aflorara lo mejor de cada uno de nosotros, demostrando que 
la humanidad sigue su lucha y dará batalla a muerte una y otra vez hasta que se logre erradicar este mal. Quiero expresar 
un reconocimiento especial y brindar un aplauso a todos los trabajadores de la salud que continúan en la lucha en todos 
los centros asistenciales públicos y privados del país.

Es un honor comentarles que el Colegio de Médicos y Cirujanos, a través de la plataforma del Congreso Nacional de 
Medicina y en el marco de las presentaciones a cargo de Asocirgua, le fue entregado al Doctor Cesar Solís Pacheco el 
reconocimiento como “MEDICO DISTINGUIDO DE GUATEMALA”, galardón en extremo merecido, que fuera dedicado por 
todas las generaciones de Cirujanos que formó, como miembro fundador del programa de Cirugía del Hospital General 
San Juan de Dios y de todos los Cirujanos de nuestra querida Asociación que conocemos de la trayectoria ejemplar como 
profesional de la medicina.

Seguiremos con todos los programas que actualmente funcionan para la educación médica continua, que por razones de 
pandemia nos hemos visto obligados a adaptarnos a las modalidades virtuales, pero hoy más que nunca sabemos que 
la vida continúa y aportaremos todo nuestro esfuerzo para que cada uno, continúe expresándose por nuestras vías de 
comunicación y así, seguir creciendo como profesionales de la Cirugía, de tal forma, que el año 2022, queremos sea el 
año de la apertura a nuestras actividades presenciales, sobre todo del gran Congreso Nacional de Cirugía; por supuesto 
siguiendo con todas las normativas y protocolos de seguridad creados para el bien común y poder así, continuar dando 
pasos hacia nuestro nuevo futuro, la vida continua y nosotros con ella.

Agradecido con Dios y con todos ustedes por permitirme el honor y privilegio de representar a nuestra querida asocia-
ción, les deseo lo mejor en sus vidas y recordarles que solo juntos podremos regresar pronto a nuestra nueva normalidad.
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Procedimiento de Whipple: Experiencia de un Centro en Fase 
de Crecimiento en Cirugía Hepato-Bilio-Pancreática

Roberto Efraín Margos García1, Jimmy Ronald Ixcayau Hernández2, David Estuardo Porras Aguilar3, José Ricardo Contreras4.
1Residente de Cirugía del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Universidad de San Carlos de Guatemala. 2Jefe de servicio cirugía abdominal 
IGSS, Cirujano General, cirujano Hepatobiliar y transplantes. 3Jefe de servicio Cirugía Abdominal IGSS, Cirujano hepatobiliar e hipertensión Portal. 
4Jefe de servicio Cirugía Abdominal IGSS, Cirujano Hepatobiliar. Autor corresponsal: Roberto Efraín Margos* 7ma avenida 13-30 zona 9 condominio 
alameda, Guatemala, Guatemala, C.A. Tel: +502 5016 2165 e-mail: efra.margos@gmail.com

La operación de Whipple es el procedimiento quirúrgico de mayor complejidad en cirugía abdominal, este se realiza en pacientes con tumores de la 
encrucijada pancreatoduodenal, es la única alternativa para tratamiento curativo en fases tempranas de la enfermedad. Objetivo: Determinar los resul-
tados del procedimiento Whipple, en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada pancreatoduodenal en el Hospital General de Enfermedades 
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de enero 2,015 a enero 2,020.  Método: Descriptivo, observacional, retrospectivo. Resul-
tados: Se incluyeron 42 procedimientos de Whipple, 29 (69%) casos del género masculino y 13 (31%) para el género femenino. La edad media fue de 
61.5 años, el 54% presentaban comorbilidad asociada. El 24% utilizo transfusión transoperatoria de hemoderivados, el tiempo quirúrgico de 5.5 horas. 
La reintervención fue del 4.7%. Complicaciones postoperatorias tempranas 18%. La histología más común fue el carcinoma de cabeza de páncreas en el 
43%. La mortalidad postoperatoria temprana fue del 4.7%. El OR de complicaciones asociadas a comorbilidades fue de 1.7 con un IC 0.3046-7.20 y un 
valor de P: 0.9251 que no es estadísticamente significativo. Conclusiones: Los tumores pancreatoduodenales en nuestra población se presentan en eda-
des más tempranas a lo reportado. La morbimortalidad es similar a lo reportado en otros estudios a nivel latinoamericano,  sin embargo las complicacio-
nes están más elevadas que las mejores series internacionales. No existe asociación entre el riesgo de complicaciones con comorbilidades del paciente.

Palabras clave: Operación de Whipple, pancreatoduodenectomía, tumor pancreatoduodenal.

RESUMEN

Whipple operation is the most complex surgical procedure in abdominal surgery, it’s performed in patients with tumors of the pancreaticoduodenal 
crossroads, it is the only alternative for curative treatment in early stages of the disease. Objective: To determine the results of the Whipple procedure in 
patients operated on with tumors of the pancreaticoduodenal crossroads at the Hospital General de Enfermedades del IGSS in the period from January 
2015 to January 2020. Method: Descriptive, observational, retrospective. Results: fourtytwo Whipple procedures were included, 29 (69%) cases of the 
male gender and 13 (31%) for the female gender. The mean age was 61.5 years, 54% had associated comorbidity. Twentyfour percent used intraope-
rative transfusion of blood products and surgical time of 5.5 hours. Reoperation was 4.7% with early postoperative complications of 18%. The most 
common histology was carcinoma of the head of the pancreas in 43%. Early postoperative mortality was 4.7%. The OR of complications associated with 
comorbidities was 1.7 with a CI 0.3046-7.20 and a P value: 0.9251, which is not statistically significant. Conclusions: Pancreaticoduodenal tumors in our 
population present at an earlier age than reported. Morbidity and mortality is similar to that reported in other studies. There is no association between 
the risk of complications with patient comorbidities.

Key words: Whipple operation, pancreatoduodenectomy, pancreatoduodenal tumor.

Whipple Procedure: Hepatic-Bilio-Pancreatic Single Center Experience
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La operación de Whipple se realiza en pacientes con 
tumores de la encrucijada pancreatoduodenal. El diag-
nóstico de esta patología se basa en la historia clínica de 
ictericia obstructiva, pérdida de peso, malestar general, 
dolor abdominal, anorexia, y en ocasiones la asociación 
con elevación de marcadores tumorales, de los cuales el 
único que ha demostrado utilidad es el CA 19-9, sin em-
bargo este no tiene tan buena sensibilidad y especificidad 
y puede elevarse tanto en patologías benignas como la 
colangitis esclerosante y con otros tipos de cáncer so-
bre todo en el contexto metastásico, asimismo se deben 
completar los casos con estudios radiológicos siendo la 

tomografía trifásica de páncreas el gold estándar.2,3,4 Al re-
ferirnos a la región periampular podemos mencionar que 
este tumor se puede localizar en la región de cabeza de 
páncreas, colédoco intramural periampular, ampolla de 
Váter y duodeno periampular.1 La elevada tasa de mor-
talidad se ha atribuido al diagnóstico tardío y su disemi-
nación rápida por contigüidad y metástasis. Además de la 
poca respuesta de quimioterapia y radioterapia9. La pan-
creatoduodenectomía cefálica u operación de Whipple es 
la mejor alternativa de tratamiento con fines curativos.19

El procedimiento de Whipple es considerado como unos 
de los mas complejos y desafiantes, ya que se debe rea-
lizar una resección en bloque, con la reconstrucción bi-
liar, pancreática y del tránsito gástrico posterior (Figura 
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PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE

1); la mortalidad reportada en las mejores series  es del 
1-3%. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias 
continúan siendo elevadas alcanzando el 10-20% de los 
casos, aún en centros de alto volumen. Cabe mencionar 
que existe evidencia sólida de que las estadísticas opera-
torias mejoran, con la experiencia del equipo quirúrgico 
y del cirujano (siendo la curva de aprendizaje 60 casos). 
Además, es importante mencionar que lograr ser un cen-
tro de alto volumen en cirugías de Whipple, requiere al 
menos 25 resecciones por año15. Estudios recientes han 
propuesto la cirugía laparoscópica y robótica, sin embar-
go, el porcentaje de complicaciones, tiempo operatorio y 
mortalidad no ha tenido variación. Lo que demuestra que 
el juicio y experiencia del cirujano es sin duda un factor 
determinante.21,22

OBJETIVOS

Determinar los resultados del procedimiento Whipple, 
en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada 
pancreatoduodenal, en el Hospital General de Enferme-
dades del Instituto Guatemalteco de seguridad Social, en 
el periodo de enero de 2,015 a enero de 2,020.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, obser-
vacional. Donde se incluyó 42 pacientes intervenidos 
por cáncer de la encrucijada pancreatoduodenal en el 
Hospital General de enfermedades, se tomó el universo 
(número de total de procedimientos Whipple Completa-
dos) intervenidos de enero 2015 a enero 2020. Los crite-
rios de inclusión fueron todos los pacientes intervenidos 
mediante cirugía de Whipple en el Hospital General de 

Enfermedades de enero 2,015 a enero 2,020 que fueron 
completados. Se excluyeron los pacientes que fueron pro-
gramados y que transoperatoriamente no se completó la 
cirugía por tener invacion vascular u otro componente 
que no permitiera la cirugía Whipple, y se excluyeron ex-
pedientes clínicos incompletos que no sea posible obte-
ner datos oportunos. (Tener al menos el 80% de datos en 
el expediente clínico).

La ética de la investigación se evidencia a lo largo de todo 
el informe de investigación por lo que se cuidó cumplir 
con los requisitos metodológicos que el estudio amerita. 
Guiando la preparación de este con los tres principios éti-
cos básicos por respeto, beneficencia, justicia y las pautas 
1 y 18 de las pautas éticas internacionales para la investi-
gación biomédica en seres humanos.

Procedimientos de análisis de la información: Se realizó 
un análisis estadístico descriptivo de las variables de in-
terés, utilizando el programa de cálculo Excel con licencia 
del año 2015, Las variables cualitativas se analizaron por 
medio de frecuencias y porcentajes las cuales se repre-
sentaron por medio de tablas. La variable cuantitativa se 
analizó por medio de medidas de tendencia central y de 
dispersión (media y desviación estándar) representada en 
tabla. Para la asociación de las variables complicaciones y 
comorbilidades siendo estas cualitativas dicotómicas se 
realizó un análisis por medio del Chi2 y posteriormente 
se transformaron para la obtención del coeficiente expo-
nencial (Odds ratio OR). El cual se realizó por medio del 
programa Epi Info. 

RESULTADOS

Se realizaron un total de 42 procedimiento Whipple don-
de se evaluaron características clínicas, quirúrgicas y com-
plicaciones. Se analizaron un total de 42 cirugías Whipple, 
cuyas edades y sexo se describen en la tabla 1.

Figura 1. Pieza quirúrgica completa de la resección de Whiple (pancrea-
toduodenectomía cefálica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar 
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de páncreas con lesión tumoral 
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.
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TABLA 1. Edad y Sexo

TABLA 2. Comorbilidades asociadas

Los 23 pacientes que fueron intervenidos tenían antece-
dentes médicos y comorbilidades, lo cual representa el 
52% de pacientes. Se tomó en consideración esta variable 

para realizar un análisis de riesgo de comorbilidad asocia-
do a complicación postoperatoria.

Edad Masculino Femenino Total Porcentaje 
total

Edad en años (media + DE):  61.5 Años     DE: 7.77

30-40 años 1 1 2 5 %

41-50 años 8 2 10 22 %

51-60 años 11 4 15 37 %

61-70 años 7 5 12 29 %

71-80 años 2 1 3 7 %

> 80 años 0 0 0 0 %

Total 29 (69%) 13 (31%) 42 100%

Comorbilidad Masculino Femenino Total Porcentaje

Hipertensión 
arterial 4 4 8 36%

Diabetes 
mellitus 3 4 7 32%

HTA Y DM* 1 2 3 12%

Artritis 
reumatoide 1 0 1 4%

Cirrosis hepática 1 0 1 4%

Enfermedad 
renal crónica 2 0 2 8%

EPOC** 0 1 1 4%

TOTAL 12 (52%) 11 (48%) 23 100%

*HTA Y DM: (hipertensión arterial y diabetes mellitus) **EPOC: Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica.
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TABLA 3. Características de la cirugía

TABLA 4. Riesgo de complicaciones asociadas a comorbilidades

Pacientes transfundidos en transoperatorio 10 (24 %)

Tiempo quirúrgico promedio 5.5 horas

Reintervención postoperatoria temprana (<30 días) 2 (4.7 %)

Paciente que necesitaron intensivo en el 
postoperatorio inmediato 34 (81 %)

Mortalidad postoperatoria temprana (<30 días) 2 (4.7 %)

Complicaciones quirúrgicas tempranas 18%

                      Fistula pancreática (7%)

                      Infección de herida operatoria (7%)

                      Fistula biliar (2%)

                      Fuga de entero-enteroanastomosis (2%)

Resultado histopatológico maligno 97%

Se estudiaron variables de resultados quirúrgicos, donde 
se determinó transfusiones, tiempo quirúrgico, reinter-

vención, mortalidad, complicaciones y resultado patoló-
gico.

Complicado No complicado Total

Con comorbilidad 5 18 23

Sin comorbilidad 3 16 19

8 34 42

VALOR OBTENIDO DEL RIESGO EXPONENCIAL OR: 1.4815    IC: 0.3046-7.20

VALOR DE P: 0.9251

En cuantó a la relación de complicaciones postoperato-
rias asociado a comorbilidades, se obtuvo un OR fue de 
1.4815 con un índice de confianza (IC): 0.3046-7.2061 y 
un valor de P=0.9251.  Al analizar estos valores no hay 
evidencia estadística significativa para asumir que la aso-
ciación de complicaciones con comorbilidades. 

ANALISIS Y DISCUSIÓN

Se incluyó el total de 42 pacientes intervenidos en el pe-
riodo de tiempo estudiado (5 años), las características clí-
nicas de nuestra población indica: una prevalencia el sexo 
masculino el cual representa 29 casos (69%), al evaluar 
la relación de casos hombre mujer podemos determinar 

que es más frecuente en la población masculina en re-
lación 2.2:1. Estos datos son similares a lo reportado en 
la historia natural de la enfermedad, el cual reporta que 
esta patología es más frecuente en el sexo masculino, por 
lo que podemos interpretar que nuestra población pre-
senta las mismas características.1,2 La distribución de la 
enfermedad respecto a la edad, según la literatura esta 
enfermedad se presenta en pacientes sobre la sexta dé-
cada de vida.2,3 Nuestra serie reporto un total de 27 casos 
(64%) en población menor de 60 años, esto es un hallazgo 
importante porque evidencia que nuestra población pre-
senta esta patología en edades menores a las reportadas.  
Sin embargo, nuestra mediana estadística de edad se 
encuentra en 61.5 años con una desviación estándar de 

PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE
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7.77. (Ver tabla 1). En 23 pacientes (52%) se documentó 
comorbilidades asociada, de las cuales todas fueron en-
fermedades crónicas degenerativas. (Tabla 2).

La tabla 3 evalua características de la cirugía donde se de-
terminó que en 10 casos (23%) se realizaron transfusiones 
transoperatorias, el uso de transfusiones transoperato-
rias no esta excento de complicaciones, hay reportes del 
aumento en la morbilidad con el uso de los mismas por 
lo cual, debe utilizarse cuando exista una indicación defi-
nitiva.27,28 Por lo que es importante que el anestesiólogo 
y el cirujano compartan los mismos criterios en el uso de 
hemoderivados; de acuerdo con estos resultados nuestra 
mayor población presentó perdidas en el rango de 500 a 
1,000 ml con un total de 30 casos, de estos 30 casos nin-
gún paciente fue transfundido en el transoperatorio. Sin 
embargo, en presencia de pérdidas hemáticas de 1,000-
1500 ml que suman 9 casos el 78 % (7 casos) necesitaron 
transfusión. Y en pérdidas hemáticas transoperatorias 
mayores a 1500ml que fueron un total de 3 casos el 100% 
requirieron de transfusión. Con estos datos podemos in-
terpretar que el uso de transfusiones está en relación con 
la cantidad de perdidas hemáticas, esta descrito que, a 
partir de 750 ml de pérdidas, se inician mecanismos para 
compensar el estado hemodinámico conocidos como sig-
nos de gasto alto, por lo que el uso de hemoderivados 
está totalmente justificado en estos pacientes. Para lograr 
disminuir las pérdidas debe de realizarse una adecuada 
hemostasia, esto se logra mediante la corrección de tiem-
pos de coagulación ya que en el paciente ictérico se al-
teran los mismos y una técnica depurada por parte de la 
experiencia del cirujano. 

El tiempo quirúrgico promedio fue de 5.5 horas, al com-
parar estos datos con series de otros países son datos 
similares, respecto al tiempo empleado para la cirugía, 
se cumple con los estándares de tiempo operatorio des-
crito.15,25,29 Las reintervenciones fueron 2, realizadas en el 
mismo paciente, el primer procedimiento fue una laparo-
tomía más drenaje de bilioma, y el segundo una laparo-
tomía más remodelación de la enteroenteroanastomosis.  
Al evaluar el porcentaje obtenido de reintervención fue 
del 4%. Con la incorporación de procedimientos percutá-
neos guiados por imagen para drenajes de colecciones in-
traabdominales, la tasa de reintervención ha disminuido 
considerablemente. 

La estancia en unidad de cuidados intensivos el 19% (n=8) 
de pacientes no necesito ingreso en cuidado crítico, 71% 
(n=) requirió menos de 5 días de terapia intensiva, cabe 
mencionar que en este grupo no hubo mortalidad posto-
peratoria. 10% (n=4) requirió mas de 5 días de terapia 
intensiva de estos dos pacientes fallecieron en el posto-
peratorio temprano. Generando una mortalidad del 4.7% 
que se atribuyó a falla multiorganica, sepsis abdominal y 
sepsis pulmonar en ambos casos.  

Las complicaciones postoperatorios tempranas se evalua-
ron en los 30 días posteriores a la intervención quirúrgica, 
los hallazgos fueron: el 18% del total de pacientes desa-
rrollaron complicaciones, las más frecuente fueron: fístu-
la pancreática e infección de herida operatoria 7% (n=3), 
fistula biliar y fuga de enteroenteroanastomosis 3% (n=1). 
Estos porcentajes en complicación son mas elevados que 
series de grupos de alto volumen sin embargo la distribu-
ción concuerda donde también se reporta la fistula pan-
creática como la complicación más frecuente. Asimismo, 
nuestra serie mostró un porcentaje elevado de infeccio-
nes de herida operatoria, por lo que consideramos que al 
ser una herida limpia contaminada es de suma importan-
cia el uso de antibióticos profilácticos y adecuado manejo 
del tejido para disminuir estos porcentajes.17,22 De esta 
manera mejorar la estadística de porcentaje de compli-
caciones. Las fistulas pancreáticas recibieron tratamiento 
conservador en el 100% de los casos, manteniendo los 
drenajes por mayor tiempo, y uso de análogos de la so-
matostatina. En el caso de la fistula biliar, el tratamiento 
fue conservador con el uso de drenajes. Respecto a la in-
fección de herida operatoria el tratamiento fue antibióti-
cos de acuerdo con el resultado de antibiograma. 

Se consideró el diagnostico histológico sin evaluar inmu-
nohistoquimica, los mismos evidencian malignidad en el 
97% de los casos, el tumor más frecuente fue carcinoma 
de cabeza del pancreas en el 43% (n=18), seguido del car-
cinoma de ampolla de váter en el 34% (n=14), carcinoma 
del colédoco periampular 11% (n=5), carcinoma de duo-
deno periampular 9% (n=4), y un informe fue reportado 
sin lesión maligna (pancreatitis crónica); hallazgos en 
otras series latinoamericanas como asiáticas3,5 describen 
que las lesiones pancreáticas son las mas frecuentes y 
que tienen un peor pronóstico por la alta tasa recurrencia 
y metástasis. Por lo que se debe realizar un abordaje mul-
tidisciplinario e incluso considerar el tratamiento neoad-
yuvante (con quimioterapia) y el adyuvante con factores 
de mal pronóstico posiblemente con quimiorradiación, y 
de esta manera mejorar la supervivencia global y el perío-
do libre de enfermedad.3,6,11

La mortalidad postoperatoria, para fines de estudio se de-
terminó como muerte dentro de los 30 días posteriores 
a la cirugía, evidenciando el 5% (n=2) de mortalidad, al 
evaluar la causa de muerte se identificó que ambos casos 
presentaron falla multiorgánica por sepsis abdominal y 
sepsis pulmonar (neumonía nosocomial). Al evaluar este 
porcentaje se consideramos que se la logrado una mejo-
ría notable dentro de la evaluación estadística, sin em-
bargo dentro de los estándares mundiales hay series de 
casos se reporta mortalidad que varía del 1 al 3%, repor-
tado en la mejor serie de casos del doctor Cameron. Con 
el paso del tiempo este dato se debe de mejorar hasta al-
canzar la meta de llegar a ser un centro de “alto volumen” 
denominadas a las instituciones que realizan más de 25 
procedimientos Whipple por año.3,13,22 

PROCEDIMIENTO DE WHIPPLE
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Debido a que nuestros datos de complicaciones aun es-
tán en un rango elevado para alcanzar estándares de ca-
lidad, se buscó la asociación de variables para lo cual se 
calculó con una tabla de Chi2 evaluando la probabilidad 
de que un paciente con intervención de Whipple en su 
estado post operatorio presente complicaciones debido 
a comorbilidades, donde se obtuvo que el riesgo relati-
vo fue de 1.4815 con un índice de confianza (IC): 0.3046-
7.2061 y un valor de P 0.9251.  Al analizar estos valores 
con estadística analítica de asociación de variables, no 
hay evidencia estadística significativa para asumir la re-
lación de complicaciones con comorbilidades, sin em-
bargo no contamos con el análisis de la relación de las 
características histopatólogicas de los tumores (subtipo, 
tamaño, permeación linfovascular y perineural, afección 
ganglionar, invasión a otras estructuras, grado de diferen-
ciación, márgenes y estadío patológico) por lo que es de 
suma importancia completar el analisis de estos factores 
con la morbilidad y resutados oncológicos a largo plazo 
de nuestros pacientes.

CONCLUSIONES

Los resultados del procedimiento Whipple en nuestra ins-
titución, se encuentran en una etapa de transición, con-
siderando que este centro se encuentra en fase de creci-
miento en cirugía hepatobiliopancreática. Por lo cual, al 
tener mas casos y tener un equipo quirúrgico con mas 
experiencia los resultados y estadísticas podrían ser equi-
parables a datos de las mejores series internacionales. El 
riesgo de complicaciones en asociación de comorbilidad 
fue de 1.4815 con un índice de confianza (IC): 0.3046 
– 7.2061 y un valor de P 0.9251 el cual no es estadísti-
camente significativo. Por lo que interpretamos que no 
existe relación de complicaciones con las comorbilida-
des, pero tendríamos que analizar la asociación con las 
características histopatológicas de los tumores (subtipo, 
tamaño, permeación linfovascular y perineural, afección 
ganglionar, invasión a otras estructuras, grado de diferen-
ciación, márgenes y estadío patológico) para determinar 
la asociación con estos factores.

Nuestra población mostró un número significativo de ca-
sos en pacientes jóvenes, hallazgo que difiere de lo repor-
tado en la literatura, dato epidemiológico de importancia 
al reportar nuestra incidencia y dar las recomendaciones 
de detección temprana.
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Introducción: El soiling es el escape inconsciente de pequeñas cantidades de materia fecal después de una evacuación normal. Se ha reportado una 
prevalencia del 7-23%  en otros países y se ha observado una alta incidencia después de esfinterotomías y fistulotomías (35-45%). Material y Métodos: 
Se realizó un estudio observacional  que incluyó 80 pacientes con patologías anales que acudieron a la consulta externa del Hospital General San Juan 
de Dios donde se aplicó un cuestionario de 8 ítems. Resultados: Se evaluaron 80 pacientes, la mayoría son hombres, de la quinta década. La enfermedad 
anal más frecuente son las hemorroides y el tratamiento quirúrgico más frecuente la hemorroidectomía. La incidencia de soiling definitivo (presencia de 
manchado a los 6 meses) es del 22.5%. Las variables asociadas fueron el género masculino, el tipo de enfermedad y procedimiento quirúrgico, el enroje-
cimiento, la picazón anal, el uso de protector en la región anal, la sensación de materia fecal y la limpieza en región anal.  El ser hombre presenta un ries-
go 6 veces mayor  y el presentar enrojecimiento en la región anal aumenta el riesgo de 27 veces de presentar soiling definitivo. Conclusión: El soiling se 
presenta en un quinto de los pacientes que son operados de patologías anales en el Hospital General San Juan de Dios. La presencia de eritema, picazón 
anal, el uso de protector en la región anal, la sensación de materia fecal y la limpieza en región anal son variables estadísticamente asociadas al mismo.

Palabras clave: soiling, patologías anales, manchado fecal

RESUMEN

Introduction: Soiling is the unconscious escape of small amounts of fecal matter after a normal bowel movement. A prevalence of 7-23%  was reported 
in other countries and a high incidence was observed after sphincterotomies and fistulotomies (35-45%). Material and Methods: A observational study 
that included 80 patients with anal pathologies who attended the outpatient clinic of the San Juan de Dios General Hospital during 2018-2019, where an 
8-item questionnaire was applied. Results: Eighty patients were evaluated, the majority are men, in their fifth decade. The most common anal disease 
is hemorrhoids, and the most common surgical treatment is hemorrhoidectomy. The incidence of definitive soiling (presence of spotting at 6 months) is 
22.5%. The variables associated with definitive soiling were male gender, type of disease and surgical procedure, redness, anal itching, use of a protector 
in the anal region, the sensation of fecal matter, and cleanliness in the anal region. Being male presents a 6 times greater risk of definitive soiling and 
having redness in the anal region presents a 27 times greater risk of definitive soiling. Conclusion: Soiling occurs in a fifth of the patients operated  for 
anal pathologies at the San Juan de Dios General Hospital. The presence of erythema, anal itching, the use of a protector in the anal region, the sensa-
tion of stool, and cleanliness in the anal region are statistically associated variables with soiling.

Key Words: soiling, anal pathologies, fecal spotting

Clinical Settings of  Patients With Postoperative Soiling at San Juan de Dios Hospital

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El escurrimiento fecal o “soiling” es el escape inconscien-
te de pequeñas cantidades de materia fecal después de 
una evacuación normal. La palabra “soiling” se define 
operacionalmente, como la descarga fecal involuntaria 
por lo menos de una vez por semana, con un volumen de 
dos cucharadas soperas sin estar consciente, seguida de 
una evacuación normal junto con la presencia de man-
chado de ropa interior. 

Este problema se ha encontrado en pacientes con disi-
nergia del piso pélvico, pacientes con enfermedad hemo-
rroidal que son operados y desarrollan cicatrices hiper-
tróficas y pacientes que desarrollan el defecto en ojo de 

cerradura que es característico de una esfinterotomía. Se 
ha reportado una prevalencia del 7-23% de “soiling” en 
otros países y se ha observado una alta incidencia des-
pués de esfinterotomías y fistulotomías (35-45%)1. 

El escurrimiento fecal es diagnosticado, la mayoría de las 
veces, de acuerdo con el criterio médico de quien realiza 
la evaluación. Actualmente , no existe una definición con-
cluyente ni una evaluación consistente ni  una herramien-
ta con la que se pueda medir el soiling.1 

Este problema se observó en pacientes post operados de 
patologías anales en la consulta externa de coloproctolo-
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gía del Hospital General San Juan de Dios en Guatemala. 
Se realizó una búsqueda y no se encontró en la literatura 
nacional ningún estudio sobre este tema, por lo tanto, los 
datos son desconocidos. Es necesario realizar estudios 
que evalúen los síntomas relacionados con el escurri-
miento fecal y la calidad de vida de estos pacientes para 
tener una valoración objetiva del impacto que tiene sobre 
los pacientes.

Los objetivos de este estudio son, conocer la incidencia 
de este problema, validar el instrumento de medición 
con los pacientes del Hospital General San Juan de Dios 
e identificar las características que más frecuentemente 
se presentan en los pacientes según sexo, grupo etáreo, 
patología anal de base y procedimiento quirúrgico.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional de tipo descriptivo en 
donde se aplicó una encuesta con una sección de datos 
generales y antecedentes y una sección  de 8 ítems a res-
ponder, en la cual se evaluó el manchado de ropa inte-
rior, eritema anal, cicatriz, prurito, el uso de material para 
proteger el ano, la alimentación, la presencia de materia 
fecal en el ano y la limpieza de la región anal sin haber 
evacuado a todos los  pacientes que han sido operados de 
hemorroides, fístulas anales, fisuras anales y drenajes de 
abscesos en ano en el Hospital General San Juan de Dios 
en los años 2018-2019. 

La encuesta se aplicó  a las 5 y 9 semanas y a los 6 me-
ses post operatorios en la consulta externa en la clínica 
de colon y recto, para poder observar la evolución clínica 
a corto, mediano y largo plazo y poder comparar según 
período de evolución, sexo y tipo de enfermedad tratada 
y fueron recolectadas en una caja ordenadas alfabética-
mente en la clínica. Se calcularon medidas de tendencia 
central y dispersión para las variables cuantitativas y cál-
culo de OR (odds ratio) con un intervalo de confianza de 
95%. Las variables se sometieron a un análisis multivaria-
do de regresión logística y las variables cuantitativas se 
analizaron mediante t de Student. Una p significativa se 
consideró cuando era  menor a 0.05. 

RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes con patologías anales.  La ma-
yoría son hombres, de la quinta década. La enfermedad 
anal más frecuente son las hemorroides y el tratamiento 
quirúrgico más frecuente la hemorroidectomía. (Tabla 1)

Para evaluar la presencia de soiling se aplicó un cuestio-
nario a corto (5 semanas), mediano (9 semanas) y largo 
plazo (6 meses). El manchado en ropa interior mejoró de 
casi la mitad a corto plazo a uno de cada cinco a largo pla-
zo. El enrojecimiento anal, la picazón anal, la presencia de 
cicatriz anal, el uso de protector, la sensación de materia 
fecal y la limpieza de la región anal también mejoraron a 
largo plazo. La incidencia de soiling definitivo (presencia 
de manchado a los 6 meses) es del 22.5%. (Tabla 2)

Edad

Media 45.95

Desviación Estándar 14.37

Sexo

Femenino 36 (45%)

Masculino 44 (55%)

Enfermedad Anal

Hemorroides 55 (68.75%)

Fisura Anal 3 (3.75%)

Fistula Perianal 14 (17.50)

Absceso Perianal 8 (10%)

Tipo de Cirugía

Hemorroidectomía 55 (68.75%)

Fisurectomía 3 (3.75%)

Fistulectomía 14 (17.50)

Drenaje de Absceso 8 (10%)

TABLA 1. Características Generales de los 
pacientes con Patologías Anales
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TABLA 2. Variables asociadas a la presencia de Soiling a corto, 
mediano y largo plazo.

Pregunta  5 semanas  9 semanas 6 meses

Manchado  Ropa Interior

No 43 (54.43%) 55 (68.75%) 62 (77.50%)

Si 36 (45.57%) 25 (31.25%) 18 (22.50%)

Enrojecimiento Anal 

No 57 (71.25%) 65 (81.25%) 72 (90.00%)

Si 23 (28.75%) 15 (18.75%)  8 (10.00%)

Picazón Región Anal 

No 48 (60.76%) 56 (70.00%) 68 (85.00%)

Si 31 (39.24%) 24 (30.00%) 12 (15.00%)

Cicatriz en región anal 

No 47 (58.75) 48 (60.00%) 58 (72.50%)

Si 33 (41.25%) 32 (40.00%) 22 (27.50%)

Protector en región anal 

No 62 (77.50%) 62 (77.50%) 72 (91.14%)

Si 18 (22.50%) 18 (22.50%) 7 (8.86%)

Cambios Alimentación 

No 34 (42.50%) 33 (41.25%) 40 (50.00%)

Si 46 (57.50%) 47 (58.75%) 40 (50.00%)

Sensación de materia fecal 

No 55 (69.62%) 55 (69.62%) 66 (82.50%)

Si 24 (30.38%) 25 (31.25%) 14 (17.50%)

Limpieza de región anal 

No 50 (62.50%) 53 (66.25%) 63 (78.75%)

Si 30 (37.50%) 27 (33.75%) 17 (21.25%)

Para la validación del instrumento, se compararon las 
características de los grupos de pacientes con soiling de-
finitivo contra los que no lo presentaron. Las variables 
asociadas con soiling definitivo fueron el género masculi-

no, el tipo de enfermedad y procedimiento quirúrgico, el 
enrojecimiento, la picazón anal, el uso de protector en la 
región anal, la sensación de materia fecal y la limpieza en 
región anal. (Tabla 3)

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE SOILING
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TABLA 3. Caracterización de pacientes con  soiling definitivo 
(manchado en la región anal a los 6 meses)

Soiling Definitivo No presentaron
n=62

Presentaron
n=18 p

Edad Media: 46 años Media: 43 años 0.43

Sexo

Femenino 32 4
0.033

Masculino 30 14

Enfermedad Anal

Hemorroides 46 9

0.014
Fisura Anal 0 3

Fistula Perianal 10 4

Absceso Perianal 6 2

Procedimiento Quirúrgico

Hemorroidectomía 46 9

0.014
Fisurectomía 0 3

Fistulectomía 10 4

Drenaje de Absceso 6 2

Enrojecimiento en la región anal a los 6 meses

No 60 12
0.001

Si 2 6

Picazón Anal a los 6 meses

No 58 10
0.00

Si 8

Cicatriz anal a los 6 meses

No 48 10
0.080

Si 14 8

Uso de protector anal a los 6 meses

No 58 14
0.044

Si 4 34

Cambios en Hábitos Alimenticios a los 6 meses

No 34 6
0.180

Si 28 12

Sensación de materia fecal en el ano a los 6 meses

No 57 9
0.00

Si 5 9

Limpieza en región anal sin haber ido al baño a los 6 meses

No 55 8
0.00

Si 7 10

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE SOILING
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Tras la evaluación de las variables individuales, se cons-
truyó un modelo multivariado; tras ajustar el modelo, las 
variables asociadas con ¨soiling¨ definitivo son el género 
masculino y el enrojecimiento. El ser hombre presenta un 
riesgo 6 veces mayor de soiling definitivo y el presentar 
enrojecimiento en la región anal presenta un riesgo de 27 
veces mayor de soiling definitivo (Tabla 4).

DISCUSIÓN 

La incidencia de soiling definitivo de pacientes operados 
de patologías anales en el Hospital General San Juan de 
Dios es del 22.5%. El grupo de soiling es reportado con 
una prevalencia de 7 a 23% en centros del tercer nivel2.

La mayoría son hombres, de la quinta década. La litera-
tura reporta que el soiling es más frecuente en mujeres 
ya que consideran que tienen más riesgo a desarrollarlo 
debido a factores anatómicos como el “gap” fisiológico 
anterior del esfínter anal externo,3-4 a trastornos secun-
darios al embarazo y el parto, alteraciones hormonales 
implicadas en la hipotrofia muscular del piso pélvico pos-
terior a la menopausia5-8. El estudio realizado en México 
reportó que el manchado de la ropa interior se presentó 
en un 68% en las mujeres y un 52% en hombres.1 

La incidencia de soiling definitivo (presencia de mancha-
do a los 6 meses) es del 22.5%. En el año 2012 se rea-
lizó observacional de casos y controles de una muestra 
de pacientes que acudieron a la consulta en la Unidad de 
Coloproctología del Hospital General de México en donde 
se concluyó que el “soiling” caracterizado como mancha-
do de ropa interior se presenta en al menos un tercio de 
los pacientes operados de cirugía anal. La presencia de 
eritema, materia fecal en ano y una cicatriz anal asocia-
das hacen pensar en esta alteración1. En este estudio al 
comparar las características del grupo de pacientes con 
soiling definitivo contra los que no presentaron soiling se 
encontró que el género masculino, el tipo de enfermedad 
y procedimiento quirúrgico, el enrojecimiento, la picazón 
anal, el uso de protector en la región anal, la sensación de 
materia fecal y la limpieza en región anal están asociados 
a soiling, tal como está reportado en la literatura.  

En cuanto al sexo, se observa que el ser hombre está esta-
dísticamente asociado a soiling definitivo. En este estudio 

el ser hombre tiene 6 veces más el riesgo de padecer de 
soiling. En comparación al estudio realizado en México en 
el 2012, ellos no encontraron diferencia significativa en-
tre hombres y mujeres.1

La enfermedad anal más frecuente son las hemorroides y 
el tratamiento quirúrgico más frecuente la hemorroidec-
tomía.  La cirugía anal en conjunto con las condiciones 
anorrectales idiopáticas es un factor para el desarrollo de 
incontinencia fecal.9-11 Sin embargo existen estudios que 
reportan que realmente, posterior a una cirugía, en los 
primeros meses, entre un 35-45% el trastorno posquirúr-
gico es soiling. Se realizaron únicamente tres fisurecto-
mías y el 100% presentó soiling definitivo, debido a que 
los pacientes desarrollan una cicatriz hipertrófica o “de-
fecto en ojo de cerradura” lo que ocasiona la sintomato-
logía12-14.

El enrojecimiento anal se encuentra asociado significati-
vamente al soiling definitivo tanto en este estudio como 
en el estudio realizado en México donde se presentó en 
el 22% de los casos1.

La picazón anal, el uso de protector en la región anal, la 
sensación de materia fecal y la limpieza en región anal 
son variables estadísticamente significativas en la pre-
sencia de soiling. En el estudio realizado en la Unidad de 
Coloproctología en México, estas variables se midieron a 
corto plazo y se presentaron, la picazón anal en un 61% 
de los casos, el uso de protector en el 42.4%, la sensación 
de materia fecal y la limpieza de la región anal se presen-
tó en un 44%1.

En este estudio se consideró que un paciente presenta 
soiling definitivo al presentar manchado de ropa interior 
a los 6 meses. La presencia de enrojecimiento en la región 
anal a los 6 meses tiene 27 veces más el riesgo de pade-
cer esta alteración. La presencia de cicatriz en la región 
anal a los 6 meses no está asociada a soiling definitivo; a 
diferencia del estudio realizado en México, en el cual se 
encontró que la cicatriz está asociada al soiling1.

Este estudio tiene varias limitaciones. Durante el traba-
jo de campo hubo cierre temporal de la consulta externa 
lo que no permitió reclutar más pacientes y se disminu-
yó la cirugía electiva de patologías anales lo que limitó 

TABLA 4. Variables asociadas al soiling definitivo.

Manchado a los 6 meses Odds Ratio Intervalo de Confiabilidad 95%

Sexo 6.55 1.34 – 31.88

Enrojecimiento 27.41 3.55 – 211.54

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE SOILING
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la población del estudio. Otra limitación fue no hacer un 
cuestionario preoperatorio para saber si los participantes 
ya padecían alguna sintomatología de soiling previo a la 
intervención quirúrgica. El estudio también se encuentra 
limitado a ser realizado en un solo hospital, ya que no 
podemos saber cómo se comporta el soiling en otros hos-
pitales del país.

En conclusión, en este estudio el ¨soiling¨ se presenta en 
un quinto de los pacientes que son operados de patolo-
gías anales en el Hospital General San Juan de Dios. Es 
necesario realizar más estudios de este tipo en los otros 
hospitales del país para poder comparar la incidencia de 
esta patología y así poder tener una valoración más obje-
tiva de estos pacientes y no solo investigar los síntomas, 
sino que también evaluar la calidad de vida de estos pa-
cientes para crear una escala de evaluación que valore 
este trastorno de igual forma en todos los hospitales.
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Antecedentes: La pandemia de COVID-19 en Guatemala provocó el rebalse de los ya colapsados hospitales. Los servicios de otras especialidades ade-
más de Medicina Interna tuvieron que emplearse de lleno en atender la pandemia.  En el Hospital General San Juan de Dios, el servicio de operados 
de emergencia atendió durante 4 meses pacientes con esta enfermedad, a cargo del personal quirúrgico, residentes de infectología y de medicina de 
emergencias para apoyar a la especialidad de Medicina Interna; mostrando la necesidad de la intervención de todas las especialidades en la atención 
a la pandemia.

Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal sobre la experiencia del servicio de operados de Emergencia en la atención a pacientes con en-
fermedad COVID-19 de julio a octubre del 2020. Resultados: Se atendieron 178 pacientes con COVID-19, con predominio de sexo masculino 57%, con 
edades de 16 a 91 con una media de 65 años.70 pacientes eran hipertensos, 69 diabéticos y 13 con enfermedad renal. 169 casos tuvieron neumonía por 
SARS-COV2, 2 con choque y fallo orgánico múltiple. La mortalidad fue de 13 casos (7 %). Los medicamento más utilizados fueron las heparinas de bajo 
peso molecular. El 86 % recibió terapia con esteroides, 50% con anticuerpos monoclonales, especialmente tocilizumab. El antibiótico más usado fue la 
Ceftriaxona (32 %). 6 pacientes recibieron remdesivir (3%). CONCLUSIONES: Este estudio evidencia la experiencia del servicio de operados de emergen-
cia durante la pandemia de COVID19, donde médicos no expertos en enfermedades virales infecciosas, aprendieron sobre la marcha el manejo de esta 
enfermedad. Un significativo número de pacientes fueron beneficiados con la implementación de estos servicios. El aprendizaje, las competencias y los 
servicios que presta el médico dedicado a urgencias debe adaptarse para responder a las necesidades de la población. 

Palabras clave: Gestión de emergencias, SARS COV-2,COVID19, pandemias, américa latina.

RESUMEN

Background: The COVID-19 pandemic in Guatemala collapsed hospitals due to overflow. The services of other specialties in addition to Internal Medicine 
had to be fully used to attend the pandemic. At the San Juan de Dios General Hospital, the emergency surgery service treated patients with this disease 
for 4 months, in charge of surgical personnel, infectology residents and emergency medicine support the Internal Medicine specialty; showing the need 
for the intervention of all specialties in the care of the pandemic.

METHODOLOGY: Cross-sectional descriptive study on the experience of the Emergency Service in caring for patients with COVID-19 disease from July to 
October 2020. Results: A total of 178 patients with COVID-19 were treated, with a male predominance of 57%, aged from 16 to 91 with an average of 65 
years. In addition to COVID-19 disease, 70 patients were hypertensive, 69 diabetics, and 13 with kidney disease. 169 cases had SARS-COV2 pneumonia, 2 
with shock and multiple organ failure. Mortality was 13 cases (7%). Because most of the cases required oxygen and were moderate, severe and severe, 
drug treatment was used with high frequency. The drug that was used the most was heparins in all cases, most of them low molecular weight. 86% 
received steroid therapy, 50% with monoclonal antibodies, especially tocilizumab. Antibiotics were used frequently, the majority (32%) received Ceftria-
xone. 6 cases received remdesivir (3%). CONCLUSIONS: The COVID-19 pandemic has demanded that doctors from all specialties join the response and 
fight against this disease. This study shows that all specialties have the capacity to handle patients with COVID-19 since internal medicine and related 
services have exceeded their capacity to care.

Keywords: Urgency work , SARS COV-2,COVID19, pandemic, Latin America

Covid19 Patients Management In A Surgical Service

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La enfermedad por coronavirus COVID-19 fue notificado 
por primera vez en Wuhan (China) el 31 de diciembre 
de 2019. Desde esa fecha la extensión de la enfermedad 
fue de crecimiento constante y generalizado en todo el 
mundo, llegando en octubre del 2021 a 234 millones de 

casos confirmados, con un 19 % de estos casos en Lati-
noamérica y una mortalidad global de 4.8 millones1, con 
cifras tan impactantes que la última semana de septiem-
bre del 2021 se tuvieron más de 3 millones de nuevos ca-
sos en solo 7 días. En Guatemala hasta inicios de octubre 
del 2021 se reportaban 578,809 casos y 13,986 muertes 
atribuidas a la enfermedad2. En la ciudad de Guatemala, 
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la capital del País, 2 centros de atención para COVID-19 
atenderían todos los casos de la capital: hospital de Villa 
Nueva y Hospital Temporal del Parque de la Industria.  Sin 
embargo, estos últimos no se dieron abasto y los 2 hos-
pitales generales Roosevelt y San Juan de Dios se convir-
tieron también en Hospitales de atención para COVID-19.

Debido a que originalmente no se consideraba que los 
hospitales generales atendieran a pacientes con SAR-
SCOV-2, no se adecuaron a tiempo áreas destinadas al 
manejo de la pandemia, personal de atención e infraes-
tructura.  La cantidad de casos que sobrepasaron cons-
tantemente la capacidad de los centros destinados a 
COVID-19 abarrotaron todos los centros hospitalarios, 
reduciendo la capacidad de los mismos para la atención 
de otras enfermedades.

El hospital general San Juan de Dios uno de los 2 prin-
cipales centros de atención pública en el País con capa-
cidad de 1200 camas y con atención de múltiples pato-
logías tuvo que atender constantemente pacientes con 
COVID-19. Al inicio se adecuaron espacios en los servicios 
de emergencia que pronto se rebalsaron por la gran can-
tidad de casos provenientes de otros hospitales, brotes 
propios del centro y pacientes que acudían diariamente. 

Además, un porcentaje de médicos fueron suspendidos 
de sus labores en resguardo de su salud debido a con-
diciones de riesgo.  Los médicos que atendieron la pan-
demia también debieron atender todas las patologías y 
emergencias que se atiende en estos centros; duplicando 
sus funciones.

En ese escenario caótico y de rebase de servicios de aten-
ción el hospital tuvo que abrir más espacios, uno de ellos 
fue el servicio de operados de emergencia que cuenta con 
32 camas destinadas a todos los pacientes con enferme-
dad traumática y no traumática operados por emergen-
cia. El personal médico y de enfermería destinado a este 
servicio tuvo que adaptarse al manejo de la enfermedad 
COVID-19, sin tener el expertise para dicha atención; te-
niendo que adaptarse y aprender sobre la marcha el ma-
nejo de la enfermedad, excepto los médicos residentes 
de infectología que ya tenían experiencia en este campo. 

La variada mezcla de patologías que padecían los pacien-
tes con COVID hizo más complejo el manejo de los casos, 
teniendo otras patologías médicas y quirúrgicas.  Las de-
cisiones de anticoagular a un paciente post-operado con 
riesgo de eventos trombóticos por la enfermedad viral, 
pero con riesgos hemorrágicos por la cirugía; discernir si 
los reactantes inflamatorios estaban elevados por la re-
acción al virus o una sepsis abdominal previa son algunas 
de las disyuntivas que el personal tuvo que manejar en 
este servicio.

La complejidad de las complicaciones respiratorias que 
en condiciones ideales se deberían manejar en una uni-
dad de cuidado crítico fue también exigido al personal de 
este servicio.  Pacientes con necesidad de oxígeno en alto 
flujo, ventilación no invasiva, ventilación invasiva fueron 
modalidades cotidianas que se tuvieron que absorber en 
el servicio.

METODOLOGIA 

De julio a octubre se apertura el servicio de operados de 
emergencia para pacientes con COVID-19.  Se documen-
tan todos los casos en una base de datos Excel que luego 
se describe en una corte transversal.  

RESULTADOS

Durante los meses de julio a octubre del 2020, el servicio 
de operados de emergencia dedicó su atención a pacien-
tes con COVID-19.  Se atendieron un total de 178 casos, 
57 % de sexo masculino con una edad promedio de 65 
años.

Debido al qué hacer del servicio se atendieron al inicio 
pacientes con COVID19 y patologías quirúrgicas, pero de-
bido a la necesidad de atención el servicio se convirtió 
en servicio de atención para COVID sin discriminar pato-
logías; por lo que se tuvieron 70 hipertensos, 69 diabéti-
cos,13 con enfermedad renal, 2 pacientes con isquemia 
miocárdica, 6 con cáncer y 2 con aneurismas cerebrales. 
(Tabla 1)

TABLA 1. Pacientes con COVID y patologías asociadas

COVID 19 Y CIRUGÍA 
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En cuanto a la terapia farmacológica el 100 % de los pa-
cientes recibieron heparinas, por profilaxis o para anti-
coagulación, 156 con heparinas de bajo peso molecular 
(88%), el resto heparina convencional debido a falla renal 
o por falta de otra opción farmacológica.  153 pacientes 
recibieron dexametasona (86%) a dosis de 20 mgs al día 
al menos por 5 días, en 89 pacientes (59%) se utilizaron 
anticuerpos monoclonales. Los antibióticos fueron fre-
cuentemente utilizados, el más utilizado fue la ceftriaxo-
na en 56 casos (31 %).  Por falta de disponibilidad solo en 
6 casos se usó remdesivir (3%), (tabla 2).

DISCUSION:

El presente es un estudio transversal descriptivo sobre la 
experiencia de un servicio de cirugía que durante la pan-
demia de COVID-19 dedicó 4 meses a la atención de pa-
cientes con dicha enfermedad.

Dado las características del servicio y el personal, hubo 
que adaptar el qué hacer de dicho servicio y el aprendiza-
je sobre la marcha del personal para poder atender a 178 
pacientes.  Dado que las condiciones de sobresaturación 
de los servicios de salud y del hospital hicieron que colap-
saran los servicios encargados del manejo de pacientes 
con infección por SARSCOV-2, otros servicios debieron 
responder ante la creciente demanda de pacientes con 
esta enfermedad.  Además de COVID-19 múltiples pato-
logías estaban asociadas en varios pacientes, la mayoría 
de los pacientes tenía afecciones respiratorias propias 
de la enfermedad, y para el manejo de hipoxia hubo que 
utilizar todas las herramientas posibles como alto flujo, 
ventilación mecánica no invasiva y pacientes con diferen-
tes modalidades ventilatorias.  Es importante hacer notar 
que la terapia de asistencia ventilatoria no solo estaba 
basada en evidencia sino en la existencia del recurso.  La 
unidad de cuidados intensivos siempre estuvo colapsada, 
y hubo que utilizar las distintas modalidades ventilatorias 

en el servicio dependiendo de la disponibilidad y la nece-
sidad de los pacientes.

La serie no caracteriza los modos ventilatorios, pero pudi-
mos observar que además de la accesibilidad, la elección 
de la técnica debe de adaptarse a cada caso, observamos 
que la modalidad de alto flujo es mejor tolerada por los 
pacientes, y la adaptación a la ventilación no invasiva es 
más difícil.  Esta última, idealmente debe acompañarse 
de tratamientos sedantes o antipsicóticos para ser tolera-
da por los pacientes.

Por otro lado, se ha considerado en el ámbito médico de 
la pandemia que llegar a ventilación invasiva es condenar 
al paciente a su fallecimiento. Hemos aprendido que, si 
el paciente lo amerita, no debe vacilarse en instaurar el 
modo de ventilación invasiva, sabiendo que las complica-
ciones y/o la muerte pueden darse no por la terapia sino 
por el avance de la enfermedad.

La mayoría de los pacientes del servicio se encontraban 
con una enfermedad COVID-19 en estado moderado, 
severo o grave por lo que se utilizaron frecuentemente 
algunas terapias como anticoagulación, esteroides y anti-
cuerpos monoclonales. 

Debido a la etapa temprana de la pandemia, no conocién-
dose aún una evidencia clínica fuerte sobre las distintas 
terapias se utilizaron algunas de ellas que se utilizaban en 
otros centros del mundo con aparentes buenos resulta-
dos, y dependiendo de la disponibilidad del hospital.

Basado en la fisiopatología de la enfermedad, y conocien-
do que:  provoca afección alveolar por 2 vías, edema de la 
pared misma del alveolo y, micro-trombosis de los vasos; 
se decidió utilizar terapia esteroidea basada en dexame-
tasona en un alto porcentaje de casos (85 %).  Se tuvo la 
posibilidad de contar con algunos anticuerpos monoclo-

FARMACO # PACIENTES PORCENTAJE

Heparina de bajo peso molecular 156 88 %

Heparina convencional 23 13 %

Dexametasona 153 86 %

Anticuerpos monoclonales 89 50 %

ceftriaxona 56 32 %

remdesivir 6 3 %

TABLA 2. Terapia farmacológica utilizada

COVID 19 Y CIRUGÍA 



19
REV GUATEM CIR VOL 27 (2021)

nales por lo que el 50 % de los pacientes recibió dicha te-
rapia, especialmente tocilizumab.  En cuanto a los antivi-
rales se administró remdesivir en pocos casos, por el poco 
acceso al medicamento en el momento de la pandemia.

Al igual que la experiencia de otros centros, el uso de te-
rapia antibiótica es frecuente en el tratamiento del SAR-
SCOV-2 a pesar de que no tiene fundamento.  En nuestra 
serie hasta 32 % de los casos recibieron ceftriaxona.

En la actualidad, hay ya un porcentaje de población va-
cunada, el virus ha mutado, pero se tienen mejores evi-
dencias de la terapia farmacológica6.  En la serie descrita 
puede evidenciarse que algunas terapias que no están 
comprobadas son utilizadas, debido a las consecuencias 
letales que el desarrollo de la enfermedad conlleva.  Este 
aprendizaje pone a prueba la ciencia médica y el juicio 
clínico.  El futuro nos llevará a más y mejores aprendiza-
jes. Por el momento debemos utilizar todas las posibles 
herramientas con la mejor evidencia que tengamos dis-
ponibles para salvar la mayor cantidad de vidas posible.

La enriquecedora experiencia que adquirió este equipo 
médico en pandemia logró obtener conocimientos no 
solo de la enfermedad COVID-19, sino de manejo de an-
ticoagulación, inflamación, nutrición, ventilación mecá-
nica, insuficiencia respiratoria, antibióticos, entre otras.   
Estos conocimientos son ahora parte de este personal y 

podrán ser herramientas para manejo de otras patologías 
de su especialidad. Esta experiencia enfatiza la importan-
cia que todas las especialidades se interesen en el diag-
nóstico, epidemiología y manejo de esta enfermedad ya 
que, todas las especialidades se verán involucradas con 
sus pacientes; además de que las especialidades encarga-
das de esta enfermedad han colapsado su capacidad de 
atención por la alta demanda.

Este reto, lejos de verse como algo fuera de la especialidad 
o peligroso, debe visualizarse como una oportunidad de 
aprendizaje, y poner sobre la mesa todos los conocimien-
tos que un especialista ha ido adquiriendo en su práctica.  
La visión integral de las enfermedades con conocimiento 
de la célula misma y la fisiopatología, microbiología, far-
macología; además de la técnica quirúrgica hacen que el 
médico dedicado a trauma y emergencia sea un recurso 
especialmente útil en el manejo de la pandemia.  La vasta 
enseñanza que ha dejado la pandemia servirá a los médi-
cos que se han involucrado en esta enfermedad a tener 
más elementos y herramientas para seguir desenvolvién-
dose en sus distintos ámbitos científicos.  Participar acti-
vamente en el manejo del COVID-19, además de ser una 
obligación de todos los médicos es una ganancia noble en 
la que se benefician los pacientes y los médicos.
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Introducción: La papilomatosis laríngea es la neoplasia laríngea benigna más común y está causada por el virus de papiloma humano. Se considera 
que la papilomatosis laríngea tiene un papel independiente como factor de riesgo de cáncer; se clasifica dentro de tres grupos de acuerdo con sus 
características clínicas: juvenil, adulto y recurrente. Su incidencia asociada a neoplasia maligna es del 4%. Objetivos: Determinar si existen factores de 
riesgo asociados al tipo de papilomatosis laríngea; y si existe relación con el tipo de papilomatosis y neoplasias asociadas. Metodología: Estudio obser-
vacional descriptivo de pacientes que acuden al servicio de Otorrinolaringología del Hospital General San juan de Dios y su caracterización. Resultados: 
De los 33 pacientes evaluados con papilomatosis laríngea, 51 % fueron del género masculino, la edad promedio sin incluir pacientes pediátricos fue 
de 23 años. La mediana de reintervenciones es de 4 veces, y la mayoría tiene pérdida del seguimiento. La papilomatosis tipo infantil es la más común 
con pacientes de 7 a 14 años de edad. Los pacientes con papilomatosis adulta presentaron más factores de riesgo que los pacientes con papilomatosis 
infantil y recurrente, p=0.01. Los pacientes presentan ronquera, disfonía y dificultad respiratoria. El diagnóstico se realiza por clínica con laringoscopía 
sin biopsia en la mitad de los pacientes. El 9% de los pacientes estudiados presentaron neoplasia asociada. El número de reintervenciones está asociado 
a un mayor riesgo de progresión a neoplasia. Conclusión: Los pacientes con papilomatosis adulta presentaron más factores de riesgo que los pacientes 
con papilomatosis infantil, y  el 9% de los pacientes presentan una neoplasia asociada, más alta de la reportada en la literatura.

Palabras clave: papilomatosis laríngea, neoplasia, factores de riesgo, vph

RESUMEN

Introduction: Laryngeal papillomatosis is the most common benign neoplasm and is caused by the human papilloma virus. Laryngeal papillomatosis is 
considered to have an independent role as risk factor. Laryngeal papillomas are classified into three groups, according to their clinical characteristics: 
juvenile, adult and recurrent. 4% is associated with neoplasia. Objectives: Determine if there are risk factors associated with the type of laryngeal 
papillomatosis and if there is a relationship with the type of papillomatosis and associated neoplasms. Methodology: Descriptive observational study 
of patients attending the Otolaryngology service of the General Hospital San Juan de Dios de Guatemala and their characterization. Results: Of the 33 
patients evaluated with laryngeal papillomatosis, 51% were male, with an average age of 23 years. The median number of reoperations is 4, and most 
do not return to follow-up. Infantile type papillomatosis is the most common, with patients 7 to 14 years of age. Patients with adult papillomatosis had 
more risk factors than patients with infantile and recurrent papillomatosis, p= 0.01. Patients present hoarseness, dysphonia and respiratory distress 
upon admission. Diagnosis is made clinically with laryngoscopy without biopsy  in half of the patients. 9% of the patients studied had associated neopla-
sia. The number of reoperations is associated with an increased risk of developing a neoplasm. Conclusion: Patients with adult papillomatosis presented 
more risk factors than patients with infantile papillomatosis. And 9% of the patients present associated neoplasia, higher than reported in the literature.

Key words: laryngeal papillomatosis, neoplasia, risk factors, vph

Characteristics of  Patients with Lagyngeal Papillomatosis

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La laringe es la porción del tracto respiratorio que va 
entre la laringofaringe y la tráquea. En los adultos mide 
aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y se encuentra 
ubicada entre C4 y C62. En las mujeres suele ser más cor-
ta y en los niños está ubicada en una posición más alta en 
el cuello constituye una parte del conducto aéreo muy 
diferenciada. Está situada en la parte superior del aparato 
respiratorio, permitiendo el paso del aire inspirado y espi-

rado1 Interviene en tres funciones: fonación, respiración 
y deglución, Pero su diferenciación está condicionada por 
ser un órgano constituido para la fonación2. Está formada 
por tres principales partes: la glotis, la región supraglóti-
ca, y región subglótica.

Actualmente, la identificación de patologías laríngeas se 
realiza mediante la observación directa por laringoscopía 
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o en sala de operaciones, Y su confirmación se da me-
diante estudios patológicos. La papilomatosis laríngea es 
la neoplasia laríngea benigna más común y está causada 
los subtipos 6 y 11 del virus del papiloma humano (VPH), 
por lo que en la actualidad se observa un aumento de 
casos. 

Los papilomas laríngeos se clasifican dentro de cuatro 
grupos de acuerdo con sus características clínicas: I. Juve-
nil múltiple II. Juvenil simple. III. Adulto múltiple IV. Adul-
to simple5.  Histológicamente el papiloma laríngeo es un 
tumor epitelial papilar con un centro de tejido conjuntivo 
y vascular6. La tasa de malignidad en la papilomatosis la-
ríngea es muy baja comparada con la de cáncer cervical7. 

La enfermedad está presente en todo el mundo, sin di-
ferencias étnicas. Es difícil determinar su incidencia, ya 
que se dispone de pocos estudios epidemiológicos8. En 
la población infantil no parece haber diferencias entre 
los niños y las niñas, pero en los adultos se observa un 
predominio masculino. La edad de aparición de los pri-
meros síntomas es muy variable. Existen algunos casos 
de comienzo neonatal. Parece existir una distribución bi-
modal de la edad de aparición de los primeros síntomas: 
aproximadamente la mitad de los casos comienza en la 
infancia, entre los 2 y los 5 años; la otra mitad se mani-
fiesta en la edad adulta, aproximadamente entre los 20 y 
los 30 años9.

Un aumento en casos de cánceres por causa del VPH ha 
causado que este virus sea estudiado con mayor detalle, 
observando una mayor relación con cáncer de orofarin-
ge seguida por cáncer de laringe. La papilomatosis se 
caracteriza por ser una patología de curso impredecible, 
con probabilidad baja de malignizar10; sin embargo, muy 
pocos estudios existen sobre este tipo de enfermedades. 
En Guatemala, el VPH es un problema muy común, por 
lo que este tipo de pacientes se ven con frecuencia y se 
vuelve de suma importancia epidemiológica para el hos-
pital el poder caracterizar a estos pacientes, sobretodo el 
subtipo asociado ya que el 6 y 11 se consideran de bajo 
riesgo, mientras el 16 y 18 son de alto riesgo de maligni-
dad. 

La mayoría de las infecciones en los niños ocurren al na-
cer, durante el paso a través de los canales de nacimiento 
de madres contaminadas. En los adultos, el VPH se trans-
mite sexualmente11. Debido a esta incidencia de casos 
de VHP y trasmisión vertical, los casos de pacientes con 
papilomatosis laríngea tienen que ser documentados y 
estudiados para poder definir de mejor manera el trata-
miento o la prevención de estos. El objetivo de este estu-
dio es describir los principales aspectos epidemiológicos, 
clínicos, diagnósticos y de tratamiento de la papilomato-
sis en el Hospital General San Juan de Dios.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio ambivalente, observacional. Se 
tomó como muestra pacientes pediátricos y adultos de 
ambos sexos con historia, síntomas o / y diagnóstico de 
papilomatosis laríngea. Se seleccionó todo paciente con 
diagnóstico de papilomatosis laríngea que consultaron 
al servicio de otorrinolaringología incluyendo pediatría 
y adultos del hospital General San Juan de Dios durante 
el período de 2012-2019. Se evaluaron los registros mé-
dicos de pacientes con diagnóstico de papilomatosis la-
ríngea. Se tomaron como criterios de inclusión: pacientes 
pediátricos y adultos con diagnóstico clínico o patológico 
papilomatosis laríngea a los cuales se les realiza diagnos-
tico registrado en su expediente clínico, ingresados en 
el servicio otorrinolaringología del Hospital General San 
Juan De Dios. Los criterios de exclusión fueron pacientes 
sin diagnóstico patológico o clínico, y pacientes con otro 
tipo de papilomatosis que no sea laríngea.

RESULTADOS

Se analizaron 33 pacientes con papilomatosis laríngea. 
La mayoría son hombres jóvenes ladinos, que recibieron 
tratamiento médico con interferón. La mediana de rein-
tervenciones por paciente es de 4; la mayoría no tiene 
ningún tiempo de seguimiento, presentan únicamente 
papilomatosis laríngea, no tienen ninguna neoplasia aso-
ciada a la papilomatosis, ni presentan factores de riesgo. 
La mayoría de los pacientes tiene papilomatosis infan-
til y el 9% es recurrente. Se presentan clínicamente con 
disfonía, ronquera, estridor y dificultad respiratoria. El 
diagnóstico de papilomatosis laríngea es por clínica, sin 
confirmación patológica, en la mitad de los pacientes. 
Solo uno de cada cinco tiene documentado el informe 
de patología en el registro médico; sin embargo, del to-
tal de pacientes, el 9% (3 pacientes) tiene un reporte de 
neoplasia maligna documentado: un carcinoma in situ, 
un cáncer de cuerdas vocales y un carcinoma de laringe y 
cuerdas vocales. Ver Tabla 1

PAPILOMA LARÍNGEO
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Edad, años
   Promedio   23.37
   Desviación estándar   15.19
Etnia
   Ladino:   29 (87.88%)
   Maya:   4 (12.12%)
Sexo 
   Femenino:   16 (48.48%)
   Masculino:   17 (51.52%)
Tratamiento médico 
   Con tratamiento:   23 (69.70)
   Sin tratamiento:   10 (30.30)
Total, de Re intervenciones
   Uno   8 (25%)
   Dos   4 (12.50%)
   Tres   2(6.25%)
   Cuatro   3 (9.38%)
   Cinco   4 (12.50%)
   Seis   2 (6.25%)
   Siete   2 (6.25%)
   Diez   2 (6.25%)
   Quince   2 (6.25%)
   Diecisiete   1 (3.13%)
   Veinticuatro   1 (3.13%)
   Treinta   1 (3.13%)
Mediana de reintervenciones por paciente   4
Rango intercuartil   1 - 7
 Seguimiento
   Menos de 6 meses   4 (12.12%)
   Un año   4 (12.12%)
   Dos años   3(9.09%)
   Más de 4 años   4 (12.12%)
   Ninguno   18 (54.55%)
Papilomatosis no laríngea
   Si   1 (3.03%)
   No   32 (96.97%)
Neoplasias asociadas
   Si   4 (12.12%)
   No   29 (87.88%)

TABLA 1. Caracterización de pacientes con papilomatosis laringea

PAPILOMA LARÍNGEO
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Factores de Riesgo diabético
   No   31 (93.94)
   Si   2 (6.06%)
Factores de riesgo: fumador 
   Si   1 (3.03%)
   No   32 (96.97%)
Factores de riesgo: inmunosupresión 
   Si   2 (6.06%)
   No   31 (93.94)
Factores de riesgo: antecedente de madre con papilomatosis
   Si   1 (3.03%)
   No   32 (96.97%)
   Sin ningún factor de riesgo   26 (78.79%)
Tipo de papilomatosis
   Infantil   19 (59.38%)
   Adulto   10 (31.25%)
   Recurrente   3 (9.38%)
Características clínicas: disfonía 
   Si   19 (57.58%)
   No   13 (39.39%)
Características clínicas: disfagia
   Si   12(36.36.%)
   No   21 (63.64 %)
Características clínicas: ronquera
   Si   23 (69.70%)
   No   10 (30.30%)
Características clínicas: estridor 
   Si   19 (57.58%)
   No   14 (42.42%)
Características clínicas: dificultad respiratoria
   Si   17 (51.52 %)
   No   16 (48.48 %)
Diagnóstico de papilomatosis laríngea

Diagnóstico por clínica por laringoscopia 
indirecta

  18 (54%)

   Diagnóstico confirmatorio por patología   15 (46%)
Número de pacientes con informe de 
patología en registro medico

  7 (21%)

Informe de patología con neoplasia
   Si   3 (9.09%)
   No   30(90.91 %)

PAPILOMA LARÍNGEO
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Se analizaron las que variables se encontraban asocia-
das a los diferentes tipos de papilomatosis. La edad, el 
presentar algún factor de riesgo y el estridor se encuen-
tran asociados a los diferentes tipos de papilomatosis. La 
edad es diferente según el tipo de papilomatosis, sien-
do los pacientes con papilomatosis infantil más jóvenes 
que los adultos (14.53 vs 40.7, p=0.00). Los pacientes con 

papilomatosis adulta presentaron más factores de riesgo 
que los pacientes con papilomatosis infantil y recurrente, 
p=0.01. El 79% de los pacientes con papilomatosis infantil 
presenta estridor comparado con el 7% de los pacientes 
con papilomatosis adulto y el 14% de los pacientes con 
papilomatosis recurrente, p=0.0.02 Ver Tabla 2

TABLA 2. Asociación de variables al tipo de papilomatosis.

 Infantil 
 n 19

Adulto
 n 10

Recurrente 
 n 3 P

Edad
   Promedio 14.53 40.7 21.66

0.00
   Desviación Estándar  7.99  11.92  10.50
Sexo 
   Femenino 8 4 3

0.21
   Masculino  11  6  0
Tratamiento médico 
   SI 13 7 2

1
   NO  6  3  1
Total de Reintervenciones
   Uno 2 6 0

0.06

   Dos  4  0  0
   Tres  1  1  0
   Cuatro  1  0  1
   Cinco  3  0  1
   Seis  1  0  1
   Siete  1  1  0
   Diez  2  0  0
   Quince  2  0  0
   Diecisiete  0  1  0
   Veinticuatro  1  0  0
   Treinta  1  0  0
Seguimiento
   Menos de 6 mes 3 1 0

 0.27
   Un año  3  0  0
   Dos años  1  2  0
   Más de 4 años  1  1  2
   Ninguno  11  6  1
Papilomatosis no laríngea 
   SI 0 1 0

0.40
   NO  19  9  3

PAPILOMA LARÍNGEO
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Neoplasias asociadas
   SI 1 2 1

0.18
   NO  18  8  2
Etnia
   Maya 4 0 0

0.37
   Ladino  15  10  3
Factores de riesgo Diabético
   SI 0  2 0

0.16
   NO  19  8  3
FUMADOR
   SI 0 1 0

0.40
   NO  19  9  3
INMUNOSUPRESION
   SI 0 2 0

0.15
   NO  19  8  3
MADRE CON ANTECEDENTE DE PAPILOMATOSIS
   SI 1 0 0

1.00
   NO  18  10  3
SIN FACTORES DE RIESGO
   SIN Factor de riesgo 18 5 3

0.01
   CON Factor de riesgo  1  5  0
Papilomatosis no laríngea
  SI 0 1 0

0.40
  NO  19  9 3
Características clínicas: disfonía
   Si 12 6 2

1.00
   No  7  4  1
Características clínicas: disfagia
   Si 8 2 2

0.26
   No  11  8  1
Características clínicas: ronquera
   Si 7 2 1

0.73
   No  12  8  2
Características clínicas: estridor
   Si 11 1 2

0.02
   No  8  9  1
Características clínicas: dificultad respiratoria
   Si 10 5 1

1.00
   No  9  5  2
Informe de patología con neoplasia
   Si 1 1 1

0.28
   No  18  9  2

PAPILOMA LARÍNGEO
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Se analizó si alguna variable se encontraba asociada con 
tener neoplasia en el resultado de patología. El número 
de reintervenciones y el tener una neoplasia asociada se 
encuentran asociados a tener un resultado de patología 

con neoplasia los cuales son carcinoma in situ, cáncer de 
cuerdas vocales y carcinoma de laringe y cuerdas vocales. 
Ver Tabla 3

TABLA 3. Asociación de variables al resultado de patologia con o sin neoplasia

PATOLOGIA CON 
NEOPLASIA

 n 3

PATOLOGIA SIN 
NEOPLASIA

 n 30
P

Edad
   Promedio  17.66  23.96

0.50
   Desviación Estándar  8.38  15.69
Sexo
   Femenino  2  14

0.60
   Masculino  1  16
Tratamiento medico
   SI  3  20

0.53
   NO  0  10
Total de Re intervenciones
   Uno  0  8

0.01

   Dos  0  4
   Tres  0  2
   Cuatro  0  3
   Cinco  0  4
   Seis  1  1
   Siete  0  2
   Diez  0  2
   Quince  0  2
   Diecisiete  1  0
   Veinticuatro  1  0
   Treinta  0  1
Seguimiento
   Menos de 6 meses  0  4

0.85
   Un año  0  4
   Dos años  0  3
   Más de 4 años  1  3
   Ninguno  2  16
Papilomatosis no laríngea
   SI  0  1

1.00
   NO  3  29

PAPILOMA LARÍNGEO
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Neoplasias asociadas
  No  0  29

0.00
  Si  3  1
Etnia 
   Maya  0  4

1.00
   Ladino  3  26
Factores de riesgo diabético
   SI  0  2

1.00
   NO  3  28
FUMADOR
   SI  0  1

1.00
   NO  3  29
INMUNOSUPRESION
   SI  0  2

1.00
   NO  3  28
MADRE CON ANTECEDENTE DE PAPILOMATOSIS
   SI  0  1

1.00
   NO  3  29
SIN FACTORES DE RIESGO
   SI  3  23

1.00
   NO  0  7

DISCUSIÓN

Al analizar los pacientes con papilomatosis laríngea en-
contramos que el 9% tiene un resultado de cáncer, sin 
embargo la mayoría no regresa para seguimiento. Estos 
resultados son de suma importancia ya que los pacientes 
quedan sin el tratamiento adecuado. 

La mayoría de los pacientes con papilomatosis laríngea 
son hombres jóvenes ladinos, que recibieron tratamiento 
médico con interferón. La actividad antivírica o antipro-
liferativa del interferón-α puede modular las respuestas 
inmunitarias, estimulando las respuestas existentes del 
huésped a un estado antiviral, inhibe el crecimiento ce-
lular e induce varios sistemas enzimáticos. Este fármaco 
induce clínicamente resolución completa en alrededor de 
30 a 50% de pacientes, y parcial en 20 a 42%. La magnitud 
y la duración del efecto del interferón varían en los estu-
dios donde se ha comprobado su eficacia están ligados al 
tipo, la dosis y la duración de su administración, el uso de 
testigos, el diseño del estudio, la selección del paciente y 
la duración de la vigilancia11-12.

En este estudio la mediana de reintervenciones por pa-
ciente es de 4. La Academia Americana de Otorrinolarin-
gología y Cirugía de Cabeza y Cuello y la Sociedad Ameri-
cana de Otorrinolaringología Pediátrica, demostraron la 
necesidad de hasta más de 10 operaciones en el transcur-
so de la vida12. Un aspecto distintivo de esta enfermedad 
es la tendencia del papiloma a reaparecer después de 
procedimientos quirúrgicos realizados para eliminarlos.

La mayoría de los pacientes tiene papilomatosis infantil 
y el 9% es recurrente. Estos pacientes no presentaron 
factores de riesgo específicos ni asociación con cáncer. La 
literatura reporta que en la población infantil no parece 
haber diferencias entre los niños y las niñas, pero en los 
adultos se observa un predominio masculino1. La edad 
de aparición de los primeros síntomas es muy variable. 
Existen algunos casos de comienzo neonatal. Parece exis-
tir una distribución bimodal de la edad de aparición de 
los primeros síntomas: aproximadamente la mitad de los 
casos comienza en la infancia, entre los 2 y los 5 años; la 
otra mitad se manifiesta en la edad adulta, aproximada-
mente entre los 20 y los 30 años1. Casi el 75% de los niños 
afectados son el primer hijo, nacido por parto vaginal, de 
madres adolescentes, tríada clínica que se ha identificado 
como factor de riesgo de la enfermedad13.

PAPILOMA LARÍNGEO
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En nuestro estudio, la papilomatosis laríngea se presenta 
clínicamente con disfonía, ronquera, estridor y dificultad 
respiratoria, comparable con lo que se reporta en la li-
teratura donde en el 75% de los niños, los síntomas se 
inician antes de los 5 años1. Como las cuerdas vocales 
suelen ser la localización inicial y predominante, el llan-
to débil o la disfonía son los síntomas de presentación 
principales. La disfonía se caracteriza por ser persistente 
y progresiva, sin períodos de voz normal13. La literatura 
también reporta que el curso clínico de la enfermedad es 
bastante impredecible, algunos pacientes se recuperan 
espontáneamente, en otros existe crecimiento lento de 
las lesiones y en pocos casos el curso de la enfermedad es 
grave, produce obstrucción de la vía área, puede requerir 
múltiples intervenciones quirúrgicas. En este estudio, los 
pacientes con papilomatosis infantil son más jóvenes y se 
presentan clínicamente con más estridor que los adultos. 
La literatura reporta que la mayor frecuencia de apari-
ción se encuentra entre 1 a 6 años de edad14. La sinto-
matología prevaleciente es la disfonía, disnea y estridor 
laríngeo. La forma de hacer diagnóstico de papilomatosis 
laríngea en nuestro hospital es únicamente por clínica, 
con laringoscopía directa. Solo la mitad tiene confirma-
ción del diagnóstico con una biopsia enviada a patología, 
por lo que existe un sesgo al no tener la confirmación por 
medio de una biopsia en la totalidad de los casos. Este 
es el estandar para un adecuado abordaje y tratamiento 
así como valorar la asociación con VPH, e incidencia de 
cáncer. 

Los pacientes con papilomatosis adulta presentaron más 
factores de riesgo que los pacientes con papilomatosis 
infantil y recurrente, siendo inmunosupresión, diabetes, 
fumador, antecedentes de madre con papilomatosis o el 
tener papilomatosis no laríngea. 

El número de reintervenciones se asocia con un mayor 
riesgo de desarrolar un cáncer laríngeo, siendo más fre-
ciente el carcinoma de células escamosas (4%)13, este 
puede encontrarse en etapas tempranas (in situ) asi 
como invasivas. De los tres pacientes con patología posi-
tiva para carcinoma, dos presentaron carcinoma invasor y 
uno carcinoma in situ de laringe. Se ha visto que el por-
centaje de pacientes con cáncer asociado es muy bajo, 
de un 1 al 4 %11. En este estudio, solo uno de cada cinco 
tiene documentado el informe de patología en el registro 
médico; nuestro estudio reportó un 9% con reporte de 
cáncer  en la patología, sin embargo se obtuvo una mues-
tra menor en comparación con otras publicaciones19-20. 
Los pacientes con mayor seguimiento son pacientes que 
se les diagnostica desde niños, los adultos evidenciaron 
mal apego al seguimiento, por lo que desconocemos la 
evolución de aproximadamente la mitad de los casos. 

En conclusión, la papilomatosis la laríngea es una patolo-
gía importante como factor de riesgo de carcinoma larín-
geo, por lo que debe documentarse no solo clínicamente 
sino con una biopsia y asi tambien documetar la asocia-
ción con los diferemtes subtipos de VPH y factores del es-
tilo de vida como el tabaquismo, debemos hacer énfasis 
en el apego al segumiento para un mejor tratamiento.
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La estenosis traqueal es la disminución del calibre  de la luz laríngea y traqueal como resultado de la maduración de tejido cicatrizal por lesión isquémica 
que el balón del tubo endotraqueal produce sobre las mucosas de la pared laringo traqueal cuando es insuflada por encima de la presión capilar (20-30 
mm Hg) por un periodo incluso corto. La Asociación Americana de Cuidados Respiratorios recomienda que se utilice intubación para aquellos pacientes 
que ameriten ventilación mecánica por 7-10 días o menos y traqueostomía para aquellos pacientes que necesitan ventilación por más tiempo. Objeti-
vo: Caracterizar la estenosis traqueal por intubación prolongada. Metodología: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo que incluyó pacientes 
adultos con diagnóstico de estenosis traqueal por intubación mayor de 7 días en el Hospital General San Juan de Dios durante enero 2016 a diciembre 
2019. Se evaluaron los datos epidemiológicos, clínicos, diagnóstico y terapéuticos en los registros clínicos de los servicios de cirugía torácica, otorrino-
laringología y neumología. Resultados: Se evaluaron 52 pacientes adultos con intubación traqueal prolongada que desarrollaron estenosis traqueal. La 
mayoría son hombres jóvenes con mediana de intubación de dos semanas, la indicación de intubación más frecuente fue por trauma craneoencefálico 
severo. La forma de diagnóstico más frecuente fue clínico seguido por radiografía y tomografía teniendo en su mayoría estenosis tipo I y II. La mayoría 
de los pacientes con estenosis traqueal son tratados de manera quirúrgica, comúnmente con traqueostomía, dos semanas después del primer día de 
intubación. La única variable asociada al tipo de tratamiento fue que se le realizara al paciente una traqueotomía, la cual fue la forma de tratamiento 
quirúrgico de la mayoría de los pacientes para la corrección de la estrechez traqueal (p=0.01). Conclusiones: el tiempo de intubación endotraqueal es 
determinante para el desarrollo de la estenosis traqueal. En este estudio se documentaron 52 pacientes que recibieron intubación traqueal prolongada 
y desarrollaron estenosis traqueal tras una mediana de intubación de dos semanas, lo cual deberá hacernos reflexionar sobre las prácticas y guías para 
implementar la realización de traqueostomías tempranas en pacientes ventilados después de 7 días.

Palabras clave: estrechez tráquea, intubación prolongada, traqueostomía

RESUMEN

Tracheal stenosis is the decrease in the caliber of the laryngeal and tracheal lumen as a result of the maturation of scar tissue due to ischemic injury that 
the balloon of the endotracheal tube produces on the mucosa of the laryngo-tracheal wall when it is insufflated above capillary pressure (20-30 mm Hg) 
for an even short period. The American Association for Respiratory Care recommends that intubation be used for those patients who require mechanical 
ventilation for 7-10 days or less and tracheostomy for those patients who require ventilation for longer. Objective: To characterize tracheal stenosis 
due to prolonged intubation. Methodology: A descriptive, retrospective study was carried out that included adult patients with a diagnosis of tracheal 
stenosis due to intubation greater than 7 days at the San Juan de Dios General Hospital from january 2016 to december 2019. Epidemiological, clinical, 
diagnostic and therapeutic data were evaluated in the clinical records of the thoracic surgery, otorhinolaryngology and pulmonology services. Results: 
52 adult patients with prolonged tracheal intubation who developed tracheal stenosis were evaluated. Most are young men with a median intubation of 
two weeks, the most frequent indication for intubation was for severe head trauma. The most frequent form of diagnosis was clinical followed by radio-
graphy and tomography, mostly type I and II stenosis. Most patients with tracheal stenosis are treated surgically, commonly with a tracheostomy, two 
weeks after the first day of intubation. The only variable associated with the type of treatment was that the patient underwent a tracheostomy, which 
was the form of surgical treatment for most patients to correct the tracheal narrowing (p = 0.01). Conclusions: endotracheal intubation time is decisive 
for the development of tracheal stenosis. In this study, 52 patients who received prolonged tracheal intubation and developed tracheal stenosis after a 
median intubation of two weeks were documented, which should make us reflect on the practices and guidelines for implementing early tracheostomies 
in patients ventilated after 7 days.

Key words: narrowed trachea, prolonged intubation, tracheostomy.

Characterization of  Tracheal Stenosis by Prolonged Intubation in Adult Patients
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La Estenosis traqueal es una obstrucción de las vías aé-
reas superiores, en particular la tráquea, aparece más fre-
cuentemente relacionada con intubación oro o nasotra-
queal prolongada en pacientes con ventilación asistida. 
Se puede convertir en una emergencia. A pesar de que los 

mecanismos que contribuyen al desarrollo de estenosis 
traqueal han sido bien identificados, como son la excesiva 
presión del balón y las erosiones de la mucosa producidas 
por fricción contra el tubo o la cánula, aún se observa una 
incidencia que oscila entre el 1,5% y el 20% en pacientes 
adultos.1
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Para evitar estas complicaciones, en los centros hospita-
larios se realiza la traqueostomía en pacientes que ameri-
tan ventilación mecánica prolongada; aunque no ha sido 
determinado adecuadamente el tiempo apropiado para la 
intervención. Se sabe mediante estudios observacionales 
y modelos experimentales en animales que la estenosis 
subglótica se puede desarrollar posterior a 14 días de in-
tubación; por ende, la Asociación Americana de Cuidados 
Respiratorios recomienda que se utilice intubación para 
aquellos pacientes que ameriten ventilación mecánica 
por 7-10 días o menos y traqueostomía para aquellos que 
necesiten ventilación por más tiempo. En nuestro país no 
hay datos estadísticos que indiquen el tiempo de uso de 
la ventilación mecánica en los pacientes con estenosis 
traqueal, registro que es necesario para poder evitar las 
complicaciones más graves de esta patología. En general, 
la estenosis traqueal tras intubación es un problema clí-
nico cuyo tratamiento depende del estado del paciente y 
su evolución tras tratamiento médico inicial. La solución 
definitiva está lejos de ser consensuada, lo que demues-
tra la complejidad de esta patología, y de las diferentes 
propuestas para el tratamiento de esta lesión.3 En base a 
estas consideraciones se crea la inquietud de revisar las 
características epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y 
terapéuticas de los pacientes con estenosis traqueal por 
intubación, con el propósito de aportar información para 
unificar criterios que permitan la atención oportuna y efi-
caz en pacientes con esta patología. 

En este estudio se evalúa la experiencia terapéutica en 
nuestro centro hospitalario para compararla con otros 
centros médicos asistenciales de otros países. Teniendo 
como objetivo caracterizar la estenosis traqueal por in-
tubación prolongada determinando la edad, sexo, indica-
ción de intubación endotraqueal, tiempo de intubación, 
indicación de re intubación, indicación de traqueostomía, 
tiempo de aparición de sintomatología, síntomas clínicos 
que presentaron, método diagnóstico, el tipo de esteno-
sis traqueal según su ubicación como morfología y el tra-
tamiento recibido. 

METODOLOGIA

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
versal en pacientes adultos con diagnóstico de estenosis 
traqueal por intubación endotraqueal mayor de 7 días 
del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo 
comprendido entre enero 2016 a diciembre 2019.

Fueron evaluados la edad, sexo, indicación de intubación 
endotraqueal, tiempo de intubación, indicación de re in-
tubación, indicación de traqueostomía, tiempo de apari-
ción de sintomatología, síntomas clínicos que presenta-
ron, método diagnóstico, el tipo de estenosis traqueal 
según su ubicación como morfología y el tratamiento 
recibido. 

La totalidad de pacientes (52 sujetos) que cumplieron con 
los criterios de inclusión que están presentes en las his-
torias clínicas se llenaron las hojas de recolección de da-
tos conjuntamente al programa Magpi +. Posteriormente 
fueron tabulados en el programa de Microsoft office Ex-
cel. El programa utilizado para el análisis estadístico es 
STATA12. Los resultados continuos fueron expresados en 
media con desviación estándar y analizados mediante 
t-test. Los resultados categóricos fueron expresados en 
porcentajes y analizados con Chi2 y Fisher. 

RESULTADOS

Se evaluaron 52 pacientes adultos con intubación tra-
queal prolongada que desarrollaron estenosis traqueal. 
La mayoría son hombres jóvenes con mediana de intu-
bación de dos semanas, la indicación de intubación más 
frecuente fue por trauma craneoencefálico severo como 
también protección de vía aérea. La re-intubación post 
extubación sucede en uno de cada cinco pacientes. La 
aparición de síntomas de estenosis traqueal ocurre al 
mes en la mayoría de los pacientes, pero puede ser tan 
temprano como a las dos semanas hasta los 5 meses. Los 
pacientes presentan principalmente cianosis, retracción 
intercostal y aleteo nasal. La forma de diagnóstico más 
frecuente fue clínico seguido por radiografía y tomogra-
fía, en su mayoría estenosis tipo I y II. La mayoría de los 
pacientes con estenosis traqueal son tratados de manera 
quirúrgica, comúnmente con traqueostomía, dos sema-
nas después del primer día de intubación. Los que requi-
rieron tratamiento endoscópico fue con dilatación mecá-
nica. Ver Tabla no.1

ESTENOSIS TRAQUEAL POR INTUBACIÓN PROLONGADA



31
REV GUATEM CIR VOL 27 (2021)

TABLA 1. Características generales de estrechez traqueal por intubación prolongada

SEXO Masculino 8 (73.08%)
Femenino 14 (26.92%)

EDAD, AÑOS Mediana 29
Rango Intercuartil 20 – 43.5

DÍAS DE INTUBACIÓN Mediana 13.5
Rango Intercuartil 10 – 19

INDICACIÓN DE INTUBACIÓN Paro Cardiorespiratorio 1 (1.92%)
Trauma Craneoencefálico Severo 18 (34.62%)
Obstrucción 2 (3.85%)
Protección 18 (34.62%)
Insuficiencia Respiratoria 13 (25%)

RE INTUBACIÓN Si 11 (21.15%)
No 41 (78.85%)

INDICACIÓN DE RE INTUBACIÓN Paro Cardiorespiratorio 0 (0 %)

Trauma Craneoencefálico Severo 0 (0 %)

Obstrucción 0 (0 %)
Protección 1 (9.09%)
Insuficiencia Respiratoria 10 (90.91%)

APARICIÓN DE SÍNTOMAS, DÍAS Mediana 35.5
Rango Intercuartil 15 - 160

SÍNTOMAS
DISNEA SI 17 (32.69%)

NO 35 (67.31%)
TAQUIPNEA SI 27 (51.92%)

NO 25 (48.08%)
ALETEO NASAL SI 46 (88.46%)

NO 6 (11.54%)
RETRACCIÓN INTERCOSTAL SI 46 (88.46%)

NO 6 (11.54%)
CIANOSIS SI 45 (86.54%)

NO 7 (13.46%)
ESTRIDOR SI 14 (26.92%)

NO 38 (73.08%)

ESTENOSIS TRAQUEAL POR INTUBACIÓN PROLONGADA
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DIAGNÓSTICO
RADIOGRAFÍA SI 43 (82.69%)

NO 9 (17.31%)
TOMOGRAFÍA SI 38 (73.08%)

NO 14 (26.92%)
ENDOSCOPÍA SI 18 (34.62%)

NO 34 (65.38%)
RESONANCIA MAGNÉTICA SI 0 (0 %)

NO 52 (100%)
CLÍNICO SI 47 (90.38%)

NO 5 (9.62%)
TIPO DE ESTENOSIS TRAQUEAL TIPO I 24 (46.15%)

TIPO II 25 (48.08%)
TIPO III 3 (5.77%)

TIPO DE TRATAMIENTO Quirúrgico 43 (82.69%)
Endoscópico 7 (13.46%)
Médico 2 (3.85%)

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO Resección Y Anastomosis 3 (5.77%)
Traqueostomía 39 (75%)

Prótesis 1 (1.92%)

Ninguno 9 (17.31%)
Traqueostomía como Tratamiento 
de la Estrechez Traqueal

SI 39 (75%)
NO 13 (25%)

Número de días después de 
Intubación en que se realizó la 
Traqueostomía

Mediana 15

Rango Intercuartil 10 - 20

TRATAMIENTO ENDOSCÓPICO Dilatación Mecánica 7 (13.46%)
Electrofulguración 0 (0%)
Ninguno 45 (86.54%)

Se evaluaron las características de los pacientes que reci-
bieron intubación prolongada y desarrollaron estrechez 
traqueal, para analizar cuáles de ellas se encontraban 
asociadas con el tipo de tratamiento que recibieron. El 
tipo de tratamiento (quirúrgico, endoscópico o médico) 
no se encuentra asociado al sexo, edad, indicación de la 
intubación, re-intubación, indicación de re-intubación, 

días de aparición de síntomas, sintomatología, forma de 
hacer el diagnóstico, tipo de estenosis traqueal. La única 
variable asociada al tipo de tratamiento fue la traqueos-
tomía, la cual fue la forma de tratamiento quirúrgico de 
la mayoría de los pacientes para la corrección de la estre-
chez traqueal (p=0.01). Ver tabla No. 2.

ESTENOSIS TRAQUEAL POR INTUBACIÓN PROLONGADA
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TABLA 2. Asociación de las características de pacientes con estrechez traqueal por intubación 
prolongada con el tipo de tratamiento.

CARACTERÍSTICAS

TRATAMIENTO

PQUIRÚRGICO
n=43

ENDOSCÓPICO
n=7

MÉDICO
n=2

SEXO
Masculino 30 (78.94%) 5(13.15%) 3(7.89%) 0.46
Femenino 8 (57.14%) 1 (7.14%) 5 (35.71%)
Edad (Promedio), Años 32.78 27.66 35.87 0.48

INDICACIÓN DE INTUBACIÓN
Paro Cardiorespiratorio 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0.35
Trauma Craneoencefálico Severo 14 (77.77%) 3 (16.66%) 1 (5.55%)
Obstrucción 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%)
Protección 13 (72.22%) 2 (11.11%) 3 (16.66%)
Insuficiencia Respiratoria 9 (69.23%) 0 (0%) 4 (30.76%)

RE INTUBACIÓN
Si 10 (90.90%) 0 (0%) 1 (9.09%) 0.4
No 28 (68.29%) 6 (14.63%) 7 (17.07%)

INDICACIÓN DE RE INTUBACIÓN
Paro Cardiorespiratorio 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
Trauma Craneoencefálico Severo 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Obstrucción 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Protección 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Insuficiencia Respiratoria 9 (90%) 0 (0%) 1 (10%)
APARICIÓN DE SÍNTOMAS DÍAS (Promedio) 80.42 152.5 242.87 0.47

SÍNTOMAS

Disnea
Si 13 (76.47%) 0 (0%) 4 (23.52%) 0.12
NO 25 (71.42%) 6 (17.14%) 4 (11.42%)

Taquipnea
Si 20 (74.07%) 2 (7.40%) 5 (18.51%) 0.61
NO 18 (72%) 4 (16%) 3 (12%)

Aleteo Nasal
Si 32 (69.56%) 6 (13.04%) 8 (17.39%) 0.48
NO 6 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

Retracción Intercostal
Si 33 (71.73%) 5 (10.86%) 8 (17.39%) 0.63
NO 5 (83.33%) 1 (16.66%) 0 (0%)

Cianosis
Si 33 (73.33%) 4 (8.88%) 8 (17.77%) 0.17
NO 5 (71.42%) 2 (28.57%) 0 (0%)

Estridor
Si 10 (71.42%) 3 (21.42%) 1 (7.14%) 0.36
NO 28 (73.68%) 3 (7.89%) 7 (18.42%)

DIAGNÓSTICO

Radiografía
SI 30 (69.76%) 6 (13.95%) 7 (16.27%) 0.71

No 8 (88.88%) 0 (0%) 1 (11.11%)

ESTENOSIS TRAQUEAL POR INTUBACIÓN PROLONGADA
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Tomografía
Si 27 (71.05%) 5 (13.15%) 6 (15.78%) 1
NO 11 (78.57%) 1 (7.14%) 2 (14.28%)

Endoscópico
Si 15 (83.33%) 0 (0%) 3 (16.66%) 0.16
NO 23 (67.64%) 6 (17.64%) 5 (14.70%)

Resonancia Magnética
Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1
NO 38 (73.07%) 6 (11.53%) 8 (15.38%)

Clínico
Si 33 (70.21%) 6 (12.76%) 8 (17.02%) 0.77
NO 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

TIPO DE ESTENOSIS TRAQUEAL
I 16 (66.66%) 1 (4.16%) 7 (29.16%) 0.7
II 19 (76%) 5 (20%) 1 (4%)
III 3(100%) 0 (0%) 0 (0%)

TRAQUEOSTOMÍA
Si 32 (82.05%) 2 (5.12%) 5 (12.82%) 0.01
No 6 (46.15%) 4 (30.76%) 3 (23.07%)
Traqueostomía días después de intubación 
(Promedio) 21.84 13.5 12 0.82

DISCUSION Y ANALISIS

La Estenosis traqueal es una complicación de la intuba-
ción endotraqueal con varios factores responsables (pre-
sión del balón, diámetro del tubo, intubación traumática, 
movimientos del tubo, infección etc.) pero el tiempo de 
intubación endotraqueal es determinante para el desa-
rrollo de la estenosis. Se documentaron 52 pacientes du-
rante dos años de estudio en la institución, que recibieron 
intubación traqueal prolongada y desarrollaron estenosis 
traqueal tras una mediana de intubación de dos semanas. 
La literatura reporta 12% de estenosis con más 11 días de 
intubación, 5% de 6 a 10 días y 2% menor a 6 días,7 por 
lo que la Asociación Americana de Cuidados Respiratorios 
recomendó  que  se  utilice  intubación  para  aquellos  pa-
cientes  que  ameriten ventilación mecánica por 7-10  días  
o menos  y  traqueostomía  para aquellos que necesiten 
ventilación por más tiempo.14 A pesar de que el estudio 
no evaluó la tasa de estenosis traqueal de todos los pa-
cientes sometidos a ventilación traqueal prolongada, el 
hallazgo de este alto número de pacientes con estenosis 
traqueal deberá hacernos reflexionar sobre las prácticas 
y guías para la realización de traqueostomías tempranas 
en pacientes ventilados después de 7 días. 

En las características epidemiológicas de pacientes con 
estrechez traqueal la mayoría son hombres jóvenes y la 
indicación de intubación endotraqueal fue principalmen-
te por trauma craneoencefálico severo y protección vía 
área respectivamente. El trauma craneoencefálico severo 

sigue siendo una de las causas principales de intubación 
endotraqueal. Solo durante 2010 el 47% de los pacien-
tes con trauma craneoencefálico atendidos en el Hospi-
tal General de Accidentes del IGSS, a causa de accidente 
automovilístico, violencia, incidentes deportivos, era se-
vero.15 Estos datos estadísticos no han cambiado desde 
hace cinco años, según un segundo estudio realizado en 
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el 
año 2014 sobre traqueostomía tempranas.16 Los resulta-
dos de nuestro estudio concuerdan con lo reportado en 
los estudios del IGSS durante estos diez años. 

La re-intubación post extubación sucede en uno de cada 
cinco pacientes. Según diferentes estudios, las causas del 
fracaso de extubación se dan por impulso respiratorio in-
adecuado, incapacidad de los pulmones para realizar un 
intercambio gaseoso efectivo, alteración en la vía aérea 
superior y dependencia psicológica con un fracaso de ex-
tubación que ocurre en un 5-25% de los casos de retirada 
de la ventilación mecánica invasiva.18 Los resultados de 
nuestro estudio concuerdan con la literatura con un 20% 
de fracaso de extubación por la presencia de estenosis 
traqueal. La tasa de re-intubación se encuentra en el lími-
te superior de lo reportado.  

La aparición de síntomas sucede cuando la estenosis 
compromete el 70% de la luz traqueal. Según los estudios 
reportados pueden presentarse desde el momento de la 
extubación hasta 20 años después, pero es más frecuen-
te en los primeros meses.3 En este estudio, los síntomas 

ESTENOSIS TRAQUEAL POR INTUBACIÓN PROLONGADA
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aparecieron al mes en la mayoría de pacientes, con un 
rango tan temprano como a las dos semanas hasta los 5 
meses; consistente con lo reportado en la literatura. Los 
pacientes consultaron con signos de insuficiencia respira-
toria: con cianosis, retracción intercostal y aleteo nasal, 
claramente en mal estado por la presencia de utilización 
de músculos accesorios para la respiración; dichos datos 
concuerdan con la literatura con la aparición de disnea 
como el síntoma primario en todos los pacientes con sig-
nos de insuficiencia respiratoria como: cianosis, taquip-
nea, tiraje intercostal y supraclavicular.17  

La eficacia de un diagnóstico temprano es indispensable 
para el tratamiento preciso. En nuestro estudio, el méto-
do diagnóstico más utilizado fue el cuadro clínico con el 
antecedente de haber sido previamente intubado endo 
traquealmente, completando estudios con radiografía 
y tomografía. Aunque el método diagnóstico gold stan-
dard,3 es la fibroendoscopía flexible solo el 34% fueron 
estudiados por este método en el servicio de broncosco-
pia 

En este estudio, los pacientes presentaron en su mayoría 
estenosis tipo I y II, en la cual existe un compromiso del 70 
al 90% de la luz traqueal. Estos resultados concuerdan con 
lo reportado en la literatura, donde la mayoría presenta 
estenosis de acuerdo a la clasificación de Cotton, grado II  
con un 66.77%, seguido grado I con el 25% y el resto 8.3% 
grado III.17 La asistencia por estenosis traqueal puede ser 
quirúrgica, endoscópica y médica para lo cual dependerá 
del grado de estenosis que se presente y de los recursos 
hospitalarios. El tratamiento es individualizado, mayorita-
riamente invasivo endoscópico y quirúrgico.17 En nuestro 
estudio, la asistencia quirúrgica fue la principal forma de 

tratamiento, mediante una traqueostomía. El tratamien-
to mediante resolución quirúrgica es comparable con la 
literatura a nivel mundial donde siguen implementando 
la cirugía como tratamiento de elección tradicional en la 
patología traqueobronquial, aunque existen tratamientos 
complementarios,19 muchos paliativos, como la dilatación 
endoscópica con implantación de stents que presentan 
altas recurrencia de estenosis.17 

Por todas las razones anteriores, deberá enfatizarse la 
importancia de la traqueostomía temprana como lo in-
dica Recinos en su estudio en el Instituto Guatemalteco 
de Seguridad Social (IGSS),16 donde las complicaciones 
respiratorias fueron de 40% en traqueostomía realizadas 
antes de los 7 días de intubación con una menor estadía 
en intensivo; a diferencia del 72% de complicación reali-
zada después de 7 días. En nuestro centro encontramos 
una mediana de 15 días de intubación para la realización 
de traqueostomía estos resultados concuerdan con la de-
finición de traqueostomía tardía (14-16 VMI) realizadas 
en la metaanálisis de Griffiths.20 La  decisión de la realiza-
ción de traqueostomía es individualizada en cada pacien-
te depende generalmente de la indicación que lo motiva 
y las condiciones fisiológicas del paciente como politrau-
matismo grave, bajo puntuación en la ECG y traumatismo 
craneoencefálico.21 

En conclusión, el tiempo de intubación endotraqueal es 
determinante para el desarrollo de la estenosis traqueal. 
En este estudio, la estenosis traqueal se presentó en 
pacientes con intubación traqueal de dos semanas, con 
signos de insuficiencia respiratoria y se resolvió quirúr-
gicamente.
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El ileo biliar es una rara complicación de la colelitiasis no tratada. Presentamos el cuadro clínico y el manejo de un paciente masculino de 72 años

RESUMEN

The biliary or Gallstone ileus is a rare complication of the non-treated Cholelithiasis. We present the clinical features and the treatment of a 72 years 
old patient.

Biliary Ileus Intestinal Obstruction. A Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El íleo biliar es la causa del 1-3% de las obstrucciones in-
testinales1,2.  Esto es generado por la obstrucción intralu-
minal de un lito. Generalmente está asociado a fístulas 
colecistoduodenales, colecistogástricas y colecistocoló-
nicas3. La presentación de estos pacientes es un cuadro 
típico de obstrucción intestinal que puede en ocasiones 
resolver momentáneamente7,9. Su diagnóstico preopera-
torio se basa en la clínica y estudios de imagen. El trata-
miento de este problema es quirúrgico. 

Existe controversia del abordaje en uno o dos tiempos 
quirúrgicos, ya que se ha descrito que el principal objeti-
vo es resolver el cuadro de obstrucción y la reparación de 
fístula puede ser realizado en el mismo tiempo quirúrgico 
o esperar a una segunda intervención1,4,5,8.

La historia natural de la enfermedad inicia con cuadros 
de colecistitis aguda a repetición que generan adheren-
cias de la vesícula con estructuras vecinas, provocando la 
formación de fístulas de la vesícula hacia duodeno, esto-
mago o colon. Al estar presente la fístula con presencia 
de cálculos grandes en su interior existe migración del lito 
hacia la luz intestinal que puede generar dos patologías, 
si la obstrucción se genera del duodeno hacia caudal pro-
voca íleo biliar, si la obstrucción se genera del duodeno 
hacia región craneal provoca el Síndrome de Bouveret6.

Durante la evaluación diagnóstica se presenta un cuadro 
de obstrucción intestinal con resolución espontanea, de-
bido a que puede haber migración del lito intraluminal re-
solviendo momentáneamente el cuadro obstructivo. En 
estudios de imágenes podemos mencionar inicialmente 

hallazgos en rayos x que presenta neumobilia, dilatación 
de asas intestinales e imagen de un lito intraluminal (tria-
da de Simon). En tomografía estos hallazgos son visualiza-
dos con mayor calidad de imagen2,4.

El tratamiento actual se basa principalmente en resolver 
el cuadro obstructivo y resolver el cuadro de la fístula que 
puede ser en el mismo tiempo quirúrgico o programada 
en una segunda cirugía5,6.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 72 años, sin antecedentes médi-
cos ni quirúrgicos, que consulta por distensión abdominal 
de 5 días de evolución, asociado a vómitos con contenido 
biliar, que previamente ha consultado con medico parti-
cular quien por dolor abdominal le solicito USG reportan-
do masa en segmento IV hepático por lo cual lo refiere. 
Al ingreso signos vitales sin alteraciones, con signos de 
deshidratación, abdomen distendido sin ruidos gastroin-
testinales, tacto rectal con heces en ampolla rectal, por lo 
que se ingresa con diagnóstico de obstrucción intestinal y 
lesión hepática a estudio iniciando manejo médico, solici-
tando laboratorios y estudios de imagen (Figura 1).

Laboratorios de ingreso con leucocitosis (13,500) y for-
mula diferencial con neutrofilia (92%), química sanguínea 
sin alteración hidroelectrolítica, con bilirrubinas totales 
en 2.1 directa en 1.6 indirecta en 0.5, GGT en 560. A las 6 
horas de ingreso distensión mejora y logra defecar por lo 
que continua en observación. A las 12 horas del ingreso 
paciente vuelve a distenderse y presentar vómitos por lo 
que se realiza tac abdominal (Figuras 2 y 3).
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Con diagnóstico de obstrucción intestinal se decide el in-
greso a quirófano para realizar laparotomía exploradora. 
Donde se evidencia distensión de asas intestinales, con 
presencia de un lito intraluminal en yeyuno a 45 cm de 
la válvula ileocecal que mide aproximadamente 4 cm de 
diámetro. Se realiza enterotomía y extracción del lito in-
traluminal (Figura 4). Se observa que la vesícula se en-
cuentra adherida hacia duodeno formando una fístula 
colecistoduodenal sin palpar presencia de litos. En el 
transoperatorio presenta acidosis metabólica. Se decide 
que en este tiempo quirúrgico se resolverá la obstrucción 
y se realizará en una segunda cirugía la reparación de la 
fístula colecistoduodenal.

Paciente sale de sala de operaciones con acidosis me-
tabólica pasa a unidad de cuidados intermedios donde 
evoluciona de forma satisfactoria con resolución de la 
acidosis metabólica el primer día postoperatorio. Al se-
gundo día se inicia dieta líquida la cual es tolerada y pasa 
al servicio de cirugía abdominal. Se da seguimiento por 
consulta externa. Paciente no accede a cirugía para re-
solver fístula colecistoduodenal por lo que continua con 
seguimientos programados en consulta externa. 

Figura 1. Pieza quirúrgica completa de la resección de Whiple (pancrea-
toduodenectomía cefálica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar 
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de páncreas con lesión tumoral 
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.

Figura 3. En cortes axiales tomográficos se logra visualizar dilatación de 
asas intestinales con niveles hidroaéreos y se observa imagen que con 
mayor densidad a nivel derecho que en el informe de radiólogo es re-
portado como cuerpo extraño. 

Figura 4. Lito intraluminal y extracción del mismo a través de una ente-
rotomía realizada en yeyuno.

Figura 2. Tomografía abdominal que demuestra a nivel hepático neumo-
bilia, además no se logra diferenciar adecuadamente lecho vesicular ni 
vía biliar, únicamente imágenes de infiltración a nivel de lecho hepático.

ÍLEO BILIAR
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DISCUSIÓN

El íleo biliar es una causa poco frecuente de obstrucción 
intestinal, debido a la clínica intermitente de obstrucción 
el diagnostico preoperatorio es un reto3,4. Es de suma im-
portancia la historia clínica, y el uso de diagnósticos por 
imagen, debido a que estos estudios pueden evidenciar 
neumobilia y presencia del lito intraluminal, estos casos 
se pueden clasificar según la clasificación de Csendes y 
cols. En el grado Vb existe una fistula biliar asociada a íleo 
biliar (tabla 1).

Existe un dilema en el manejo transoperatorio debido a 
que existe dos posturas la primera es resolver el cuadro 
de obstrucción en el mismo tiempo de la reparación de 
la fístula biliar. El segundo es programar en un segundo 
procedimiento la reparación de la misma por la posibi-
lidad de provocar una lesión de las vías biliares debido 
a la inflamación presente10. Sin embargo, considerando 
que nuestro paciente metabólicamente se encontraba 
descompensado transoperatoriamente y sin evidenciar 
más litos en la región de vesícula biliar, se decidió que 
se programaría la reparación de la fístula biliar en un se-
gundo tiempo quirúrgico. En nuestro paciente la fístula 
bilioentérica no fue tratada quirúrgicamente debido a 
que el paciente rechazo la reparación. Esto puede gener-
ar problemas de colangitis ascendentes por el denomina-
do síndrome del Sumidero. Por lo cual se debe explicar a 
estos pacientes sobre los signos de alarma con sospecha 
de colangitis. 

CONCLUSIÓNES

El íleo biliar es infrecuente, sin embargo, debe de consid-
erarse el diagnostico dentro de los cuadros de obstrucción 
intestinal. Además, los estudios de imagen preoperatoria 
son de suma importancia para el diagnóstico. Y de esa 
forma tener un plan quirúrgico desde antes de ingresar a 
quirófano de esa forma poder solicitar la autorización del 
paciente de una posible derivación bilioentérica debido a 
la fístula biliar. 

I Compresión extrínseca de la vía biliar

II Fistula colecistobiliar que involucra un tercio 
de la circunferencia de la vía biliar

III Fistula colecistobiliar que involucra dos tercios 
de la circunferencia de la vía biliar

IV Fistula colecistobiliar que involucra toda la 
circunferencia de la vía biliar

V
Va
Vb

Cualquier tipo de fistula colecistoenterica
Sin íleo biliar
Con íleo biliar

TABLA 1. Clasificación del síndrome de Mirizzi. 
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Introducción: Las heridas precordiales son una entidad poco frecuente y desafiante en cirugía de trauma en los servicios de Emergencia. La incidencia 
elevada de taponamiento y trauma cardiaco, así como su alta mortalidad obliga a tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas rápidas y precisas. 
Material y Métodos: se presentan los casos de dos pacientes masculinos que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital Roosevelt con lesiones 
precordiales penetrantes con trauma pericárdico y cardiaco, con diferentes manifestaciones clínicas a los que se les realizó ventana pericárdica subxifoi-
dea diagnóstica y seguido una esternotomía media con exposición pericárdica y cardiaca como abordaje y tratamiento quirúrgico definitivo. Discusión: 
Es de suma importancia reconocer los amplios escenarios de presentaciones clínicas del paciente con heridas en la región precordial y mantener un 
alto índice de sospecha de trauma y taponamiento cardiacos en todas las lesiones precordiales penetrantes en pacientes estables e inestables para no 
retrasar el diagnóstico y tratamiento quirúrgico temprano y adecuado. Las lesiones asociadas y complicaciones trans y postoperatorias aumentan la 
mortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: trauma cardiaco, arma de fuego, arma blanca, herida precordial, esternotomía, cardiorrafia.

RESUMEN

Introduction: Precordial wounds are rare and challenging lesions in Trauma Services. The high incidence of cardiac trauma and the high mortality re-
quires fast and precise diagnostic and therapeutic decisions. Case report: Two male patients who were admitted to the Roosevelt Hospital Emergency 
Service with penetrating precordial injuries with pericardial and cardiac trauma are presented, with different clinical manifestations, who underwent 
a diagnostic subxiphoid pericardial window and a median sternotomy with pericardial and cardiac exposure as a definitive surgical approach and 
treatment. Discussion: Is important to recognize the broad scenarios of patients with wounds in the precordial region and to maintain a high index of 
suspicion of cardiac trauma and tamponade in all penetrating precordial injuries inclusive in stable patients to not  delay diagnosis and treatment  and 
a proper surgical intervention. Associated injuries and perioperative complications increase the mortality of these patients.

Key words: cardiac trauma, firearm, stab, precordial wound, sternotomy, cardiorrhaphy.

Precordial Injuries: Report of  Two Cases.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

En las heridas que involucran la región precordial y epi-
gastrio se debe sospechar  fuertemente la presencia de 
una lesión cardiaca1,2. La región precordial esta delimita-
da entre los bordes superiores de ambas clavículas y es-
cotadura esternal, línea medio clavicular derecha, línea 
axilar media izquierda y reborde costal2. Generalmente 
son traumas que involucran varias estructuras como el 
corazón, pericardio, pleuras, pulmones y grandes vasos1. 

El trauma cardiaco es una lesión altamente letal con po-
cas víctimas que sobreviven lo suficiente para llegar al 
hospital1,2. La lesión cardiaca representa el 10% de las 
muertes por heridas de bala. La localización de la lesión 
en el corazón está asociada con la ubicación de la lesión 
en la pared torácica. Por su ubicación anterolateral am-
bos ventrículos (40% derecho y 40% izquierdo) tienen 
mayor riesgo de lesión, seguido de la aurícula derecha 

con un 24%. Es más frecuente en el sexo masculino con 
un 90%2,3. La mortalidad global es del 47%1,2,3.

Pueden darse por 2 mecanismos de lesión: penetrantes 
(heridas por arma blanca o arma de fuego) o cerrados 
(contusiones torácicas)1. Más del 40% de los pacientes 
ingresa inestable a salas de urgencias2. La triada de Beck 
(hipotensión arterial, ingurgitación yugular y disminución 
de ruidos cardiacos) para sospecha de taponamiento car-
diaco solo está presente en el 21% de los casos, debido a 
que la mayoría de los pacientes ingresan en malas condi-
ciones hemodinámicas2,4,5. 

Una acumulación de sangre de 60-80 ml en el saco pe-
ricárdico puede ocasionar presión sobre el ventrículo y 
atrio derecho y producir taponamiento cardiaco con ma-
nifestaciones clínicas de disfunción diastólica. Un pacien-
te taponado tiene un 73% de sobrevida versus el 11% de 
quienes presentan heridas exanguinantes6.



41
REV GUATEM CIR VOL 27 (2021)

La ventana pericárdica subxifoidea aún permanece como 
estándar en la evaluación de heridas cardíacas en servi-
cios de urgencias donde no se dispone de FAST, ecocar-
diografía o en pacientes cuya inestabilidad hemodinámi-
ca no permita su realización1,6. Realizada correctamente 
tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 92%1,6.

El tratamiento definitivo es la exposición quirúrgica del 
pericardio y corazón a través de una esternotomía me-
dia o una toracotomía anterolateral. Los pilares del tra-
tamiento son alivio del taponamiento y control de la he-
morragia1. El diagnóstico y tratamiento deben instaurarse 
inmediatamente ante la menor sospecha para disminuir 
la mortalidad y las complicaciones2.

El pronóstico del paciente con lesiones precordiales y por 
consiguiente trauma cardiaco depende de factores como 
el soporte hospitalario, el estado clínico del paciente en 
su ingreso al servicio de Emergencia, el mecanismo de in-
juria, lesiones irreversibles concomitantes (encefalopatía 
anóxica), el grado de trauma cardiaco, el número de heri-
das cardiacas y la localización de éstas2,5. Debe sospechar-
se la presencia de hemotórax y neumotórax así como las 
disritmias asociadas con lesión cardiaca penetrante: ta-
quicardia supraventricular/sinusal, cambios en segmento 
ST asociados con isquemia, taquicardia supraventricular y 
taquicardia ventricular/fibrilación1, 2.

PRESENTACIÓN DE CASOS

CASO 1: Paciente masculino de 32 años quién acude al 
servicio de Emergencia por herida longitudinal punzocor-
tante en región precordial secundario a herida por arma 
blanca a nivel de 4-5 espacio intercostal y línea mediocla-
vicular izquierda. Paciente al ingreso se encuentra somno-
liento, pálido, diaforético, presión arterial 90/60 mmHg, 
frecuencia cardiaca 98 pm, frecuencia respiratoria 24 pm, 
ingurgitación yugular y ruidos cardiacos poco audibles. Es 
llevado a sala de operaciones para la realización de venta-
na pericárdica subxifoidea, siendo resultado positivo para 
sangre franca. Se realiza esternotomía media con hallaz-
gos de 300 ml de sangre en espacio pericárdico, y trau-
ma cardiaco grado IV de la AAST con laceración completa 
longitudinal de +/- 1 cm a nivel de ventrículo derecho. Se 
realiza taponamiento introduciendo en la herida un caté-
ter de Foley e inflando balón para detener hemorragia. 
Se realiza cardiorrafía con Prolene 2-0. Paciente egresa de 
sala de operaciones intubado a unidad de cuidados in-
tensivos, posteriormente 24 horas se omiten aminas y se 
extuba paciente a las 48 horas, con adecuada evolución 
postoperatoria. Paciente egresa a los 12 días (Figura 1).

CASO 2: Paciente masculino de 48 años llevado a servicio 
de Emergencia con herida por arma de fuego con escope-
ta a nivel de región precordial, con 5 orificios de entrada 
entre línea media y medioclavicular izquierda a nivel del 

3-5 espacio intercostal, un orificio cara lateral en brazo 
izquierdo y otro en cara anterior de antebrazo derecho, 
ninguno de salida. Paciente ingresa consciente, alerta, 
con presión arterial 100/80 mmHg, frecuencia cardiaca 
94 pm, frecuencia respiratoria 21 pm, saturando 96%, 
FAST con ventana pericárdica positiva, radiografía de tó-
rax presenta 5 cuerpos extraños multi fragmentados en 
mediastino, paciente se torna inestable en sala de shock y 
se realiza ventana pericárdica la cual positiva para sangre 
franca, se realiza esternotomía media con hallazgos de 
laceración y sección de arterias frenopericárdicas bilate-
rales, laceraciones pericárdicas y de pleura izquierda, con 
hemorragia +/- 300 ml y 300 ml en pleura izquierda. Se 
hace ligadura de vasos sangrantes y pleurorrafia, se deja 
pericardiostomía y toracostomía cerrada izquierda. Pa-

Figura 1.

Figura 2.
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ciente pasa intubado y con aminas vasoactivas a unidad 
de cuidados intensivos. Fallece en su postoperatorio a los 
9 días por neumonía asociada a ventilación mecánica (Fi-
guras 2 y 3).

DISCUSIÓN

Existe una variedad de presentaciones clínicas como se 
observó en estos casos. Desde el paciente que llega con 
una única lesión precordial por arma blanca, inestable, 
diaforético, con choque hipovolémico, con signos de ta-
ponamiento cardiaco y sospecha de trauma cardiaco, 
hasta el paciente estable que llega con múltiples heridas 
precordiales por arma de fuego, que se estabiliza en sala 
de choque, con pocas manifestaciones clínicas importan-
tes, sin signos de taponamiento cardiaco, con estudios de 
imagen que nos indican alta sospecha de lesión cardiaca 

y de estructuras adyacentes y con la observación estrecha 
por posible inestabilidad hemodinámica y necesidad de 
tratamiento quirúrgico. No siempre se encuentra la triada 
de Beck en este tipo de pacientes1,2.

Los pacientes que ingresan estables sin signos evidentes 
de taponamiento cardiaco o exanginación pueden ser 
llevados a otros estudios diagnósticos para descartar la 
hemorragia pericárdica. La radiografía de tórax es inespe-
cífica, pero puede identificar hemotórax o neumotórax1,6. 
La principal indicación de ventana subxifoidea es en pa-
cientes con signos dudosos de trauma cardiaco y estabili-
dad hemodinámica6. Presenta una sensibilidad del 100% 
y una especificidad del 92%, esto debido a la confusión 
de una ventana pericárdica positiva, con hemorragia pro-
cedente de alguna pleura por laceraciones pericárdicas y 
pleurales.

El abordaje quirúrgico dependerá del estado hemodiná-
mico del paciente, la localización de la herida precordial 
y la sospecha de lesiones en órganos intratorácicos. La 
esternotomía media se reservará para lesiones del ter-
cio superior del tórax o grandes vasos intratorácicos1. La 
toracotomía anterolateral izquierda es la más frecuente 
realizada, indicada en pacientes que ingresan in extremis 
o con sospecha de lesión cardiaca posterior o pulmonar; 
esta incisión puede extenderse al hemitórax derecho en 
caso de lesiones múltiples asociadas1,3,6.

En conclusión, se debe reconocer los amplios escenarios 
de presentaciones clínicas del paciente con trauma peri-
cárdico y mantener un alto índice de sospecha de trauma 
cardiaco en todas las lesiones precordiales penetrantes 
en pacientes estables e inestables para no retrasar el 
diagnóstico y tratamiento quirúrgico temprano y adecua-
do. Es importante que el cirujano tenga presente durante 
el procedimiento quirúrgico la reanimación agresiva del 
choque hipovolémico y las disritmias transoperatorias. 
Las lesiones asociadas, complicaciones trans y postopera-
torias pueden aumentar la mortalidad de estos pacientes.

Figura 3.

4.	 Villegas L, María I; et al. Trauma cardiaco penetrante: factores pro-
nósticos. Revista Colombiana de Cirugía. 2007. Vol 22, Núm. 3, P. 
148-156.

5.	 Echeverría, José R; San Román, Alberto. Evaluación y tratamiento 
de los traumatismos cardiacos. Revista Española de Cardiología. 
2000. Mayo, Vol. 53. Núm 5, Pág 727-735.

6.	 Cortes Díaz, Fabio F; Buitrago Mejía, Francisco. Trauma cardiaco. 
Revista de la Facultad de Medicina Universidad Nacional de Co-
lombia. 2002. Vol.50. Núm 2, Pág 98-102.

1.	 Wall Jr, Matthew J; Tsai, Peter I; Mattox, Kenneth L. Heart and tho-
racic vascular injuries. En: Mattox KL, Moore EE, Feliciano DV, edi-
tores. Trauma. Octava edición. New York, The McGraw-Hill; 2017. 
P. 493-521.

2.	 Acuña Pratis, Rafael; et al. Penetrating cardiac trauma: Report on 
24 patients. Revista Cirujano General. Ciudad de México. 2000. 
Vol. 22, Núm 1, Enero-Marzo.

3.	 Pino Andrade, Raúl; et al. Manejo del Trauma cardiaco en el Hos-
pital Vicente Corral Moscoso 2015-2017. Revista de la Facultad de 
Ciencias Médicas Universidad de Cuenca. 2019. Vol 37, No 3, P. 
45-51. 

REFERENCIAS

LESIONES PRECORDIALES



43
REV GUATEM CIR VOL 27 (2021)

Tumor Desmoide en Región Glútea: Reporte de Caso
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Se presenta el caso de una paciente femenina de 22 años, con una tumoración en glúteo derecho de 2 años de evolución con crecimiento acelerado 
6 meses previo de la consulta. Se realizaron estudios de imagen los cuales evidencian una lesión de diferentes intensidades en resonancia magnética. 
El resultado de la biopsia evidencia una lesión fibrosa por lo que se decide realiza resección del tumor, con una patología final que reporta un tumor 
desmoide extraabdominal. La paciente se recupera por completo luego de una resección con márgenes libres. 

Palabras clave: tumor desmoide extra abdominal, resección glútea

RESUMEN

We present the case of a 22-year-old female patient with a right gluteal tumor of 2 years of evolution with accelerated growth 6 months before the 
consultation. Imaging studies showed a lesion of different intensities in magnetic resonance imaging. The biopsy reported a fibrous lesion, therefore 
resection was indicated and performed, with the final pathology reporting an extra-abdominal desmoid tumor with clear margins. The patient recovered 
completely after surgery.

Key words: extra abdominal desmoid tumor, glute resection

Gluteal Desmoid Tumor. Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El tumor desmoide (TD), conocido también como fibro-
matosis tipo desmoide o fibromatosis agresiva, es una 
lesión rara caracterizada por un curso clínico imprede-
decible. Es localmente agresivo y suele asentarse en los 
planos profundos de las aponeurosis musculares. La inci-
dencia se ha reportado de 3 a 4 casos por millón de habi-
tantes, representando aproximadamente 0.03% de todas 
las neoplasias3. Tiene una predilección por el género fe-
menino y ocurre entre la segunda y la quinta década de 
la vida. Esta lesión se ha clasificado como de grado inter-
medio, localmente agresiva, puesto que carece de capa-
cidad metastásica, pero suele tener una alta propensión 
a la recurrencia. Puede localizarse en la pared abdominal, 
el mesenterio o las extremidades; el resto de las localiza-
ciones son infrecuentes1,3. 

La etiología de esta lesión no está clara pero se cree que 
es multifactorial. Entre los factores asociados se describe 
el trauma, el embarazo y el uso de anticonceptivos orales, 
sin embargo se desconoce el papel de las hormonas en 
la evolución del TD. En algunos casos se ha reportado la 
aparición de TD en sitios con cicatrices previas, en parti-
cular en la cesárea y en las cirugías intraabdominales. La 
gran mayoría de TD suele ser esporádico, pero se ha de-

mostrado una correlación genética con la adenomatosis 
polipoide familiar reportando casos hasta en el 16% de 
los pacientes. En el caso del TD esporádico la localización 
más frecuente suele ser extraabdominal, no así en los ca-
sos que presentan correlación genética, en los que suele 
aparecer en el mesenterio o la pared abdominal. Se cree 
que la vía molecular citogenética del TD es una alteración 
en la Wnt/B- catenina,  específicamente el gen CTNNB1, 
que codifica la catenina B1. Esta alteración genética cau-
sa un fallo en la adherencia de células mesenquimales, 
puesto que la catenina B1 funciona como una molécula 
de adherencia. La trisomía 8, trisomía 20 y mAKTutacio-
nes en los genes AKT1, BRAF y TP53 también se han re-
portado en el TD3,6. 

La histopatología característica del TD es la proliferación 
de células en huso, dispuestas de manera uniforme, que 
suelen semejar miofibroblastos, en un estroma con abun-
dante colágeno y red vascular. El TD no presenta atipia ni 
hipercromatosis. Puede encontrarse gran cantidad de es-
troma mixoide, sobre todo en los tumores mesentéricos. 
En la inmunohistoquímica son positivos para catenina B, 
ciclooxigenasa 2, vimentina, tirosin quinasa y receptores 
B de andrógenos y estrógenos. Son negativos para S-100, 
desmina, h- caldesmon, CD34 y c-KIT6.
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La presentación clínica del TD depende de la localización 
de la lesión. Los tumores abdominales o extra abdomina-
les se presentan como masas indoloras a menos que es-
tén en contacto con estructuras neurovasculares. Algunos 
TD alcanzan volúmenes tan grandes que pueden limitar la 
función articular de una extremidad. En la presentación 
intraabdominal puede haber obstrucción, hidronefrosis y 
en raras ocasiones perforación3,4,5. 

Los pacientes que presenten TD deben ser estudiados 
con ultrasonido, tomografía y resonancia magnética 
como parte del protocolo. El ultrasonido puede delimi-
tar la localización de la lesión y se ha descrito que el TD 
puede presentar una configuración tipo estrella con ex-
tensiones irregulares similares a rayos de sol. La tomogra-
fía es muy útil en las lesiones intraabdominales; el tumor 
se presenta como una masa de definición variable y con 
atenuaciones distintas, esto se debe al contenido de co-
lágeno y mixoide que se encuentre en la lesión2,3. El TD 
suele presentar incremento en la captación ante la admi-
nistración de contrastes y no es frecuente la necrosis. La 
tomografía permite la adecuada planeación quirúrgica al 
establecer la relación del TD con las estructuras adyacen-
tes y detecta las complicaciones intraabdominales de for-
ma precoz. La resonancia magnética suele ser el estudio 
de elección para las lesiones extraabdominales como las 
ubicadas en extremidades, cabeza, cuello o tórax. Típica-
mente el TD muestra una hiperintensidad en T2. Se ha 
descrito el signo de la banda el cual consiste en lineares y 
sin aumento de intensidad en T1 e hipointensas en T2, sin 
embargo este signo no es patognomónico del TD, pues 
pueden presentarlo otros tumores de tejido blando. El 
signo de la “cola fascial” está presente hasta en 83% de 
los pacientes y este se refiere a la infiltración linear en el 
borde de la fascia por el tumor. Tanto la tomografía como 
la renuncia magnética suelen ser útiles en la planeación 
del tratamiento de los pacientes con TD, al igual que en 
su seguimiento para detectar recurrencias de forma tem-
prana4,5.

El diagnóstico diferencial abdominal incluye infección, 
inflamación, endometriosis, hematomas y neoplasias. En 
la localización mesentérica el cáncer colorectal, tumor 
carcinoide, linfoma, mesenteritis retráctil esclerosante, 
tumores del estroma gastrointestinal y metástasis me-
sentérica pueden dar cuadros similares al TD. En las loca-
lizaciones extraabdominales se pueden encontrar varios 
tumores que imiten el comportamiento del TD, sin em-
bargo se requiere de confirmación histológica para poder 
llegar al diagnóstico2,3. 

Tradicionalmente el TD se trata con resección quirúrgi-
ca, pero debe considerarse que dicho tratamiento puede 
significar una morbilidad elevada para el paciente debido 
a la vecindad de estructuras neurovasculares y órganos 
abdominales. La tasa de recurrencia local se ha estima-

do hasta en un 40%, por lo que guías actuales interna-
cionales recomiendan la vigilancia. Asimismo lesiones en 
localizaciones de alto riesgo para la resección pueden ser 
manejados con vigilancia activa, sin embargo, aquellos 
pacientes sintomáticos o con una tasa de crecimiento 
acelerada del tumor deben ser tratados de forma quirúr-
gica2. El objetivo de la cirugía son los márgenes quirúrgi-
cos negativos, sin embargo, se ha reportado series en las 
cuales los pacientes con márgenes positivos pueden ser 
tratados con seguimiento. La radioterapia puede ser una 
opción de tratamiento para aquellos paciente con lesio-
nes irresecables o los que presentan márgenes positivos. 
Se ha utilizado con éxito terapia sistémica para el manejo 
de TD como las drogas antiestrogénicas, quimiterapeúti-
cos o inhibidores de la tirosin quinasa4,5,6. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 22 años 
quien refiere una tumoración en glúteo derecho de 2 
años de evolución, la cual ha presentado un crecimien-
to acelerado en los últimos 6 meses,  al examen físico se 
encontró una tumoración de consistencia firme, fija a pla-
nos profundos del glúteo derecho, de aproximadamen-
te 20 cm. de diámetro. Ocupa gran parte del área glútea 
superior hasta la línea media. Leve circulación colateral. 

Figura 1. Imagen clínica de la paciente previo a tratamiento de resección

TUMOR DESMOIDE
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No se evidencia alteración neurovascular ni presencia de 
ganglios.

Se realizan estudios complementarios en los cuales se 
evidencia lesión de múltiples intensidades en resonancia 
magnética. Se realiza toma de biopsia con aguja gruesa, 
que reporta un fibroma subcutáneo.

Al considerar que la clínica de la paciente no es compa-
tible con este diagnóstico se decide realizar una segun-
da toma de biopsia con aguja gruesa, en esta se reporta 
tejido conectivo denso con discreta proliferación fibro-
blástica sin atipia ni actividad mitótica. Se decide llevar a 
paciente a cirugía para la resección de la lesión y se pla-
nea un primer tiempo de resección y un segundo tiempo 

de reconstrucción en caso de ser necesario. Se realiza un 
abordaje lateral modificado a la región glútea y se reseca 
una tumoración de 16cmx10cm la cual se envía a estudio 
en su totalidad a patología.

El procedimiento resulta laborioso puesto que es nece-
sario resecar una porción significativa del glúteo medio, 
mayor, de los rotadores externos – preservando el pirami-

Figura 2 y 3. 2 Corte axial de resonancia en t1, evidenciando múltiples intensidades dentro de la lesión y el compromiso de planos musculares profun-
dos en la región glútea. 3 Corte coronal de lesión en t1, evidenciando múltiples intensidades de lesión, sin invasión de tejido celular subcutáneo o piel.

Figura 4. Abordaje utilizado para la resección del tumor.

Figura 5. Imagén de la cavida luego de la resección tumoral. La pinza 
de Kocher superior marca el glúteo mayor, la pinza de Kocher inferior 
marca el glúteo menor, la pinza de disección sin dientes señala el nervio 
ciático.

TUMOR DESMOIDE
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dal – y la tumoración se encuentra adherida al ciático. Se 
logra una resección completa con márgenes macroscópi-
cos libres de tumor y la patología final reporta un tumor 
desmoide extraabdominal con márgenes libres.

La paciente se recupera de forma satisfactoria de la ciru-
gía y se envía a terapia física para fortalecimiento mus-
cular y readecuación de la marcha. Hasta la fecha la pa-
ciente continúa en seguimiento sin evidencia de recidiva 
tumoral, sin sintomatología y con marcha adecuada.

DISCUSIÓN

El tumor desmoide extraabdominal es una entidad poco 
frecuente que puede confundirse con otras patologías. 
Debe ser manejado por un equipo mutidisciplinario que 
incluya cirujano oncólogo, ortopedista oncólogo, radiólo-
gos, patólogos y fisiatras. Es importante ya que las guías 
y tendencias actuales apuntan hacia un manejo conser-
vador con excepciones bien definidas, como crecimiento 
progresivo que este causando síntomatología. Los pacien-
tes diagnosticados con esta lesión deben continuar un se-
guimiento estrecho por el alto porcentaje de recurrencia 
local, sobre todo los presentes en extremidades y tronco, 
y de esta manera detectar y tratar de forma oportuna. 
Se debe tener en mente que los paciente deben tratarse 
luego de contar con un protocolo completo de imágenes 
que permita planificar un procedimiento quirúrgico que 
no altere la función de la extremidad afectada y no com-
prometa el resultado oncológico de la cirugía.Figura 6. Paciente un mes luego de resección tumoral.
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Segmentectomía Posterior Derecha para tratamiento de 
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El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es la sexta causa más común de malignidad con una relación hombre:mujer en Guatemala de 1:1. La resección qui-
rúrgica es la mejor opción cuando se ajusta a la clasificación de Barcelona y las guías japonesas. El caso se trata de una mujer de 24 años con diagnóstico 
CHC en Lóbulo Hepático Derecho en S6 y S7 de 5.6x4.8x5.2 cms, que comprime rama posterior derecha de la vena porta y desplazamiento medial de 
la vena cava inferior, con un volumen hepático total (VH) de 1778.7cc, y Lóbulo Hepático Izquierdo de 548.14cc, estableciendo un remanente hepático 
futuro (RHF) de 30.8% del VH y una relación RHF:peso < 0.8% y relación RHF:VH < 0.4%. El objetivo es analizar las consideraciones para determinar el 
tipo de hepatectomía y técnica quirúrgica utilizada, así como comprender la importancia del conocimiento anatómico del hígado y las determinaciones 
volumétricas del RHF y prever la posibilidad de fallo hepático post hepatectomía.

Palabras clave: carcinoma hepatocelular, segmentectomía

RESUMEN

Hepatocellular carcinoma is the sixth most common cancer, with a man:women ratio of 1:1 in Guatemala. Surgical resection is the best option if possible, 
according to Barcelona and Japanese guidelines. This is a case report of a 24 years-old female with hepatocellular carcinoma in S6 and S7, right hepatic 
lobule, 5.6x4.8x5.2 cm, that compress the posterior branch of the portal vein and causes a medial displace of the inferior venae cavae, with a total he-
patic volume (VH) of 1778.7cc, left hepatic lobule of 548.14cc, stablishing a future hepatic remnant (RHF) of 30.8% from VH, and a ratio of RHF:weight < 
0.8% and a ratio of RHF:VH < 0.4%. The aim is to analyze all necessary variables to determine surgical technique and type of hepatectomy, and enhance 
the importance of anatomic knowledge, volume of RHF and hepatic failure prevention. 

Keywords: hepatocelular carcinoma, segmentectomy

Posterior Right Segmentectomy for Hepatocellular Carcinoma. Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es el tumor primario 
de hígado más prevalente a nivel mundial con una inci-
dencia anual de 1,000,000 casos, siendo la sexta causa 
más común de malignidad y la tercera causa más letal, 
con una relación hombre:mujer a nivel mundial de 4:1,1 
sin embargo la relación en Guatemala es de 1:1 con un 
incremento del 33% desde el año 2012.2 Así mismo la 
exposición a la aflatoxina B1 (AFB1) representa un factor 
de riesgo elevado para el desarrollo de CHC, debido a la 
absorción del epitelio del intestino delgado activando la 
AFB1 en aflatoxina-8-9-exo-epoxido, el cual es altamente 
reactivo con el gen supresor p53, generando mutación en 
el codon 249 (R249S; 249ser mutation).3,4,5 La resección 
quirúrgica es la mejor opción cuando se ajusta a la cla-
sificación de la Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), así 
como las guías establecidas por Masatoshi Makuuchi y 
col. en Japón.6,7 Así mismo es pertinente hacer énfasis en 

la necesidad de tener adecuados marcadores como la al-
bumina, TP-INR y el RHF como establece los criterios de 
ALPlat.8

La segmentación anatómica del hígado descrita por Coui-
naud en 1958,9,10,11  ha permitido establecer en el año 
2000 la nomenclatura de Brisbane, la cual brinda una ter-
minología universal y clasificar las resecciones hepáticas, 
las cuales se realizan de acuerdo de las características 
de cada paciente.12,9 de esa manera se han establecido 
resecciones anatómicas (RAn) y no anatómicas (RNAn); 
las RAn son definidas como la remoción sistemática de 2 
o más segmentos hepáticos irrigados por su flujo portal 
y arterial correspondiente, buscan la preservación de la 
mayor cantidad de volumen hepático posible facilitando 
la recuperación post operatoria, lo cual es importante en 
pacientes con cierto grado de enfermedad hepática o ci-
rrosis.13,14  Estudios como los de Xiao-Ping Zhong15 han 
demostrado que las RAn son superiores a las RNAn debi-



48
REV GUATEM CIR VOL 27 (2021)

do a que han mejorado la sobrevida libre de enfermedad 
tumoral (Desease free survival [DFS]) en pacientes con 
CHC con invasión microvascular. 

CASO

Se trata de una paciente femenina de 24 años de edad, 
con peso de 62.5 kg, talla de 155 cms, un índice de masa 
corporal (IMC) de 26 kg/m2 y una superficie corporal de 
1.64 m2, quien se presenta con historia de dolor abdo-
minal en hipocondrio derecho, sin otra sintomatología 
asociada. Consultó con distintos médicos en donde rea-
lizan ultrasonido evidenciando masa hepática central, le 
realizan biopsia, reportando un hepatoblastoma, así mis-
mo realizan niveles de alfa feto proteína (AFP) con valores 
de 1.4 ng/mL, con esta información solicitan evaluación a 
nuestro equipo para valorar resección. Se solicita tomo-
grafía (TAC) trifásica de hígado evidenciando un tumor 
(con características tomográficas compatibles con CHC: 
realce en fase arterial y lavado “washout” en fase portal 
y tardía16)  en lóbulo el hepático derecho (LHD) en seg-

mentos 6 y 7 con diámetro de 5.6x4.8x5.2 cms (figura 1) 
que comprime la rama posterior derecha de la vena porta 
y desplazamiento medial de la vena cava inferior (VCI), 
con un volumen hepático total (VH) de 1778.7 cc, LHD de 
1494.64 cc y lóbulo hepático izquierdo (LHI) de 548.14 cc, 
lo cual al realizar los análisis volumétricos funcionales se 
establece un remanente hepático futuro (RHF) de 30.8 %  
del VH y una relación entre el volumen del RHF y el peso 
de la paciente  < 0.8% así como una relación del RHF y el 
VH < 0.4% del volumen necesario para cubrir las necesi-
dades metabólicas, dejando un volumen izquierdo  insufi-
ciente para considerar una hepatectomía derecha. El ob-
jetivo del presente trabajo es analizar las consideraciones 
necesarias para poder determinar el tipo de resección 
hepática, la técnica quirúrgica utilizada para una resec-
ción hepática posterior derecha (RHPD) y comprender la 
importancia del conocimiento anatómico del hígado, así 
como las determinaciones volumétricas determinando el 
RHF y prever la posibilidad de fallo hepático post hepa-
tectomía (FHPH).

Figura 1. (A y B) hepatocarcinoma con compresión de vena porta posterior derecho (flechas pequeñas) y desplazamiento medial de vena 
cava inferior (flechas grandes). (C y D) Tomografía post-op con crecimiento compensatorio, rectificación de vena cava inferior y borde de 
transección de parénquima hepático.
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Figura 2. disección e identificación (cinta vascular) de la vena porta derecha (a) y sus ramas: posterior (b) y anterior (c); así mismo se observa la línea 
de demarcación

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La paciente fue evaluada clínicamente y se realizaron estu-
dios laboratorios (BT: 0.99 mg/dl, GGT: 65 U/L, AST: 31 U/L, 
ALT: 43 U/L, FALC: 75 U/L), tomografía y análisis volumétri-
co. La paciente fue intervenida quirúrgicamente realizando:

1.	 Laparotomía exploradora utilizando una incisión tipo 
Makuuchi (“L” invertida)17 para garantizar el acceso al 
hígado, principalmente al sector posterior derecho.

2.	 Se realiza exploración exhaustiva de la cavidad y des-
cartar la presencia de metástasis peritoneales o por 
vecindad.

3.	 Disección del ligamento falciforme.
4.	 Rutinariamente utilizamos ultrasonido transoperatorio 

para demarcar la anatomía vascular, su relación con 
el tumor y para descartar la presencia de metástasis 
al RHF. Se identifica unión de vena hepática derecha 
(VHD) con vena cava inferior (VCI) así como su trayec-
to en el parénquima hepático (la VHD separa el sector 
posterior derecho del sector anterior derecho). Poste-
riormente se evalúa vena porta (VP) en la base del seg-
mento 4 visualizándola desde el tronco hasta la bifurca-
ción de sus ramas derecha (VPD) e izquierda (VPI), esto 
permite identificar las ramas: anterior derecha (VPAD) 
(que irrigan a los segmentos 5 y 8) y posterior derecha 
(VPPD) (S6 y S7);

5.	 Se completa la movilización del LHD con sección de los 
ligamento triangular y coronario derecho hasta poder 
obtener control circunferencial de la VHD y VCI; espe-
cial cuidado se toma al momento de disecar el liga-
mento hepatocavo (ligamento de Makuuchi) por lo que 
utilizamos clamps vasculares de DeBakey, realizando la 
transección y realizando la ligadura del ligamento en 
la porción hepática y realizamos una “sutura-ligadura” 
con prolene 6-0 (Ethicon, LLC., San Lorenzo, Puerto 
Rico, USA) para garantizar ausencia de hemorragia de 
este sitio.

6.	 Posterior a la movilización hepática realizamos la cole-
cistectomía de fondo a cístico, lo cual nos permite iden-
tificar arteria cística (la cual disecamos hasta su unión 
con la arteria hepática propia) y el conducto cístico has-
ta su unión con el conducto hepático común, se ligan y 
seccionan ambas estructuras.

7.	 Se inicia la disección de la placa hiliar , esto nos permite 
la adecuada visualización de la vía biliar extra hepáti-
ca y la identificación de la arteria hepática propia que 
nos permitirá realizar su disección hasta la bifurcación 
de la misma continuando a la rama derecha y su subsi-
guiente bifurcación e identificación del pedículo portal 
derecho y continuar hasta encontrar la VPPD (figura 2), 
se clampea con la utilización de un bulldog atraumáti-
co tipo DeBakey-Satinsky para permitir la demarcación 
segmentaria de S6 y S7 en el parénquima hepático (el 
cual podrá observarse con un cambio de coloración del 
parénquima hepático, tornándose a un color marrón 
obscuro).

8.	 Se liga proximal y distalmente la VPPD, así como la arte-
ria hepática posterior derecha y se seccionan.

9.	 Se inicia la transección hepática, utilizando la combina-
ción de la “crush-clamp Technique” con una pinza Kelly 
y disección ultrasónica (Harmonico Focus + long, Ethi-
con, Cincinnati, OH, USA).

10.	 La porción terminal de la VHD es ligada y seccionada. En 
este caso se identificó, ligó y seccionó una vena hepáti-
ca derecha inferior (VHDI) que emanaba desde el tumor 
en el S6 hacia la VCI, completando transección posterior 
y extrayendo la pieza quirúrgica.

11.	 Hemostasia selectiva y se verifica el área de transección 
buscando fuga biliar, se colocan drenajes y se completa 
el cierre por planos de la herida operatoria. La paciente 
continuó su recuperación postoperatoria intrahospita-
lariamente, para su posterior egreso 9 días después.
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SEGUIMIENTO 

El seguimiento de todos nuestros casos se hace en base 
a lo establecido por nuestro equipo en el cual los pacien-
tes son evaluados con la realización de pruebas de fun-
cionamiento hepático y niveles de AFP al primer mes del 
procedimiento, así mismo la realización de ultrasonido 
Doppler (2 veces al año) y una tomografía la cual se repe-
tirá posteriormente a los 6 y 12 meses del procedimiento. 
Posteriormente se evalúa anualmente.

RESULTADOS

Volumétricamente hablando, la paciente poseía una rela-
ción entre el volumen del remanente hepático y el peso 
de la paciente (GRWR) < 0.8% así como una relación del 
remanente hepático y el VH  < 0.4% del volumen nece-
sario para cubrir las necesidades metabólicas, dejando 
un volumen izquierdo  insuficiente para considerar una 
resección completa del LHD, dando lugar al desarrollo de 
una posible FHPH.18 El volumen hepático mínimo ade-
cuado a considerar en un RHF es ≥ 40%19,20 (711.5 cc) por 
lo que se decidió resecar únicamente el sector posterior 
derecho (S6 y S7). Durante la evaluación preoperatoria 
la paciente mostró pruebas de funcionamiento hepático 
dentro de los limites normales al igual que marcadores 
tumorales con un AFP de 1.40 ng/mL (tabla 1). El proce-
dimiento fue dado mediante anestesia general balancea-
da con una presión arterial media de 80 mmHg (±17.04 
mmHg), el tiempo operatorio fue de 540 min, perdidas 
hemáticas de 1800 ml y transfusión de 3 U de células em-
pacadas, así mismo un tiempo de transección hepática de 
300 min (tabla 1).

TABLA 1. Parámetros Operatorios

Valores

Parámetros Operatorios

      Tiempo operatorio (min) 540

      Transección hepática (min) 300

      Pérdidas sanguíneas (cc) 1800

Transfusiones sanguíneas

      Células empacadas (U) 3

      Plaquetas (aféresis) 0

      PFC (U) 0

      Reemplazo coloidal (cc) 0

Estancia hospitalaria (días) 9

Maniobra de Pringle no fue considerada ya que se realizó 
ligadura y sección del pedículo posterior derecho. La eva-
luación tomográfica 1 mes postoperatorio evidencia un 
volumen total hepático de 1013.28 cc, LHD (S5 - S8) de 
605.67 cc, LHI de 407.51 cc. Marcadores tumorales nor-
males (AFP: 1.2 ng/mL) y pruebas de función hepáticas 
normales (tabla 2) (BT: 0.41 mg/dl, GGT: 62 U/L, AST: 6 
U/L, ALT: 12 U/L, FALC: 66U/L). La paciente continúa en 
seguimiento 18 meses después del procedimiento con un 
adecuado funcionamiento hepático (BT: 0.74 mg/dL, AST: 
16.76 U/L, ALT: 21.79 U/L, GGT: 43 U/L, FALC: 78 U/L) y 
USG con LHD de 13.3 cms, LHI 4.3 cms, bazo de 7.4 cms, 
VP: 11.6 mm. (Tabla 2)

El estudio patológico (Figura 3) evidenció un sector pos-
terior derecho de 17 x 7 x 6 cms con un peso de 462 gra-
mos que incluía una masa de 8x7x6 cms encapsulada con 
áreas de necrosis. Microscópicamente evidencia tejido 
hepático infiltrado por células neoplásicas con patrón 
trabecular con filas de más de 2 células de espesor con 
núcleos grandes con cromatina granular y presencia de 
mitosis, citoplasma eosinofílico compatible con un carci-
noma hepatocelular bien diferenciado de tipo trabecular 
con márgenes libres sin invasión linfovascular.
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TABLA 2. Volumen Hepático, Marcadores y Pruebas de Función Hepática

Pre-Op Post-Op
(1 mes)

Post-Op
(18 meses)

   Diámetro Neoplasia (cms) 5.6 7.7 -

   Volumetría:      

     Total (cc) 1778.78 1013.28 993.53

     Lóbulo Hepático Derecho (cc) 1494.64 605.77 751.46

     Lóbulo Hepático Izquierdo (cc) 548.14 407.51 242.07

     Volumen 40% (cc) 711.5 - -

     Volumen neoplasia (cc) 252.47 - -

     Volumen Remanente Hepático (cc) 1028.39 - 993.53

   Marcadores Tumorales

      AFP (ng/mL) 1.40 1.20 1.15

      CA19-9 (UI/MI) 0.60 0.60 1.88

      CEA (ng/mL) 1.23 1.07 1.06

   Pruebas de función hepática

      BT (mg/dL) 0.99 0.41 0.74

      GGT (U/L) 65 62 43

      AST (U/L) 31 6 16.79

      ALT (U/L) 43 12 21.79

      FALC (U/L) 75 66 78

Figura 3. Análisis microscópico con tejido hepático infiltrado por células neoplásicas con patrón trabecular con filas de más de 2 células de 
espesor, núcleos grandes, cromatina granular y mitosis, citoplasma eosinofílico compatible con un carcinoma hepatocelular bien diferencia-
do de tipo trabecular, sin invasión linfovascular.
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DISCUSIÓN

El carcinoma hepatocelular representa un reto diagnósti-
co y un reto al momento de decidir una terapéutica qui-
rúrgica, ya que es necesario determinar correctamente 
la localización segmentaria y establecer los criterios de 
resecabilidad y sus posibles complicaciones, ya que el 
riesgo de FHPH tiene una incidencia del 9 al 40% según el 
grado de enfermedad que presente, así como una mor-
talidad descrita por Wang y cols. del 2.5% en los prime-
ros 60 días post operatorios.1,8 Se ha reportado que las 
resecciones derechas son propensas a un mayor sangra-
do, inclusive resecciones de los segmentos 6 y 7 tienen 
tiempos operatorios y sangrado similar a una resección 
mayor.21 

La determinación de los volúmenes hepáticos debe ser 
identificados tanto en base a los datos antropométricos 
del paciente como los valores determinados por la vo-
lumetría tomográfica, esto permite tener una estrategia 
preoperatoria adecuada al evitar FHPH.22,23 El caso repor-
tado presenta un volumen hepático derecho dominante, 
por lo que el RHF es insuficiente o marginal si el objeti-
vo fuera realizar una hepatectomía derecha (S5, S6, S7 
y S8). Por este motivo se considera necesario planificar 
una resección segmentaria menor del sector posterior 
derecho (S6 y S7) únicamente para garantizar un volu-
men funcional hepático superior al 40%. Esta planifica-
ción es un standard en el trasplante de donante vivo en 
el cual establecer un GRWR mayor del 0.8% para garan-
tizar un buen funcionamiento del RHF.20 La resección de 
los segmentos posteriores derechos representa un pro-
cedimiento demandante en la cual la demarcación de 
los segmentos a resecar resulta muy importante, consi-
derando que Couinaud describió el “aislamiento” extra-
hepático del pedículo derecho se ha establecido como 
un standard en la práctica actual, de tal manera que la 
reducción de las pérdidas sanguíneas sea alcanzable y se 
reduzca la utilización de componentes sanguíneos para 
transfusión. Las técnicas de control vascular tienen dis-
tintos efectos hemodinámicos y fisiológicos y dependerá 
de la capacidad del paciente para tolerarlas.24,13 

Una de las consideraciones más importantes a tomar 
en cuenta es la sobrevida promedio (OS) de la RHPD, la 
cual ha sido estudiada por Yip y cols,25 estableciéndola 
en 93.9%, 89.5% y 83.8% y un DFS del 83.3%, 64.5% y 
52.2% a los 1, 3 y 5 años respectivamente en pacientes 
cirróticos. 

La trascendencia del caso radica en el análisis volumé-
trico planeado previo al acto quirúrgico, que permitirá 
establecer los factores modificables de riesgo para evitar 
un fallo hepático post hepatectomía.18 Así mismo realizar 
el análisis anatómico de la resección.9  

CONCLUSIONES 

Las resecciones anatómicas son técnicas quirúrgicas que 
han permitido la resolución curativa de muchos tumo-
res hepáticos. El conocimiento anatómico del hígado, el 
análisis volumétrico y los criterios de resecabilidad son 
importantes para la toma de decisiones quirúrgicas.  La 
hepatectomía posterior derecha favorece la preserva-
ción de una mayor funcionabilidad del hígado con una 
recuperación rápida y adecuada.
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El colgajo en piedra angular es un colgajo local fasciocutáneo que no requiere identificación de perforantes, descrito por Behan en 2003, que admite el 
cierre primario en un único acto quirúrgico tanto del defecto como de la zona donadora sin necesitar injerto cutáneo. El propósito del siguiente artículo 
es presentar un caso interesante de reconstrucción de defecto en pared torácica posterior con colgajo de piedra angular secundario a resección de 
lesión tumoral, así como una revisión de la literatura. Se presenta un caso de un paciente masculino de 57 años con lesión tumoral en región dorsal de 
10 años de evolución, a quien se le realizo resección amplia y reconstrucción con colgajo en piedra angular en el Instituto de Cancerología y Hospital 
“Dr. Bernardo del Valle S.”. El paciente presenta adecuada evolución, y tras los resultados obtenidos se concluye que el colgajo en piedra angular es una 
herramienta útil, fácilmente reproducible, para reconstrucción de defectos de gran tamaño a nivel de tórax. 

Palabras claves: colgajo en piedra angular, tórax, reconstrucción

RESUMEN

The keystone perforator island flap is a fasciocutaneous flap that does not require perforators identification, described by Behan in 2003, which admits 
the primary closure in a single surgical act of the defect zone such as the donor zone and does not require skin graft. The proposal of the following article 
is to present an interesting case of reconstruction in a defect of the posterior thoracic wall secondary to resection of tumor, as well as a revision of the 
literature. Presented a case of a 57-year-old male patient with a tumor in the dorsal region of 10 years of evolution, who underwent a large resection 
and reconstruction with keystone perforator island flap at the Institute of Cancer and Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.”. The patient presents adequate 
evolution, and through the obtained results it is concluded that the keystone perforator island flap a useful and easily reproducible tool for reconstruc-
tion of large defects at the thorax level.

Keywords: keystone flap, thorax, reconstruction.

Reconstruction Of  Wide Posterior Thoracic Defects With The Keystone Perforator Island Flap

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

La reconstrucción de los defectos en el tórax en piedra 
angular es confiable debido al predominio de perforantes 
musculocutáneas dispuestos segmentariamente en esta 
región. El número significativo de perforantes hace po-
sible realizar colgajos de gran tamaño de cualquier par-
te del cuerpo y en la mayoría de los casos hace que la 
reconstrucción sea relativamente sencilla. La mitad del 
tronco (parte posterior) no es directamente visible para 
el individuo, y muchas de las lesiones en dicha área pue-
den ser más grandes y más avanzadas al momento del 
diagnóstico. 

Los colgajos perforadores se han convertido en una alter-
nativa popular ya que permiten que los colgajos se cose-
chen sin sacrificar el musculo subyacente o la anatomía 
vascular. La belleza del colgajo es su simplicidad, ya que 
no requiere una identificación o disección especifica de 
las perforantes. Una comprensión de los tipos comunes 

de defectos, la naturaleza del suministro local sanguíneo 
y los ejes más adecuados para la planificación de colgajos 
son muy útiles para la aplicación de colgajos en piedra 
angular en esta región. 

El objetivo del presente trabajo es la presentación de un 
caso interesante de un paciente masculino de 57 años 
con lesión tumoral de ±15x10 centímetros en región dor-
sal de 10 años de evolución, a quien se le realizo resec-
ción amplia y reconstrucción con colgajo en piedra angu-
lar con adecuada evolución, así como una revisión de la 
literatura respecto a este tipo de colgajo

DESCRIPCIÓN DETALLADA DE LA TÉCNICA 
QUIRÚRGICA.

En la evolución de la reconstrucción de los colgajos y ba-
sados en la teoría de los angiomas de Taylor, en 1989 Kos-
hima y Soeda hacen la primera descripción de los colgajos 
de perforantes, entendiendo como aquel que está basa-
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do en un pedículo vascular con una o más perforantes, 
que pasan a través de tejidos profundos (músculo, fascia, 
septos o directos), antes de irrigar la piel1. 

Pedículos vasculares y suministro de sangre en el tronco.

La gran mayoría del suministro de sangre a la piel del 
tronco llega a través de perforantes musculocutáneo o 
septocutáneo. En la región posterior, la región paraver-
tebral tiene un suministro segmentario a través de las 
arterias espinal e intercostal posteriores con contribucio-
nes de las arterias escapular dorsal superiormente y de 
los vasos glúteos inferiormente. Su disposición segmen-
taria regular facilita la predicción de la posición de las 
perforantes buscándolas dentro del defecto y esperando 
similares en los segmentos aledaños. Estas numerosas 
perforantes predecibles garantizan la seguridad de la dis-
torsión en piedra angular y los colgajos relacionados en la 
parte posterior. 

Behan en el 2003 hace por primera vez la descripción de 
un colgajo basado en múltiples perforantes llamado col-
gajo en isla tipo Keystone, inicialmente referido con el fin 
de realizar cobertura posterior a resecciones de tumores, 
ahora utilizado en el armamento de reconstrucción de 
defectos de varias etiologías, alrededor de toda la super-
ficie corporal, siendo un colgajo con diseño  trapezoidal 
de forma curvilínea, fundamentado en la piedra angular 
de los arcos arquitectónicamente hablando, cuyo cierre 
está basado en los avances V en Y2. 

Subregiones y planificación de colgajos en piedra angular.

El tronco incluye varas subregiones diferentes que, en 
general, comparten un suministro de sangre basado en 
perforantes y un patrón dermatoma circunferencial. Los 
músculos paraespinales se extienden longitudinalmen-
te con perforantes segmentales para suministrar la piel 
suprayacente. Los colgajos cerca de la línea media de la 
espalda suelen estar orientados en paralelo a los múscu-
los subyacentes (perpendiculares a los dermatomas) para 
maximizar el movimiento y facilitar la incorporación de 
perforantes. Esta orientación permite el uso de piedra an-
gular simples o bilaterales o la reconstrucción de defectos 
de la línea media o paramedial con un avance con o sin 
transposición según sea necesario3.

La espalda

La parte posterior es única en el tronco respecto al grosor 
de la dermis de la piel de la espalda. La espalda tiene una 
resistencia a la tracción confiable para facilitar la eleva-
ción, la movilización y el cierre de los colgajos tanto de 
defectos primarios como secundarios. 

Técnica quirúrgica 

La técnica quirúrgica que se emplea se basa fundamen-
talmente en la descrita por Behan. El diseño clásico de 
colgajo se asemeja a la forma de las piedras. Consiste 
en un trapezoide curvo, con 2 márgenes rectos de igual 
tamaño y 2 márgenes curvos, unos más largo que otro. 
Su longitud y sus ángulos pueden variar para ajustarse 
a cada región del cuerpo, pero clásicamente el diseño 
consiste en un trapezoide arqueado cuyo costado curvo 
corto corresponde al margen del defecto al que se le ha 
podido dar forma de elipse o no. Los costados rectos se 
conforman al trazar una línea recta en cada extremo del 
arco corto con el que conforman un ángulo recto a cada 
costado. Finalmente, otra línea arqueada, larga y paralela 
al arco corto, cierra la figura.

Un método simple para orientar el diseño del colgajo es 
colocar su eje mayor paralelo a las líneas de tensión de la 
piel, y comprobar mediante maniobra de pellizco si existe 
suficiente elasticidad y laxitud para cubrir el defecto ge-
nerado y a la vez, cerrar la zona donadora.

El colgajo se puede movilizar en avance, rotación o trans-
posición. En función del tipo de movilización y de la re-
gión sobre la que se está trabajando, puede hacer falta 
levantar parcialmente el colgajo del lecho manteniendo 
siempre una zona de contacto que se garantice el aporte 
vascular para así no comprometer la viabilidad del mis-
mo.

Se fija el colgajo a su nueva posición mediante puntos de 
colchonero verticales colocados en lugares estratégicos 
para repartir las fuerzas de tensión; comenzando general-
mente por el punto más distante que en el diseño clásico 
corresponde al punto central del defecto, y siguiendo con 
2 puntos que dividen en tercios la zona donadora. A par-
tir de aquí, cerramos los espacios con puntos cutáneos 
simples o en colchonero si existe poca tensión o cerramos 
por planos si la tensión es mayor. Antes de acabar de ce-
rrar, se deja un drenaje aspirativo que se retira cuando el 
débito sea escaso4.

RESULTADOS

Se presenta un caso de un paciente masculino de 57 años 
con lesión tumoral en región dorsal de 10 años de evolu-
ción. Al examen físico presenta lesión tumoral de ±15x10 
centímetros, dura, poco móvil, no dolorosa a la palpación 
de bordes definidos (figura 1).

COLGAJO “KEYSTONE”
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Estudios de extensión

Ultrasonido de tejidos blandos: se observa una masa so-
lida heterogénea con áreas hipoecogénicas difusas que 
pueden corresponder a necrosis, los elementos solidos 
demuestran escaso flujo vascular de baja resistencia con 
el Doppler color, de 10x9x4cm, situada a 4mm de la piel. 

Tomografía de columna dorsolumbar: se evidencia co-
lección liquida a nivel de tejidos blandos subcutáneos 
posterior de la región dorso lumbar de T10 a L1 de 
7.3x3.9x12.4cm con un volumen de 184cc. Los bordes 
son bien definidos y las paredes son delgadas, con un gro-
sor de 2.3mm, los cuales, tras la aplicación de medio de 
contraste, muestra realce sugestivo. No hay invasión de 
estructuras óseas o músculos paravertebrales (figura 2).

Figura 1. Imágenes de la lesión tumoral

Figura 2. Tomografía de columna dorsolumbar

COLGAJO “KEYSTONE”
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Resonancia magnética de columna dorsal: a nivel de te-
jidos blandos de la región dorsolumbar a nivel de T10-L1 
se observa masa heterogénea con áreas de necrosis, así 
como áreas solidas que mide 12.2x5cm (figura 3).

Biopsia con aguja de corte (trucut): tejido con extensa ne-
crosis y trombo organizado

Biopsia incisional: proceso inflamatorio agudo y crónico 
con áreas abscedadas en dermis profunda e hipodermis.

Posteriormente, se programa para sala de operaciones el 
día 08/02/2021, a quien se le realiza resección amplia y 
reconstrucción con colgajo en piedra angular. 

En un primer lugar, se diseña el tipo de colgajo a utilizar 
preoperatoriamente, estando el eje de los colgajos en án-
gulo recto con los dermatomas. Posteriormente se reseca 
la lesión con márgenes amplios macroscópicamente, y se 
procede a realizar colgajo en piedra angular (figura 4).

Figura 3. Resonancia magnética de columna dorsal

Figura 4. Imágenes del procedimiento quirúrgico 

COLGAJO “KEYSTONE”
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Figura 5. Imágenes del procedimiento quirúrgico 

Figura 6. Imágenes del postoperatorio 1er día, 7mo día y 18vo día, respectivamente

Trans operatoriamente se evidencia que solo es necesa-
rio realizar un lado del colgajo, ya que avanza adecuada-
mente para cerrar el defecto de línea media (figura 5).

Paciente con adecuada evolución postoperatoria, con 
colgajo en adecuadas condiciones, sin signos de isquemia 
aguda, sin colecciones, con drenaje hemovac permeable. 
Se da egreso con seguimiento en la consulta externa (fi-
gura 6).  

Resultado de patología

Tumor de 15x10x7cm, en su mayoría conformado por 
necrosis y absceso en la periferia, se reconocen algunos 
canales vasculares revestidos por células endoteliales 

sin atipia, compatible con HEMANGIOMA CARVERNOSO 
TROMBOSADO RECANALIZADO (necrosis en 95% de la 
pieza). Márgenes libres. 

DISCUSIÓN

Paciente presentaba una lesión tumoral crónica con dos 
resultados de biopsias negativas para malignidad, por lo 
que se decidió llevar a sala de operaciones para resección 
amplia y reconstrucción. Trans operatoriamente se evi-
dencia que únicamente es necesario realizar uno de los 
dos colgajos planificados, y se realiza un pequeño colgajo 
de rotación en la parte inferior para completar de cerrar 
el área operatoria. En el seguimiento se evidencia peque-
ña área de epidermólisis, la cual se le da tratamiento con-
servador, con un resultado satisfactorio. 

COLGAJO “KEYSTONE”
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Lograr la reconstrucción locorregional es una necesidad 
imperativa para todo cirujano que debe estar familia-
rizado con el uso y las aplicaciones de un gran número 
de colgajos, que le darán la seguridad de poder cerrar el 
defecto bajo cualquier circunstancia. Este tipo de colga-
jo ofrece una solución para este tipo de problemas, ya 
que es un colgajo locorregional seguro, fácil de diseñar, 
levantar y ajustar al defecto a cubrir para conseguir un 
cierre rápido de defectos localizados en distintas regiones 
corporales. Además, es una técnica fácil de aprender, e 
incluso un buen punto de partida para los cirujanos que 
se están iniciando en la reconstrucción locorregional.

El colgajo en piedra angular presenta además una serie 
de ventajas, como el hecho de que se trate de una téc-
nica poco agresiva para el paciente ya que no requiere 
un gran tiempo quirúrgico; incluso se puede llevar a cabo 
bajo anestesia local cuando el defecto a cubrir no es muy 
amplio. Esto hace que, en determinados casos, se puedan 
beneficiar de esta técnica pacientes mayores con mucha 
comorbilidad. Así también, este colgajo que requiere po-
cos cuidados postoperatorios y permite una rápida mo-
vilización del paciente, evitando así un encamamiento 
prolongado. 

Todos estos factores en conjunto favorecen la relación 
coste-efectividad. Siempre se debe tener en cuenta que 
la reconstrucción locorregional suele conseguir resulta-
dos estéticos más satisfactorios que la reconstrucción 
microquirúrgica al utilizar tejidos próximos a la lesión que 
generalmente tienen unas características estéticas más 
parecidas a las de la zona a tratar. Asimismo, el resultado 
estético obtenido con colgajos locorregionales también 
es mejor que el que se pudiera obtener al cubrir el defec-
to con un injerto cutáneo, evitando la deformidad conse-
cuente con aspecto de mordisco de tiburón.

El paciente presentaba una lesión tumoral a nivel dorsal 
central de extenso tamaño, por lo que no se consideró 
reconstruir el defecto con un injerto de piel de espesor 
parcial ya que funcionalmente tiene mayor contractura y 
riesgo de necrosis del injerto, y estéticamente es deficien-
te. Además, no se dispone en la institución con equipo 
adecuado (dermatomo eléctrico) para realizar un injerto 
de piel de gran tamaño. Además, no presentaba ningún 
tipo de comorbilidad o contraindicación, por lo que se 
optó por utilizar un colgajo con bajo riesgo de complica-
ciones y alta tasa de éxito según lo reportado en la lite-
ratura. 

CONCLUSIONES.

•	 El colgajo en piedra angular es una herramienta útil, 
fácilmente reproducible, para reconstrucción de de-
fectos de gran tamaño a nivel de tórax. 

•	 En un futuro, el colgajo en piedra angular se puede 
convertir en uno de los principales colgajos emplea-
dos en la reconstrucción locorregional, limitando el 
uso de los colgajos libres a defectos no aptos para la 
misma; e incluso que podría usarse conjuntamente 
con colgajos libres para cerrar la zona dadora de es-
tos en caso de no poder hacerse un cierre primario.
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ANEXOS

Fotografías estandarizadas y similares en estudios clínicos.

Figura 7. Fotografía de caso similar con colgajo en piedra angular

COLGAJO “KEYSTONE”
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Figura 8. Fotografía de caso con carcinoma basocelular a quien realizan resección y colgajo en piedra angular

Figura 8. Fotografía de caso con carcinoma basocelular a quien realizan resección y colgajo en piedra angular
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Se presentan 2 casos pediátricos con diagnóstico de vejiga neurogena y de disfunción rectal (Incontinencia fecal o Estreñimiento crónico severo) a 
quienes se les realizó la apendicovesicostomía y la apendicocecostomía con técnica de “split apendicular”. 

Palabras clave: Apendicovesicostomía en niños, Mitrofanoff en Niños, MACE, Procedimiento de Malone, Apendicocecostomía en niños.

RESUMEN

These are 02 pediatric cases with diagnosis of neurogenic bladder and colorectal disfunction (fecal incontinence or severe chronic constipation) who 
were operated with the “split appendicular technique” to perform an appendicovesicostomy and appendicocecostomy. 	

Key Words: Appendicovesicostomy in Children´s, Pediatric Mitrofanoff, MACE, Malone Procedure, Appendicocecostomy in children´s. Split

“Split Appendicular Technique” To Perform An Appendicovesicostomy And 
Appendicocecostomy For The Treatment Of  Children With Neurogenic Bladder And Colorectal 

Disfunction

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

En la población pediátrica, no es raro que la incontinen-
cia fecal y el estreñimiento crónico funcional severo con 
pseudoincontinencia fecal, se presenten frecuentemente 
en asociación con vejiga neurógena o con incontinencia 
urinaria, ya que ambos sistemas comparten inervación y 
el complejo muscular pélvico1.  Existen varias patologías 
congénitas y adquiridas que generan una doble inconti-
nencia (fecal y urinaria) tales como: defectos del tubo neu-
ral (mielomeningocele), malformaciones complejas de la 
línea media de pared abdominal (extrofias vesical y extro-
fia cloacal), malformaciones anorectales complejas (cloaca 
con canal común mayor de 3 cms), agenesia del sacro, seno 
urogenital persistente, trauma medular, tumores del tracto 
urinario (rabdomiosarcoma vesical), tumores embriona-
rios (teratomas sacrococcigeos), tumores de la médula es-
pinal, mielitis transversa y válvulas de uretra posterior1, 2. A 
pesar de la frecuente asociación anatómica y funcional del 
tracto urinario con el tracto digestivo distal, esta entidad 
era poco estudiada por Urología Pediátrica y, en general, 
antes de los 90´s, en los casos que llegaban a cirugía, resol-
vían únicamente el problema urinario y dejaban olvidado 
el problema colónico y rectal, provocando un resultado 

subóptimo en la calidad de vida de los pacientes pediátri-
cos. La incontinencia fecal y urinaria en pacientes con un 
defecto del tubo neural es de aproximadamente 30%, en 
malformaciones anorectales complejas llega al 45%. En los 
pacientes pediátricos con extrofia vesical, aunque el ano 
no está relacionado directamente con la malformación,  
estos pacientes comparten una falta de desarrollo del piso 
pélvico y tienen una anatomía anormal, por la que varios 
pacientes tienen varios grados de severidad de disfunción 
del tracto urinario y rectal1. 

En 1990, Malone P. et al, publicaron los reportes prelimina-
res de los enemas continentes anterógrados realizándolos 
a través de la creación de un canal continente cateterizable 
utilizando el apéndice cecal para administrar un enema en 
el colon derecho permitiendo limpiar de la materia fecal 
todo el colon, proporcionándole el resultado de una con-
tinencia fecal funcional. Desde entonces, las indicaciones 
de MACE (Malone Antegrade Continent Enemas, por sus 
siglas en inglés) se han expandido y varias modificaciones a 
la técnica quirúrgica han sido realizadas4,5.   

Para el tratamiento de la doble incontinencia, o la combi-
nación de incontinencia urinaria y de estreñimiento cró-
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nico severo se puede realizar la apendicovesicostomía y 
la apendicocecostomía. Tradicionalmente, estos dos con-
ductos cateterizables continentes, se realizan utilizando 
el apéndice cecal como apendicovesicostomía y se utiliza 
un parche de colon o ileon para realizar la apendicocecos-
tomía. Otra alternativa usual, es utilizar el apéndice cecal 
como apendicocecostomía y utilizar el uréter o el ileon 
para realizar la apendicovesicostomía1. Otra técnica fre-
cuentemente utilizada cuando ya existe una apendicoce-
costomía previa es realizar una derivación continente con 
iléon con el principio de Monti4.  

La creación de canales cateterizables continentes han revo-
lucionado la cirugía reconstructiva de los pacientes con pa-
tologías o secuelas que afectan el tracto urinario y el tracto 
gastrointestinal para alcanzar la continencia urinaria y fecal 
funcional, respectivamente3.   El objetivo principal de reali-
zar estos procedimientos quirúrgicos complejos, ya sea por 
cirugía pediátrica, la urología pediátrica o la integración de 
equipos entre ambas subespecialidades, es mantener a los 
pacientes limpios (incontinencia fecal o de estreñimiento 
severo con pseudoincontinencia fecal) y secos (vejiga neu-
rogena o incontinencia urinaria) para que sean indepen-
dientes, tengan autoestima y confianza en sí mismos1.        

METODOS Y MATERIALES

Reporte de 2 casos de edad pediátrica, de 09 años y 13 
años respectivamente, que se presentaron al equipo mul-
tidisciplinario del Departamento de Cirugía Pediátrica y del 
Servicio de Nefrología Pediátrica del Hospital Roosevelt de 
Guatemala, con diagnóstico de Incontinencia fecal y de 
vejiga neurógena con múltiples infecciones urinarias, re-
fractarios a tratamiento médico,  para la realización de una 
derivación urinaria continente (Apendicovesicostomía) y 

un procedimiento de enemas anterogrados continentes 
(Apendicocecostomía), realizando, en ambos casos,  la 
técnica del “Split apendicular” para realizar ambos canales 
continentes cateterizables, durante el período de tiempo 
comprendido entre Diciembre 2019 a  Febrero 2021.

CASO #1

Paciente Femenina de 09 años de edad, que en Noviem-
bre del 2019 fue presentada por secuelas de un defecto 
del tubo neural tipo Mielomeningocele (MMC) operado en 
el período neonatal y que había tenido éxito con su trata-
miento médico de la vejiga neurogéna con cateterismo lim-
pio intermitente, profilaxis antibiótica y de la incontinencia 
fecal con enemas evacuantes dos veces al día, no obstan-
te, paciente presentaba la historia que desde los últimos 
12 meses, había presentado dificultad para el cateterismo 
limpio intermitente, presentando múltiples cuadros de in-
fección del tracto urinario, además de ser dependiente de 
una silla de ruedas para su movilización.  Fue presentada 
en reunión de equipo multidisciplinario y luego de evaluar, 
laboratorios y estudios de imágenes tales como Ultrasoni-
do Renal y Vías Urinarias, Uretrocistograma miccional y un 
Enema con medio hidrosoluble se tomó la decisión de rea-
lizar una derivación urinaria tipo Mitrofanoff y un procedi-
miento de enemas anterógrados continentes tipo Malone 
(MACE por sus siglas en inglés), (Figuras 1 y 2).   

CASO #2

Paciente Mascuino de 13 años referido a nuestro centro 
en Enero 2021 por diagnóstico de vejiga neurogena, es-
treñimiento crónico severo con sospecha de megarecto, 
hipospadia proximal iatrogénica por uso crónico de Sonda 
Foley. Fue evaluado por grupo multidisciplinario y luego 

Figura 1. Uretrocistograma miccional que demuestra una vejiga neurogena flácida con un vaciamiento vesical inadecuado. Además, se puede percibir 
una escoliosis izquierda y una lordosis severa con coproestasis severa.

SPLIT APENDICULAR
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de evaluar laboratorios, estudios de imágenes y contexto 
familiar, se decidió realizar una derivación urinaria conti-
nente tipo Mitrofanoff, procedimiento de Malone y una 
sigmoidectomía. (Figuras 3, 4 y 5).

Ambos casos fueron realizados con la técnica de “Split 
apendicular” para realizar los dos canales cateterizables 
continentes y estuvieron hospitalizados un promedio de 
9.5 días (5 – 14 días), el 2do caso con una hospitalización 
de 14 días derivado del procedimiento adicional de la sig-
moidectomía. Los dos casos tuvieron seguimiento a corto 
plazo, en promedio 11.5 meses. El caso #2 hubo que re-
ingresarlo para re-entrenamiento del uso del Mitrofanoff 
y MACE dado que reconsultó por cuadro de retención 
urinaria y globo vesical.  En el seguimiento, 18 meses y 5 
meses respectivamente, no se ha tenido que hacer ningu-
na intervención adicional o revisiones quirúrgicas de los 
conductos cateterizables continentes.     

DISCUSION

La incontinencia fecal y urinaria, así como vejigas neurogé-
nicas flácidas o hipertónicas, son diagnosticadas frecuen-
temente en pacientes con enfermedades congénitas tales 
como: los defectos del tubo neural y las malformaciones 

Figura 2. Se aprecia el apéndice cecal del caso #1 en la cual se realiza la 
técnica del Split apendicular asimétrico, con elongación del segmento 
proximal del apéndice cecal con endoGIA 30 pero conservando el me-
soapéndice. Ambos canales cateterizados con tubos nasogastricos FR 
8. El extremo distal del Split se utilizó para la apendicovesicostomía y el 
extremo proximal para la apendicocecostomía.

Figura 3. Uretocistograma miccional en la que se observa una vejiga 
neurogena con forma como de árbol de navidad y con múltiples di-
vertículos vesicales. En la fase miccional no hay vaciamiento vesical 
adecuado.

Figura 4. Izquierda: Apéndice cecal con anatomía favorable de aprox. 
10 cms de largo. Derecha: Se observa el mesoapéndice esqueletizado 
y luego de hacer una elongación del apéndice cecal con endoGIA 30.

Figura 5. Vejiga urinaria distendida con aire. Se observa la destrurra-
fia previo a realizar ureteroneocistostomia con técnica extravesical de 
Lich- Gregoir.

SPLIT APENDICULAR
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anorectales complejas, entre otras3. Aunque en el pasado, 
estas enfermedades han sido catalogadas como psicológi-
cas, en realidad, en el grupo pediátrico con estas enferme-
dades, la sintomatología y las manifestaciones clínicas son 
orgánicas y funcionales, pero frecuentemente, estas enfer-
medades o secuelas de las malformaciones antes mencio-
nadas, han sido infravaloradas o mal diagnosticadas conlle-
vando a un tratamiento inadecuado1,2,3. 

En este grupo de pacientes, la cirugía urológica y colorectal 
reconstructiva a revolucionado el tratamiento, haciendo a 
los pacientes continentes funcionales y, por consiguiente, 
ofreciéndoles mejor calidad de vida2,3. 

Cuando nos referimos a la cirugía reconstructiva del tracto 
urinario y colorectal, cabe mencionar que existen deriva-
ciones urinarias continentes (Mitrofanoff, Malone) y no 
continentes (Vesicostomía tipo Blocksom o Lapides, Ure-
terostostomía terminal o en asa, Pielostomías, Ileovesicos-
tomía, Colovesicostomía). En la actualidad, aunque en el 
mundo la preferencia sea hacer derivaciones urinarias con-
tinentes, en nuestro país, la preferencia es hacer derivacio-
nes urinarias no continentes, puesto que prevalece una fal-
ta de educación de nuestra población, un sistema de salud 
con muchas deficiencias y una carencia de seguimiento por 
consulta externa, en adición a un sustrato cultural - social 
de bajo nivel, que no permiten replicar los resultados a me-
diano y largo plazo de las derivaciones urinarias continen-
tes realizadas en otras partes del mundo, que teóricamen-
te, ofrecen una mejor alternativa en cuanto a seguridad 
y funcionamiento a largo plazo, dejando las derivaciones 
urinarias continentes en nuestro país, exclusivamente para 
un grupo muy selecto de pacientes pediátricos.  La decisión 
de realizar una cirugía reconstructiva, con creación de ca-
nales cateterizables continentes, debe basarse en una eva-
luación completa del contexto social del paciente para que 
tenga éxito a corto, mediano y largo plazo. 

Las derivaciones urinarias continentes tipo Mitrofanoff y 
MACE pueden hacerse con varias técnicas quirúrgicas, sin 
embargo, cada una de ellas tiene sus ventajas y desven-
tajas, entre ellas, el porcentaje de hasta 40% de esteno-

sis de los canales cateterizables continentes como una de 
las complicaciones mas frecuentes, sobre todo cuando se 
debe utilizar el ileón con el principio de Monti para crear 
los dos canales cateterizables a partir de diferentes estruc-
turas anatómicas.  La utilización del ileón con el principio 
de Monti, se convierte en la técnica más utilizada para 
realizar un segundo canal continente cateterizable, segui-
do del uso de un flap de ciego para la apendicocecosto-
mía o bien colocar vía endoscópica percutánea, un botón 
de gastrostomía en el ciego para realizar la misma función 
que una apendicocecostomía, an ambos casos dejando el 
apéndice cecal para la apendicovesicostomía.  Desde 1997, 
hay información de la utilización del apéndice cecal con la 
técnica del “Split apendicular” para realizar los dos cana-
les cateterizables continentes, sin embargo, es una técnica 
quirúrgica compleja y poco utilizada, ya que no todos los 
cirujanos pediátricos y urólogos pediátricos cuentan con el 
entrenamiento, paciencia y destrezas para  realizarla, así 
como también, para darles el seguimiento y manejo ade-
cuado.  Para poder realizar esta técnica quirúrgica, es preci-
so tener un apéndice cecal permeable entre 7 – 10 cms de 
largo, un mesopéndice con anatomía favorable, tener una 
técnica quirúrgica depurada en el manejo de los tejidos y 
preservar la irrigación de los tejidos proximal y distal.  

En los 2 casos presentados en este reporte de casos la 
técnica de Split apendicular fue posible, elongando aprox. 
3cms el apéndice sobre el ciego, una alternativa quirúrgica 
que no es estándar, pero que si permite hacer la plicatura 
del apéndice sobre el ciego para que funcione como una 
valvula antireflujo. Además permite hacer un Split apen-
dicular asimétrico, útil en los paciente obesos, dejando 
más apéndice cecal distal para realizar el Mitrofanoff que 
usualmente requiere de mayor longitud para exterioroi-
zarlo en la fosa iliaca derecha. Aunque solo se reportan 2 
casos, consideramos que, si el paciente tiene las condicio-
nes socio-culturales para entender y manejar los canales 
cateterizables continentes, debe de evaluarse al momento 
de la cirugía realizar esta técnica ya que evita riesgos de 
una anastomosis intestinal, disminuye el tiempo quirúrgico 
y evita complicaciones a corto, mediano y largo plazo por 
isquemia de los canales cateterizables continentes.
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Nefrolitotomía Percutánea y Nefrolitotomía Anatrófica. 
Reporte de Caso
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La prevalencia de litiasis renal alcanza el 4.2% de la población, con mayor afectación en varones que en mujeres, cuya relación es 2-3/1. Los litos inefec-
tivos tienen mayor incidencia en la mujer (litiasis coraliforme), mientras que en el varón es más frecuente la litiasis de oxalato de calcio y de ácido úrico.2

La nefrolitotomía percutánea es un procedimiento que se utiliza para extraer los cálculos renales del cuerpo, cuando no se pueden eliminar por sí solos, 
en este procedimiento se introduce un endoscopio a través de una pequeña incisión en la espalda para extraer los cálculos renales, la nefrolitotomía 
percutánea, se utiliza con más frecuencia para los cálculos más grandes o cuando otros procedimientos como la litotricia por ondas de choque o la 
histeroscopia no son exitosos o no son una posibilidad.

La Nefrolitotomía Anatrófica es un procedimiento indicado en caso de obesidad mórbida (cuando no sea posible el tratamiento extracorpóreo o endo 
urológico) o en la litiasis coraliforme acompañada de otra patología, como estenosis de la unión pieloureteral, grandes litiasis caliciales con infundíbulos 
estrechos que precisarían múltiples tractos percutáneos y que no resolverían la patología infundibular. Cuando nos enfrentamos al fracaso de una ne-
frolitotomía percutánea o litotricia extracorpórea y el tratamiento conservador no solo expone exclusión renal sino además infecciones potencialmente 
graves3.

Es un procedimiento complejo y traumático. Requiere mucho tiempo de isquemia, con importantes pérdidas hemáticas que demandan transfusiones y 
horas de intervención con alta incidencia de atrofia renal secundaria.

Palabras clave: Nefrolitotomía percutánea, Nefrolitotomía Anatrófica, Cálculos Renales 

RESUMEN

The prevalence of kidney stones reaches 4.2% of the population, with greater involvement in men than in women, whose ratio is 2-3 / 1. Ineffective 
stones have a higher incidence in women (staghorn lithiasis), while calcium oxalate and uric acid stones are more common in men2.

Percutaneous nephrolithotomy is a procedure that is used to remove kidney stones from the body, when they cannot be removed by themselves, in this 
procedure an endoscope is inserted through a small incision in the back to remove kidney stones, nephrolithotomy Percutaneous, it is used most often 
for larger stones or when other procedures such as shock wave lithotripsy or hysteroscopy are not successful or not a possibility.

Anatrophic Nephrolithotomy is a procedure indicated in case of morbid obesity (when extracorporeal or endo-urological treatment is not possible) or in 
staghorn lithiasis accompanied by another pathology, such as pyeloureteral junction stenosis, large caliceal stones with narrow infundibules that would 
require multiple percutaneous tracts and that would not resolve the infundibular pathology. When we face the failure of a percutaneous nephrolitho-
tomy or extracorporeal lithotripsy and conservative treatment not only exposes renal exclusion but also potentially serious infections.3

It is a complex and traumatic procedure. It requires a long time of ischemia, with significant blood losses that require transfusions and hours of interven-
tion with a high incidence of secondary renal atrophy.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, Anatrophic nephrolithotomy, Kidney stones

Percutaneous Nephrolithotomy and Anatrophic Nephrolithotomy. Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Paciente femenina de 22 años quien es ingresada por 
consulta externa del servicio de Urología, de Hospital 

Roosevelt, Guatemala, con antecedente de nefrouretero-
litiasis bilateral, a quien hace 2 meses se le practicó de 
lado derecho nefrolitotomía percutánea más nefrostomía 
y colocación de catéter doble J, quien reingresa para nue-
vo procedimiento del lado izquierdo.
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Al examen físico con nefrostomía derecha funcional, ori-
na clara, abdomen blando Depresible. Estudio previo de 
Julio 2019 Litiasis coraliforme bilateral extendida hasta 
uréter izquierdo acompañado de hidronefrosis grado IV 
Izquierdo, donde se observa perdida de la funcionalidad 
de riñón izquierdo. Por lo que es llevada a sala de opera-
ciones el 23 de enero de 2020 para extraer litiasis dere-
cha.

Figura 1. Presencia de Litiasis coraliforme de ambos riñones con caté-
ter doble J derecho más nefrostomía, además de la litiasis complicada 
de uréter izquierdo.

Figura 3. Imagen Transoperatoria mediante fluoroscopia se localiza en 
riñón derecho área de litos.

Figura 4. Transoperatorio se realiza inicialmente nefrolitotomía percu-
tánea derecha.

Figura 5. Lito coraliforme observado parénquima renal firmemente ad-
herido, con dificultad para su extracción provocando sangrado profuso.

Figura 2. Tomografía de paciente realizada previo a sala de operacio-
nes. Observando perdida de la estructura renal izquierda.

NEFROLITOTOMÍA PERCUTÁNEA
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Debido a la adherencia de los litos coraliformes al tejido 
renal, se convirtió el procedimiento a una nefrolitotomía 
anatrófica, por el aumento del sangrado del parénquima 
y la dificultad para extraer los litos complejos. Se realizó 
cistoscopia con nefrolitotomía percutánea derecha más 
nefrolitotomía Anatrófica derecha con retiro de nefros-
tomía.

Paciente egresa con seguimiento por consulta externa 
para valorar nuevo procedimiento quirúrgico del lado iz-
quierdo. Egresa estable, con adecuada diuresis y excreta 
urinaria. Se envía a seguimiento a Nefrología para valorar 
necesidad de hemodiálisis y trasplante renal.

DISCUSION DE CASO

La nefrolitotomía anatrófica es un procedimiento que per-
mite tras una cirugía percutánea o litotricia fallida poder 
evacuar los litos principalmente coraliformes incrustados 
en el parénquima renal que sofocan el funcionamiento 
adecuado renal y que sin llevarse a cabo termina compli-
cando en riñón. Son procedimientos en donde incidir el 
riñón favorece a hemorragia significativa y condena a los 
pacientes a transfusiones y seguimiento de cerca por la 
funcionalidad renal. Se debe tener un adecuado esquema 
mental para el control de sangrado y el apoyo de imáge-
nes para tener una idea clara de la localización de los litos 
para su extracción.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los autores no refirieron ningún conflicto de intereses en 
la realización de este reporte de caso.

Figura 6. Litos extraídos del riñón derecho por nefrolitotomía anatró-
fica.

Figura 7. Rayos x Posoperatorio, donde se observa extracción de mayo-
ría de litos en el riñón derecho
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Corrección de Eventración Diafragmática Izquierda por 
Toracoscopía Videoasistida -VATS-. Reporte de Caso
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La eventración diafragmática es una elevación anormal del diafragma y el tratamiento de elección es la plicatura quirúrgica de los pliegues del mismo. 
Se presenta el caso de un paciente masculino de 44 años de edad con historia de sintomatología asociada a una eventración diafragmática unilateral, 
secundaria a trauma cerrado de tórax hace 2 años e infección por SARS COV-2 hace 4 meses. El paciente es sometido a una plicatura diafragmática con 
adecuada evolución y resolución de la elevación patológica del diafragma. 

Palabras clave: Eventración Diafragmática, Plicatura Diafragmática

RESUMEN

Diaphragmatic eventration is an abnormal elevation of the diaphragm and the choice of treatment is the surgical plication of the folds of the diaphragm. 
We present the case of a 44-year-old male patient with history of symptoms associated to unilateral diaphragmatic eventration, secondary to blunt 
chest trauma 2 years ago and SARS COV-2 infection 4 months ago. The patient was subjected to a Diaphragmatic plication with adequate evolution and 
resolution of the pathological elevation of the diaphragm.

Key Words: Diaphragmatic Eventration, Diaphragmatic Plication

Left Diaphragmatic Plication by VATS. Case Report 
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Se define la eventración diafragmática como la eleva-
ción anormal y permanente de una parte o de todo el 
diafragma sin presentar defectos de continuidad. Según 
su origen, puede ser congénita o adquirida (esta última 
también llamada parálisis diafragmática o frénica). El tra-
tamiento quirúrgico más aceptado para los casos sinto-
máticos es la realización de pliegues en el diafragma para 
lograr su descenso y tensión apropiados, técnica llamada 
plicatura diafragmática. 

PRESENTACION DE CASO

Se presenta un paciente masculino de 44 años de edad 
quien asiste a la consulta externa de Cirugía de Tórax del 
Hospital Roosevelt con historia de tos seca, disnea a me-
dianos esfuerzos y al decúbito de cuatro meses de evo-
lución. Paciente quien presentó trauma cerrado de tórax 
hace dos años e infección por SARS COV-2 hace 4 meses 
como antecedentes de importancia. Se realizan rayos X 
de tórax al ingreso (Ver Fig. 1 a y b) donde se logra ver el 
diafragma izquierdo elevado hasta el quinto arco costal 
izquierdo en inspiración. Se realiza tomografía axial com-
putarizada de tórax (Ver Fig. 2) compatible con hallazgos 

de eventración diafragmática, se completan estudios 
preoperatorios con una espirometria con resultado: FVC: 
51%, FEV1: 45% y FVC/FEV1: 0.8 %, compatible con un 
patrón restrictivo.

Figura 1 (a y b). Radiografía de tórax AP y Lateral al momento del in-
greso. Se evidencia elevación significativa de la cúpula diafragmática 
izquierda.
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Es llevado a sala de operaciones donde se realiza la co-
rrección de eventración diafragmática izquierda por 
medio de una plicatura diafragmática por toracoscopia 
videoasistida –VATS- (fig. 3). 

Video: https://www.youtube.com/watch?v=MHeTEDhAKNs

Paciente es trasladado al servicio de cirugía de hombres 
donde se omite la toracostomía cerrada a las 48 horas 
post operatorias y es egresado a las 72 horas postope-
ratorias, se realizan rayos X de tórax (fig.4 a y b) previo 
al egreso donde se evidencia un diafragma izquierdo a 
nivel del 9no arco costal izquierdo a la inspiración, evi-
denciándose en una comparativa (fig. 5) el significativo 
descenso del diafragma. Paciente quien vuelve a sus ac-
tividades cotidianas después de 4 semanas sin presentar 
síntomas y con buenos resultados estéticos (fig. 6).

Figura 2. Tomografía axial computarizada de tórax compatible con 
eventración diafragmática izquierda. 

Figura 5. Comparativa de radiografías ingreso y egreso.

Figura 6. Resultado estético postquirúrgico mini invasivo.

Figura 3. Plicatura diafragmática izquierda

Figura 4 (a y b). Radiografia de torax  A-P y lateral previo a egreso.

EVENTRACIÓN DIAFRAGMATICA
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DISCUSIÓN

La plicatura diafragmática es el procedimiento de elec-
ción en casos de eventración diafragmática con sintoma-
tología asociada. Décadas atrás, los buenos resultados 
funcionales de este procedimiento quedaban opacados 
por las secuelas de la toracotomía o laparotomía emplea-
da como vía de abordaje y, por ello, esta cirugía quedó 
gradualmente en desuso. En la actualidad, a pesar de que 

3.	 T.S. De Vries, B.L. Koens, A. Vos. Surgical eventration caused by 
phrenic nerve injury in the newborn. J Pediatr Surg, 33 (1998), pp. 
602-605.

existen escasas publicaciones y pequeñas casuísticas en 
la literatura, la plicatura diafragmática con técnicas mini 
invasivas es considerada el tratamiento de elección, sien-
do segura y eficaz para corregir los defectos clínicos y es-
piro métricos secundarios a la eventración diafragmática, 
otorgando al paciente una recuperación más rápida, me-
nos dolor y mejores resultados estéticos.
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El Líder Silencioso

Conrado Ramiro García Martini MACG

Honor a quien honor merece.

El Dr. Jorge Alberto Saravia Morales, cirujano de pura cepa, 
de aquellos que nacieron para forjarse su propio destino 
quirúrgico, sin bombos ni platillos, sin algarabía, pero eso 
sí, con la honestidad a flor de piel, la sabiduría quirúrgica 
que solo se obtiene con el estudio y más estudio y con el 
juicio quirúrgico, que a muchos les falta en cada decisión, 
que redundará en el bienestar del paciente. 

Siempre con la convicción clara y rotunda que la cirugía 
debe de adaptarse al paciente y no a la inversa. El paciente 
es único y no hay dos iguales; el padecimiento quirúrgico 
puede ser el mismo o similar, pero su resolución conlleva 
un individualismo propio, sin escapar de los conceptos de 
la técnica quirúrgica.

Fino en sus disecciones, limpio en su técnica quirúrgica, co-
nocedor de la anatomía topográfica, erudito en sus limita-
ciones, con el precepto claro de “no hacer daño”. Rígido en 
sus decisiones, jamás llamó la atención a un subalterno en 
público, supo llevar la nave del Departamento de Cirugía 
del Hospital Juan José Arévalo Bermejo del IGSS a buena 
mar. 

Nunca olvidaré ver lo por primera vez realizando una her-
nioplastía con injerto de fascia lata, síndrome de Ogilvie 
en una paciente de post parto y su tratamiento quirúrgico, 
Mucormicosis un caso, Feocromocitoma y su resolución 
quirúrgica; diagnósticos y tratamientos que se fijan en la 
memoria del cirujano joven al observar como se solucio-
nan y se encaran estas complejas patologías.

Alumno de grandes cirujanos de su época, logró captar su 
sabiduría y supo superarlos en el caminar de su trayectoria 
quirúrgica con juicio y sensatez. 

Puntual como un reloj suizo, pulcro en su vestir, bata blan-
ca a las rodillas, caminar pausado, léxico delicado, claridad 
en sus explicaciones al paciente, es así como lo vi al pie 
de la cama del enfermo, con el respeto innato que solo un 
cirujano verdadero le propicia a su paciente. 

Siempre he dicho que a la persona hay que exaltarla en 
vida, no digamos al maestro y mentor, que se merece un 
momento de gloria y satisfacción por el deber cumplido. 

La cumbre del cirujano es poder llevar al paciente a la mesa 
de operaciones. Es como el altar de las iglesias, silente, pul-
cro, infinito y reverente por el sacerdote, que en este caso 
es el cirujano. 

No hay distracción alguna en la consumación del acto litúr-
gico-quirúrgico, no hay distracción alguna de los cinco sen-
tidos, dirigidos a ese abdomen abierto, que espera que el 
artista esculpa con magistral precisión, la disección perfec-
ta del hepatocolédoco para la anastomosis en “Y” de Roux. 

Compartir y absorber los conocimientos del maestro es 
un privilegio que pocos saben apreciar. El cirujano maduro 
que con conocimiento firme enseña a su discípulo su téc-
nica quirúrgica, revela de por sí, ese gesto innato de trans-
mitir a las generaciones jóvenes, un libro abierto y vivo, sin 
ningún egoísmo. Así lo vi yo. 

Y bien, un día en mis tiempos mozos de cirujano lo oí decir 
“la cirugía comienza en el post operatorio”.

Como todo en la vida, las rosas tienen espinas, aquellas 
que nos recuerdan que, para llegar a la cumbre, hay que 
sortear múltiples obstáculos y así fue para el maestro, fue 
escalando poco a poco como buen “Sherpa”, para lograr el 
pico más alto de su propio Everest.

Facultad de Medicina, Hospital Roosevelt, IGSS zona 9, 
Hospital Nacional de Mazatenango, IGSS de Traumatología 
y Ortopedia, IGSS zona 6. 

Hablaré un poco de las dos pupilas de sus ojos:

Mazatenango de sus amores, vivió una vida quirúrgica ple-
na, tanto institucional como privada. Los azares de la vida 
lo obligaron a regresar a la gran ciudad.

Pero ese retorno hizo que diera un salto vertiginoso, prime-
ro como creador verdadero desde cero del Departamento 
de Cirugía del Hospital General Dr. Juan José Arévalo Ber-
mejo, IGSS zona 6 y este fue la culminación de su carrera 
quirúrgica.

Condujo el Departamento de Cirugía al pie de la letra y al 
pie del cañón, de 1989 a 1998. Diez años que tuve el pri-
vilegio de pertenecer al grupo de Jefes de Servicio, con el 
convencimiento que se debe de cumplir a cabalidad con el 
horario, trabajar los fines de semana y días festivos si así 
lo exigía la patología quirúrgica a resolver; pero dirían mu-
chos “y por qué?”, simplemente porque se tenía el ejemplo 
de la cabeza del Departamento.

En fin, cada vez existen menos personajes de esta talla, ya 
no hay amor verdadero a la cirugía, ya no hay respeto al 
maestro, ya no hay lealtad al hospital. 

Hoy solo existe un culto al dólar, hoy solo valoran al ciru-
jano por lo que gana, no por lo que representa, la misma 
sociedad ha cambiado, antaño decir “soy médico” se valo-
raba como un distintivo especial en el circulo social.

Con el respeto, cariño y profundo agradecimiento que se 
merece al Dr. Jorge Saravia, no me quedaba más que com-
partir esta breve reseña de un cirujano de altos quilates 
para que las nuevas generaciones de cirujanos les sirva de 
estímulo el leer estas letras.






