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EDITORIAL

Dr. Miguel Ángel Siguantay Chanas (MACG)(MSc)(SPT)
Presidente ASOCIRGUA 2022-2023

Desafío Para Trasplante De Órganos En Guatemala.
En la historia de la medicina, ha habido numerosos avances y desafíos que han cambiado la calidad de vida de las per-
sonas, mejorando su pronóstico, pero también incrementando la supervivencia de quien se beneficia de ello. Uno de 
estos grandes progresos que se ha logrado con la tecnología médica en las últimas seis décadas, ha sido el trasplante de 
órganos para muchas enfermedades consideradas terminales, lo cual ha acrecentado enormemente la esperanza de vida 
de cientos de miles de personas en todo el mundo desde su inicio después de la segunda guerra mundial con órganos 
humanos de donantes vivos o fallecidos.

El aspecto bioético juega un papel muy importante, ya sea por los criterios de muerte cerebral que deben determinarse 
muy cuidadosamente, como también por la búsqueda de encontrar las mejores condiciones para realizar el trasplante. 
En el artículo 7 en las modificaciones a la iniciativa 4712 del Congreso de la República de Guatemala, se encuentran los 
requisitos indispensables para declarar la muerte cerebral, basada en el dictamen de dos médicos y cirujanos, colegiados 
activos y formalmente registrados en el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala como especialistas, uno de ellos 
en las Ciencias Neurológicas y el otro en Medicina Interna, quienes tendrán la responsabilidad ética, moral y profesional 
de dictaminar el deceso del donante.

El “Estado” por su parte,  juega  un rol muy importante en el proceso y regulación del trasplante de células, tejidos y órga-
nos, pues teniendo como antecedente la publicación en el Diario Oficial de la República de Guatemala a través del Diario 
de Centro América en Octubre de 1996, en el decreto número 91-96, se considera  que se debe permitir a la población 
guatemalteca sin distingo de raza, clase o religión, la oportunidad de obtener el beneficio de un trasplante de órganos, 
confiriéndole al Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social, la aplicación de dicha ley, tal como aparece en el “artículo 
2” del mismo decreto, sobre la disposición de “órganos y tejidos humanos “de seres humanos o cadáveres para ser utili-
zados con fines terapéuticos.

En el “artículo 7” con dictamen favorable con modificaciones a la iniciativa 4712 enviado al organismo legislativo de fecha 
Julio de 2019 en relación a los caso de muerte violenta o sospecha de criminalidad, reza lo siguiente: “Cuando se diagnos-
tique la muerte cerebral de un posible donador de órganos, tejidos y/o células humanas y se sospeche muerte violenta 
o criminalidad, la obtención de órganos y materiales anatómicos para fines terapéuticos de trasplante se coordinará con 
el Ministerio Público, en el menor tiempo posible, el procesamiento del caso para la posterior remisión del cadáver al 
Instituto Nacional de Ciencias Forenses de Guatemala, adjuntando a la solicitud de necropsia médico legal el certificado 
de defunción extendido por el médico tratante, el certificado de muerte cerebral y el informe médico de trasplante”. 

Tristemente Guatemala es un país violento con muy altas tasas de criminalidad y de muertes, pero paradójicamente en 
favor de la vida, representaría el camino perfecto para desarrollar toda una institución para trasplantes en todo tipo de 
órganos, sin embargo, las leyes aún se encuentran entrampados por falta de interés de nuestras autoridades, pues las 
últimas modificaciones a la iniciativa 4712  remitidas en julio de 2019 sobre el dictamen  para ser consideradas por el 
honorable pleno, aún se encuentran fuera de la agenda legislativa para luego ser remitidas al Ministerio de Salud y Asis-
tencia Social para su ejecución.

Nuestro País cuenta con excelentes especialistas entrenados y formados dentro y fuera de nuestras fronteras, en institu-
ciones de alto prestigio para realizar ésta loable labor, digna de admirar. Día a día se enfrentan a una lucha contra viento 
y marea para seguir trabajando en lo que, hasta el momento se les permite realizar, tal como, los trasplantes de córnea 
y trasplantes renales que, dicho sea de paso, cuentan con una larga lista de espera de pacientes susceptibles de poder 
beneficiarse de estos grandes avances de la medicina moderna. La labor de estos profesionales continúa siendo realizada, 
amparados en el “Decreto 91-96” del Congreso de la República de Guatemala, de fecha noviembre de 1996 que dice lo si-
guiente: el gremio médico que en la actualidad se encuentra trabajando en trasplante de córnea y riñones, se encuentran 
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amparados legalmente en los acuerdos gubernativos 740-86, 741-86 y en el Decreto 52-72 que regula el banco de ojos. 
Pese a ello, en el mismo Decreto se menciona que es necesario debido a los avances que se han observado en materia 
de trasplantes, que cualquier modificación en los acuerdos que ya existen, es ideal que se incorporen las modificaciones 
pertinentes y que se emita la ley correspondiente. Es aquí precisamente donde nos encontramos en la actualidad, pues la 
iniciativa 4712, fue aprobada en tercera lectura con fecha 3 de noviembre de 2016, pero en marzo de 2020, fue devuelta 
a la comisión de salud y Asistencia social para realizar nuevos estudios y dictamen.  

No cabe duda que la Comisión de salud y el Ministerio de salud Pública y Asistencia social presidida por el Dr. Francisco 
Coma también han contribuido en el esfuerzo por agilizar estas leyes, reconociendo el aspecto productivo de la reunión 
que tuvo lugar en el Palacio Legislativo en febrero de 2022, para revisar el artículo 10 de la iniciativa 4712, la cual debe 
garantizar la adquisición y sostenibilidad de los medicamentos para los pacientes trasplantados, así como agilizar las dife-
rentes enmiendas propuesta a la comisión. En la reunión celebrada en abril 2022, con diputados que integran la comisión 
de salud, Ministerio de Salud, UNAERC, FUNDAMOR, así como representantes del Seguro social, surgieron más enmien-
das que deberán ser analizadas en su momento. 

Esperamos contar en un futuro no muy lejano con un Instituto Nacional Para Trasplantes, que esté regido bajo la tutela 
exclusiva del Ministerio de Salud y contar con la voluntad política de los parlamentarios que trabajan directamente sobre 
el tema presupuestario que luego deberá ser aprobado por el Ministerio de Finanzas para que este acto de amor sublime 
al prójimo, sea pronto UNA REALIDAD.
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30 Años De Experiencia En Trasplante Renal Pediátrico

Emmilly Ríos, Ángel Meda, Jehieli Sandoval, Alejandro Menes MACG, María Reneé De León MACG, Sergio Macario MACG, Carlos 
Herrera Nájera 

Unidad de Cirugía Cardiovascular y Trasplantes, Hospital General de Enfermedad Común IGSS. Universidad de San Carlos. Autor Correspondiente: 
Emmilly Alicia Alejandra Ríos Cámbara, 10 calle 10-65 zona 11, colonia Roosevelt, E-mail: emmillyrc@gmail.com,  tel. 5596-5222

En la unidad de trasplante renal se dio inicio al programa de trasplantes en 1986 y en 1988 se realizó el primer trasplante renal pediátrico en Guatemala. 
Inicialmente hubo predominio de trasplantes renales en pacientes adultos, debido a que la edad límite de atención para pacientes pediátricos era de 5 
años, pero en la actualidad la edad límite de atención en pacientes pediátricos es de 12 años, lo que ha permitido incrementar el número de trasplantes 
pediátricos. Objetivo: Describir las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes sometidos a un trasplante renal pediátrico en la unidad 
de Trasplante Renal. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal con muestreo probabilístico en múltiples etapas de tipo conglomerado 
en pacientes menores de 18 años desde 1986 a 2021. Resultados: Se han realizado 54 trasplantes renales pediátricos equivalentes al 6.54% del total 
de trasplantes renales, con predominio de sexo masculino con 51.86% de los casos. Las edades fueron de 3 a 18 años con una media de 14 años, con 
un peso promedio de 47 kg. La etiología predominante en estos pacientes son anormalidades genéticas y estructurales con 42.59%. El 94.45% de los 
pacientes pediátricos recibió injerto de donador vivo y el 5.56% de donador cadavérico. Se Colocó el implante en fosa iliaca derecha en 50 pacientes 
(85.19%) y en 4 pacientes se realizó implante intraabdominal debido a su bajo peso (<20 kg). El promedio de isquemia caliente fue de 1 min 10 seg e 
isquemia fría 1 hora 30 min. El 9.26% tuvo complicaciones médicas y el 5.56% complicaciones quirúrgicas. Conclusiones: Este estudio describe los 30 
años de experiencia en trasplante renal pediátrico y como con los años los resultados han mejorado constantemente. El trasplante de riñón es ahora el 
tratamiento de elección para los niños con enfermedad renal crónica terminal, con una sobrevida del injerto de aproximadamente 18 años.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica. Trasplante renal pediátrico. Donantes de órganos. Inmunosupresión.

RESUMEN

In the kidney transplantation unit, the transplantation program began in 1986 and in 1988 the first pediatric kidney transplant was performed in Gua-
temala. Initially there was a predominance of kidney transplants in adult patients, because the age limit for care for pediatric patients was 5 years in 
our institution, now the age limit for care in pediatric patients increase to 12 years, that allow an increase in the number of pediatric transplantations. 
Objective: To describe the epidemiologic and clinical characteristics of pediatric kidney transplantations patients in the Renal Transplant Unit. Methods: 
Descriptive, retrospective, cross-sectional study with probabilistic evidence in multiple stages of a conglomerate type in children under 18 years of age 
from 1986 to 202. Results: 54 pediatric kidney transplantations have been performed, equivalent to 6.54% of all kidney transplantations, with a pre-
dominance of male patients (51.86%), the patients age varied between 3 and 18 years with an average of 14 years. The weight average was 47 kg. The 
predominant etiology in these patients was genetic and structural abnormalities (42.59%). 94.45% received a graft from a living donor and 5.56% from 
a cadaveric donor. The implant was placed in the right iliac fossa in85.19% of the cases and in 4 patients placed intra-abdominal due to low weight (<20 
kg). The average warm ischemia was 1 min 10 sec and cold ischemia 1 hour 30 min. 9.26% had medical complications and 5.56% surgical complications. 
Conclusions: This study show the 30 years of experience in pediatric kidney transplantation and how over the years the results have constantly improved. 
The kidney transplantation is now the treatment of choice for children with kidney chronic disease, with a graft survival of approximately 18 years. 

Keywords: chronic kidney disease, pediatric kidney transplant, organ donors, immunosuppression.

30 Years Experience in Pediatric Kidney Transplantation
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica es una patología 
donde los riñones sufren un daño permanente, 
y se define como una disminución en la fun-
ción renal, expresada por un filtrado glomeru-
lar (FG) o un aclaramiento de creatinina esti-
mado <60ml/min/1.73 m2 o como la presencia 
de daño renal persistente durante al menos 3 

meses. Mundialemente y en países en vías de 
desarrollo, la enfermedad renal crónica está 
aumentando a una tasa de crecimiento del 8% 
anualmente. Se estima que más de 500 millo-
nes de personas en el mundo padecen de enfer-
medad renal crónica1. 

En Guatemala la prevalencia de pacientes con 
enfermedad renal crónica ha ido en aumen-
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to, en el año 2018 se reportaron 877 casos, de 
los cuales 120 eran niños y adolescentes <18 
años2,3. La causa de la enfermedad renal es muy 
diferente para los niños y adultos, las principa-
les patologías en niños y adolescentes son mal-
formaciones congénitas que incluyen: uropatías 
obstructivas, nefropatía por reflujo y displa-
sia-hipoplasia renal, enfermedades hereditarias 
más frecuentemente en niños más pequeños e 
infecciones de las vías urinarias y glomerulopa-
tías en niños mayores, mientras que en los pa-
cientes adultos la principal causa es nefropatías 
diabéticas y por hipertensión4. 

El trasplante renal se ha convertido en el en el 
tratamiento de elección para los pacientes con 
enfermedad renal crónica en etapa terminal, y 
consiste en implantar mediante una cirugía un 
riñón funcionante proveniente de un donante 
vivo o cadavérico a fin de devolver las funcio-
nes que ha perdido1.  El programa de trasplante 
renal en Guatemala dio inicio en el año 1986 en 
las instalaciones del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social, al inicio hubo predominio de 
trasplantes renales en pacientes adultos, debi-
do a que la edad límite de atención para pacien-
tes pediátricos era de 5 años, pero en la actua-
lidad la edad límite de atención en pacientes 
pediátricos es de 12 años, lo que ha permitido 
incrementar el número de trasplantes renales 
pediátricos. En 1988 se realizó el primer tras-
plante renal pediátrico en Guatemala dentro de 
las instalaciones del Instituto Guatemalteco de 
Seguridad Social. Desde entonces hasta el año 
2021 se han realizado 54, de los cuales 4 fueron 
trasplantados intraabdominales.

Los trasplantes renales pediátricos se realizan 
en la unidad de Trasplantes, en el Hospital Ge-
neral de Enfermedades del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social a cargo de especialis-
tas y un equipo multidisciplinario formado por 
cirujanos vasculares de trasplante, anestesiólo-
gos, nefrólogos pediátricos y urólogos.

Para garantizar mejores resultados en el tras-
plante renal pediátrico es imperativo efectuar 
una serie de estudios (exámenes de laborato-
rio completos, radiografía de tórax, ultrasonido 
renal y electrocardiograma. Uretrocistograma 
miccional. Angiotomografias axiales computa-
rizadas con reconstrucción vascular arterial y 
venosa), conocer lo mejor posible los factores 
de riesgo, complicaciones médicas y quirúrgicas 
que pueden presentarse, implementar una ade-
cuada técnica quirúrgica y el mantenimiento del 
injerto con inmunosupresores. Los resultados 
han mejorado constantemente y el trasplante 
de riñón es ahora la elección de tratamiento 
preferida en pacientes adultos y pediátricos con 
enfermedad renal crónica en etapa terminal1,4.  

OBJETIVOS

Conocer la evolución de la práctica en trasplan-
te renal pediátrico en los más de 30 años de 
experiencia de realizar trasplantes renales pe-
diátricos, así como las características epidemio-
lógicas y clínicas de los pacientes

MÉTODOS

Diseño y muestreo: Estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal con muestreo probabilís-
tico en múltiples etapas de tipo conglomerado. 
Se recolectaron datos de edad, sexo, origen del 
injerto, relación donante-receptor, tiempo de 
isquemia, métodos de perfusión y preservación, 
técnica quirúrgica, inmunosupresión, complica-
ciones quirúrgicas y médicas.

RESULTADOS

De 1986 al 2021 se han realizado 54 trasplan-
tes renales pediátricos que equivale a 6.54% 
del total de trasplantes. La edad media de los 
pacientes estudiados fue de 14 años (intervalo 
de 3 a 18 años) con predominio en pacientes 
masculinos con 51.86% de varones y el 48.14% 

TRASPLANTE PEDIÁTRICO
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mujeres. (Tabla 1) El peso promedio de los pa-
cientes era de 43.55 kg en mujeres y 50.92 kg en 
hombres, siendo la media de 47 kg, se encon-
traron 4 casos de pacientes con un peso <20 kg 
con edades de 6 a 10 años, considerándose de 
bajo peso. (Figura 1)

Las etiologías principales de la enfermedad re-
nal crónica en estos pacientes fueron malfor-
maciones congénitas, nefropatías hereditarias, 
glomerulopatías, enfermedades vasculares y 
sistémicas. Se presentaron 3 pacientes con riño-
nes anaplásicos, 5 hipoplásicos y 3 displásicos, 
5 uropatías obstructivas (válvulas uretrales pos-
teriores) , 7 nefropatías por reflujo, 2 pacientes 
con poliquistosis renal, 10 pacientes con glo-
merulonefritis, 8 con nefritis intersticial, 4 con 
esclerosis glomerular focal y segmentaria y 7 
con síndrome nefrótico. (Tabla 3)

Un poco más del 50% de los niños que reciben 
riñones de donantes vivos son varones. De 1989 
- 2006 solo se reportaron 4 casos de donantes 
no relacionados, el 31.48% de los donantes fue-
ron hermanos, 5.55% fueron donantes cada-
véricos y el 55.56% de los donantes fueron los 
padres. Las edades comprendidas entre 17 y 18 
años fueron los más incidentes siendo 29 de los 
54 casos totales.  (Tabla 4) 

Los tiempos de isquemia que se obtuvieron fue-
ron: isquemia caliente entre 30 segundos y 4 
minutos, con un promedio de 1 min y 10 seg. 

Rango de 
edad

Sexo
TotalMasculino Femenino

% n % n

0-5 3.74% 2 1.85% 1 5.59%

6-10 9.25% 5 1.85% 1 11.1%

11-15 12.96% 7 9.25% 5 22.21%

16-18 27.77% 15 33.33% 18 61.1%

TOTAL 53.72% 29 46,28% 25 100%

TABLA 1. Características generales de la población por edad y sexo

Figura 1. Primer trasplante renal pediátrico con abordaje intra abdomi-
nal en paciente de 6 años de edad con un peso de 14 kg.

TABLA 3. Etiología de ERC en receptores 
estudiados

Etiología n %

Malformacio-
nes congé-
nitas

Riñón Anaplásico 3 5.55%
Riñón Hipoplásico 5 9.25%
Riñón Displásico 3 5.55%
Uropatía obstruc-
tiva 5 9.25%

Nefropatía por 
reflujo 7 12.96%

Nefropatías 
hereditarias Poliquistosis Renal 3 5.55%

Glomerulo-
patías

Glomerulonefritis 10 18.51%
Nefritis intersticial 6 11.11%
Esclerosis glomeru-
lar focal 2 3.70%

Enfermeda-
des sistémi-
cas

Síndrome nefrótico 10 18.51%

TOTAL 54 100%

TRASPLANTE PEDIÁTRICO
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Isquemia fría de 30 minutos a 2 horas, con una 
media de 1 hora 30 min. (Figura 2) (Tabla 5) Se 
utilizó la técnica de trasplante heterotópico con 
abordaje extraperitoneal. El sitio anatómico de 
elección para colocar el implante en el receptor 
fue en 46 casos en la fosa iliaca derecha, 4 en la 
fosa iliaca izquierda y 4 intraabdominales (Figu-
ra 3) (Tabla 6).

En cuanto a la inmunosupresión, se realizó in-
ducción con triple terapia: anticalcineurínicos 

(inicialmente ciclosporina A en los primeros 14 
casos en la serie y posteriormente tacrolimus en 
40 casos) asociados con glucocorticoides (pre-
ferentemente prednisona) y mofetil micofeno-
lato. (Tabla 7)

Figura 2. Inicio de isquemia fría mediante uso de solución de Hartmann, 
sobre una bandeja con hielo de Dianeal 2.5%.

TABLA 4. Origen de injerto y relación de 
donadores con receptores

TABLA 5. Tipo de isquemia y tiempos del mismo

TABLA 6. Situación anatómica del implante en el 
receptor

TABLA 7. Inmunosupresión utilizada en 
receptores

VIVO
n %

Relacionados

Padres 30 55.56%

Hermanos 17 31.48%

Otro familiar 1 1,85%

No relacionados 3 5.56%

Cadavérico 3 5.56%

Total 54 100%

Tipo de
isquemia

Tiempo menor
y mayor Promedio

Isquemia caliente menor: 30 seg
mayor: 4 min 1 min 10 seg

Isquemia fría menor: 30 min
mayor: 2 horas 1 hora 30 min

Tipo de implante n %

Implante en fosa iliaca derecha 46 85.19%

Implante en fosa iliaca izquierda 4 7.41%

Intraabdominal 4 7.41%

Medicamento n %

Ciclosporina A 14 26.7%

Tacrolimus 40 73.3%

Metilprednisolona 54 100%

Mofetil Micofenolato 54 100%

TRASPLANTE PEDIÁTRICO
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Figura 3. Colocación inicial de riñón en paciente receptor.

TABLA 8. Complicaciones post trasplante renal

Se presentaron complicaciones médicas y qui-
rúrgicas, entre las cuales encontramos 2 casos 
por infección de CMV, 1 caso de pielonefritis, 2 
por rechazo agudo celular, 2 casos de hemorra-
gias perirrenales y 1 caso de estenosis ureteral 
(Tabla 8).

El criterio para decidir el abordaje intraabdomi-
nal fue peso menor de 20 kg, anastomosando 
los vasos renales a la aorta y la vena cava. (Fi-
guras 4,5) 

El reimplante ureteral se realiza mediante ure-
teroneocistostomía extravesical tipo Lich - Gre-
goir. Se colocó una endoprótesis ureteral (tipo 
doble J) y se unió a la sonda de Foley para que 
se retiren simultáneamente en el momento de 
interrumpir el drenaje de la sonda urinaria6,7.

Complicaciones 
médicas

Complicaciones 
quirúrgicas

Infección por 
CMV

n %

Hemorragia 
perirrenal

n %

2 3.70% 2 3.70%

Pielonefritis 1 1.85% Estenosis 
ureteral 1 1.85%

Rechazo 
agudo celular 2 3.70%

Figura 4. Anastomosis de los vasos renales a la aorta y la vena cava.

Figura 5. Se observa el retorno arterial y venoso del riñón trasplantado. 
Se evalúa perfusión renal.

TRASPLANTE PEDIÁTRICO
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La mayoría de los trasplantes se realizaron 
en niños mayores de cinco años, excepto uno 
de tres años. La sobrevida del injerto a tres 
años es mejor en los pacientes con riñón de 
donador vivo relacionado que en los pacien-
tes con riñón cadavérico. A pesar de que los 
niños pequeños son de alto riesgo quirúrgico 
y requieren una vigilancia estrecha en el pos-
trasplante inmediato, son los que tuvieron la 
mejor sobrevida del injerto de todos los gru-
pos de edad.

CONCLUSIONES

•	 En 30 años se han realizado 54 trasplantes 
renales en pacientes pediátricos, equiva-
lente al 6.54% del total de trasplantes re-
nales realizados.

•	 La edad media de los pacientes trasplan-
tados fue de 14 años.

•	 El tiempo de isquemia medio fue de 1 mi-
nuto con 10 segundos en isquemia calien-
te y 1 hora 45 minutos en isquemia fría. 

•	 La inmunosupresión más utilizada fue ta-
crolimus, micofenolato y esteroides.

ITU Infecciones en herida quirúrgica

E. Coli E. Coli

Klebsiella spp Pseudomona

P. Aeruginosa Enterobacter

Enterococcus spp Citomegalovirus

TABLA 9. Tipo de isquemia y tiempos del mismo

Figura 6. Cierre de abordaje intra abdominal en primer trasplante 
pediátrico en paciente de 6 años.

TRASPLANTE PEDIÁTRICO
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Eficacia Entre Punteos de Escala De Alvarado y Escala 
AIR Para Diagnóstico de Apendicitis Aguda en Pacientes 
Pediátricos del Hospital Roosevelt
Jéshua Dos Santos, Carla Ramírez, Raúl Sosa, Javier Bolaños, Fernando González, Erwin Hernández, Arnoldo López, Pedro Salazar, 
Francisco Alvisurez, Otto Morales, Edgar Rivas, Oscar Valdez.   

Departamento de Cirugía Pediátrica, Hospital Roosevelt, Guatemala. Universidad San Carlos de Guatemala

Introducción. La apendicitis aguda es la enfermedad quirúrgica de urgencia más común en cirugía pediátrica, sin embargo, su diagnóstico sigue siendo 
un reto, a pesar de distintas escalas y métodos diagnósticos. En el Hospital Roosevelt, la escala más utilizada es la de Alvarado, sin embargo, guías recien-
tes como las de Jerusalén, indican la escala de AIR como una escala más exacta y con mayor acierto diagnóstico en el paciente pediátrico, por lo que se 
deciden comparar ambas escalas. Métodos. Se estudiaron 102 pacientes en el período de enero a abril del 2,022.  Se incluyeron pacientes menores de 
12 años de edad con cuadro de dolor abdominal sugestivo de apendicitis aguda que fueron intervenidos quirúrgicamente. Posteriormente se aplicaron 
las escalas de Alvarado y AIR. Se tomó la caracterización de los pacientes y hallazgos quirúrgicos. Resultados. La sensibilidad de la escala de Alvarado 
fue del 89% con valor predictivo positivo del 97% y especificidad del 77% con una eficacia del 85.1%.  La sensibilidad de la escala de AIR fue del 90% con 
valor predictivo positivo del 98% y especificidad del 88%, con una eficacia del 87.7% Conclusiones. La escala de AIR es más sensible, específica, tiene 
mayor valor predictivo positivo y negativo y mayor exactitud diagnóstica en apendicitis aguda según curva de ROC, por lo que se recomienda su uso 
sobre la escala de Alvarado en esta población. 

Palabras claves: apendicitis aguda; escala de Alvarado; escala de AIR.

RESUMEN

Introduction. Acute appendicitis is the most common emergency surgical disease in pediatric surgery; however, its diagnosis remains challenging, de-
spite different scales and diagnostic methods. At Roosevelt Hospital, the most used scale is that of Alvarado, however, recent guidelines such as those of 
Jerusalem, indicate the AIR scale as a more accurate scale and with greater diagnostic accuracy in pediatric patients, so it is decided to compare both 
scales. Methods. 102 patients were studied in the period from January to April 2022. We included patients under 12 years of age with abdominal pain 
suggestive of acute appendicitis who underwent surgery. Subsequently, the Alvarado and AIR scales were applied. Patient characterization and surgical 
findings were taken. Results. The sensitivity of the Alvarado scale was 89% with positive predictive value of 97% and specificity of 77% with an efficiency 
of 85.1%. The sensitivity of the AIR scale was 90% with positive predictive value of 98% and specificity of 88%, with an efficacy of 87.7% Conclusions. The 
AIR scale is more sensitive, specific, has greater positive and negative predictive value and greater diagnostic accuracy in acute appendicitis according 
to the ROC curve, so its use is recommended on the Alvarado scale in this population. 

Keywords. acute appendicitis; Alvarado scale; AIR scale.

Efficacy Between Alvarado Scale and AIR Scale Scores for Diagnosis of  Acute 
Appendicitis in Pediatric Patients at Roosevelt Hospital

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es la enfermedad quirúrgi-
ca más frecuente en cirugía pediátrica de emer-
gencia1, 2. Es una enfermedad ampliamente co-
nocida, estudiada y descrita hace muchos años 
y nos podría hacer suponer que el acierto diag-
nóstico es elevado, sin embargo, aún se come-
ten frecuentemente errores en el diagnóstico 
de esta patología y, por consiguiente, suele ser 
poco clara la decisión de operar u observar1,3. 

Los errores diagnósticos pueden deberse a múl-
tiples causas, una de ellas es la aparición de sín-
tomas y signos atípicos, los cuales distorsionan 
el diagnóstico clínico al no presentarse los sín-
tomas o signos que se enmarcan como clásicos 
o comunes4,5. Estos síntomas o signos atípicos 
suceden con mayor frecuencia en la población 
pediátrica2,4.

La falla en el diagnóstico de muchos pacientes 
pediátricos, implantó el paradigma que la clíni-
ca no era suficiente para conseguir una alta tasa 
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de aciertos diagnósticos y, por consiguiente, 
forzó a la introducción de otros métodos diag-
nósticos como los métodos paraclínicos como 
el hemograma y los reactantes de fase aguda, 
que se estudiaron con el fin de apoyar y mejorar 
el acierto diagnóstico2,4. La ventaja de los méto-
dos paraclínicos es la rapidez con la que pueden 
realizarse, su disponibilidad, su bajo costo, su 
accesibilidad y su interpretación poco laboriosa 
y han sido incluidas en muchos algoritmos de 
diagnóstico e  incontables fuentes bibliográficas 
suponen que son el paso a seguir después de la 
historia clínica y el examen físico5. 

Estas pruebas son incluidas en diversas escalas 
que pretenden englobar tanto los aspectos clí-
nicos como paraclínicos6. No obstante, ya existe 
mucha literatura que pone en duda a estas es-
calas, especialmente desde la introducción de 
los estudios de imagen como el ultrasonido y la 
tomografía computada7. 

Sin embargo, esto aún es controversial y es de-
batido en muchos centros, donde no se cuen-
tan con ciertos estudios de imagen o, si están 
disponibles, estos no pueden realizarse con 
prontitud2. Por lo que la utilización de escalas, 
representa un medio factible para este tipo de 
centros, brindando un diagnóstico certero, rá-
pido y usando pocos recursos, aunque quizá no 
es el método más óptimo. De las numerosas es-
calas, la escala de Alvarado (Tabla 1) es la más 
conocida y antigua descrita en 1986 por el Dr. 
Alfredo Alvarado8. Por muchos años se ha con-
siderado el arquetipo, con varios estudios que 
respaldan su eficacia1,4,9. 

No obstante, hace algunos años han surgido 
nuevas escalas que pretenden reemplazar a la 
escala de Alvarado como patrón de oro en el 
diagnóstico de apendicitis aguda y esto ha re-
sultado en múltiples protocolos y estudios que 
han estudiado la efectividad comparativa entre 
escalas.6 Un ejemplo de estas nuevas escalas es 
la escala AIR (Appendicitis Inflammatory Res-

ponse) (Tabla 2). Esta fue descrita en el 2008 en 
Suecia por Andersson y Andersson, cuya prin-
cipal diferencia es la inclusión de la proteína C 
reactiva, y cada vez existen más estudios que 
afirman que la escala tiene mayor efectividad 
que la escala de Alvarado, al menos en la pobla-
ción pediátrica6,10. 

Debido a que se encontraron múltiples inves-
tigaciones que favorecen la escala AIR sobre la 
de Alvarado, así como la predilección de la es-
cala AIR en población pediátrica en las Guías de 
diagnóstico y tratamiento de la apendicitis agu-
da del 2020 WSES Jerusalén, se decidió realizar 
esta investigación para conocer si se replicaban 
los resultados en la población pediátrica del 
Hospital Roosevelt.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó estudio prospectivo, transversal, com-
parativo y observacional en pacientes entre 1 y 
12 años con cuadro de dolor abdominal suges-
tivo de apendicitis aguda. Se incluyeron un total 
de 102 pacientes que ingresaron a la emergen-
cia de la cirugía pediátrica del Hospital Roose-
velt en el periodo de enero a abril del 2,022.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

•	 Pacientes ingresados a la emergencia de ci-
rugía pediátrica e intervenidos quirúrgica-
mente.

•	 Ambos sexos.

•	 Edad entre 1 y 12 años.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

•	 Llenado incompleto de instrumentos de 
medición.

•	 Proteína C Reactiva no realizada previo a la 
intervención quirúrgica. 

ESCALAS APENDICITIS
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Los datos fueron analizados usando el paque-
te estadístico para ciencias sociales (Statistical 
Package for the social sciences (SPSS)) versión 
25.

Se utilizaron métodos de estadística descriptivos 
de frecuencia para los datos de caracterización. 
Para el análisis de las escalas de diagnóstico se 
utilizó sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo 
(VPN) y se realizó curva de ROC.

RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes datos: La edad pro-
medio de los pacientes fue 8.1 años +/-2.44, la 
distribución por sexo demostró un predominio 
femenino con una relación F:M de 1.04:1. La et-
nia sobresaliente fue la mestiza en 53%, luego 
indígena 34% y la blanca 13%. La mayoría de pa-
cientes fueron originarios de zonas urbanas en 
un 86.3% y la rural solo fue 13.7%. Se encontró 
una tasa de 8.8% de apendicetomías negativas 
confirmadas por criterio histológico. La mayoría 
de casos fueron apendicitis supurativas en un 
33.4%. (Tabla No.3)

Síntomas Puntos

Dolor migratorio 1

Anorexia/cetonuria 1

Nauseas/vómitos 1

Signos

Dolor en fosa iliaca derecha 2

Rebote 1

Temperatura > 37.3 grados centígrados 1

Laboratorio

Leucocitosis > 10,000 cel/mm3 2

Neutorfilia >75% 1

Riesgo bajo: 0-4 puntos. Riesgo intermedio: 5-6 
puntos. Riesgo Alto: 7 puntos o más

Síntomas Puntos
Dolor en fosa iliaca derecha 1

Vómitos 1

Signos

Rebote/resistencia muscular fosa iliaca dereecha

Leve 1

Moderada 2

Grave 3

Temperatura > 38.5 grados centígrados 1

Laboratorio

Leucocitosis > 10,000 cel/mm3 2

Neutorfilia >75% 1

Riesgo bajo: 0-4 puntos. Riesgo intermedio: 5-8 
puntos. Riesgo Alto: 9-12 puntos

TABLA 1. Escala de Alvarado

TABLA 3. E Caracterización de los pacientes con 
diagnóstico final de apendicitis aguda.

TABLA 2. Escala AIR

Total de casos (102)
Edad
Promedio (Años) 8.1+/- 2.44 
Sexo
Masculino n (%) 50 (49%)
Femenino n (%) 52 (51%)
Etnia
Mestizo n (%) 54 (53%)
Indígena n (%) 35 (34%)
Blanco n (%) 13 (13%)
Zona de residencia
Rural n (%) 14 (13.7%)
Urbana n (%) 88 (86.3%)
Fase 
Normal n (%) 9 (8.8%)
Edematosa n (%) 20 (19.6%)
Supurativa n (%) 34 (33.4%)
Gangrenosa n (%) 9 (8.8%)
Perforada n (%) 30 (29.4%

ESCALAS APENDICITIS
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Para comparar las escalas se utilizaron los parámetros 
estadísticos de: sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y negativo. La sensibilidad de la escala de 
Alvarado fue del 89% con valor predictivo positivo del 
97% y especificidad del 77% con una eficacia del 85.1%; 
la sensibilidad de la escala de AIR fue del 90% con valor 
predictivo positivo del 98% y especificidad del 88%, con 
una eficacia del 87.7%. 

Para comparar eficacia se utilizó la curva de ROC don-
de se observa que ambas escalas son excelentes para 
el diagnóstico de apendicitis aguda estando por arriba 
de la curva normal. (Figura No.1) Se observó con mayor 
eficacia la escala de AIR en 0.87 vs 0.85 de Alvarado. Es-
tadísticamente significativo y con un intervalo de con-
fianza del 95%. (Tabla no.4).

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS

Los resultados de esta investigación 
concuerdan a varios estudios encontra-
dos en la literatura, los cuales se descri-
ben a continuación según antigüedad 
de su publicación.  

Manne Andersson, et al, en el 2008, 
evaluó diferencia entre puntaciones de 
escala de Alvarado y AIR, con área ROC 
de 0,93 (P=0,0027) vs 0,88 (P=0,0007) 
a favor de la escala AIR. Concluyó que 
la escala AIR podía clasificar correcta-
mente la mayoría de pacientes con sos-
pecha de apendicitis dejando la necesi-
dad de imágenes diagnósticas3.   

Jiménez Merino, et al. en el 2017, com-
para ambas escalas con significancia 
estadística con valor P <0,05 y encontró 
mejor capacidad diagnóstica en la esca-
la AIR con 88.9% vs 74.6% para la escala 
de Alvarado, según área ROC6.

Jorge Roberto Rodas et al. en el 2,018, 
comparó ambas escalas, encontrando 
sensibilidad del 88.5% para la escala de 
Alvarado, pero especificidad baja con 
un 29.6%, es decir, la escala no identifi-
ca a quienes no tienen la enfermedad. 
En cuanto a la escala AIR, presentó sen-
sibilidad del 94.7% y especificidad del 
76.5% con VPP de 93.5% y VPN 80.3%. 
Con curva ROC que marca 0.61 para 
escala de Alvarado (P=0.007) vs 0.897 
para escala AIR (P=0.000)5. 

Bolívar MA. et al. en el 2018 realizó un 
análisis comparativo de tres escalas 
diagnósticas de apendicitis aguda: Al-
varado, RIPASA y AIR obteniendo como 
resultados que la escala de Alvarado 
presentó una sensibilidad del 97.2% 
y una especificidad del 27.6%, un VPP 

TABLA 4. Área bajo la curva

Figura 1.

Escalas AUC DE S

95% de intervalo 
de confianza

Límite 
inferior

Límite 
superi-

or

Alvarado .851 .053 .001 .748 .955

AIR .877 .071 .000 .738 1.000

ESCALAS APENDICITIS
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del 83.3%, un VPN de 72.7%, con exactitud diag-
nóstica de 82,5%. Para la escala de AIR se ob-
tuvo una sensibilidad de 89.80% (para un pun-
taje ≥7), una especificidad de 100%, un VPP de 
100%, y para un VPN de 44.40%, exactitud diag-
nostica de 83,5%. La escala RIPASA presentó 
una sensibilidad del 97.2% y una especificidad 
del 27.6%, un VPP del 83.3%, un VPN de 72.7%, 
con exactitud diagnostica del 82.5%. La investi-
gación concluyó que la escala AIR tenía mayor 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y mayor 
exactitud diagnostica que las otras dos escalas2. 

Chunga E. Mamani et al. en 2019, publicó un 
estudio que evaluó 319 pacientes encontran-
do Score de Alvarado con sensibilidad 80.2%, 
especificidad de 71.43%, VPP de 97.55%, VPN 
20.27%, el score AIR sensibilidad de 79.87%, 
especificidad de 90.48%, VPP 99.17% y VPN de 
24.05%, realiza curva ROC y evidencia efectivi-
dad diagnóstica del score de Alvarado de 83.3% 
y del score AIR del 93.2%, siendo mayor en este 
última11. 

Todos los artículos encontrados y presentados 
favorecen a la escala AIR sobre la escala de Alva-
rado, tanto en sensibilidad, especificidad, valor 
predictivo positivo y negativo y todos realizaron 
escala de ROC para medir eficacia diagnóstica, 
encontrando diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre las escalas, siempre a favor de la 
escala AIR. En la búsqueda de artículos y estu-
dios publicados previamente sobre el tema no 
se encontraron artículos que reportaran mejo-
res resultados con la escala de Alvarado vs la 
escala de AIR en el diagnóstico de apendicitis 
aguda.  

CONCLUSIÓN

La escala de repuesta inflamatoria de apendici-
tis aguda mostró una mayor sensibilidad, espe-
cificidad, valor predictivo positivo y negativo al 
compararla con la escala de Alvarado. La escala 
AIR mostro mejor efectividad diagnóstica que el 
score de Alvarado con significancia estadística 
(p=0,05) para el diagnóstico de apendicitis aguda.
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15 Años de Cierre de Ductus Arterioso Persistente en
el Hospital General de Enfermedades del Instituto 
Guatemalteco de Seguridad Social
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Introducción. El conducto arterioso persistente se presenta en 1 de cada 2000 a 2500 recién nacidos vivos, siendo la cardiopatía congénita más común 
(5-10% de las mismas). Desde hace 15 años se han tratado estos casos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) mediante el cierre 
quirúrgico con técnica abierta. Métodos. Análisis retrospectivo de 15 años comprendidos entre el mes de julio de 2007 a febrero de 2023, que fueron 
intervenidos en el Hospital General de Enfermedades del IGSS. Resultados. Se operaron 585 pacientes con una leve preponderancia del sexo femenino 
(57.4%), con edades comprendidas entre prematuros de 32 semanas de gestación (800 gramos de peso) hasta 15 años. La incidencia de complicaciones 
quirúrgicas fue de 4.18% siendo la más común la recanalización (7 casos de los cuales 5 se relacionaron a problemas con el material quirúrgico). La tasa 
de mortalidad fue de 1.03% (6 pacientes de los cuales solamente 2 se debieron directamente al acto quirúrgico o sea 0.34%). Conclusiones. Con un 
equipo multidisciplinario con el entrenamiento adecuado y recursos mínimos se puede manejar un programa de Cirugía Cardíaca para tratar la cardio-
patía congénita más común con buenos resultados.

Palabras clave:  Conducto arterioso persistente. Recanalización.

RESUMEN

Introduction. Patent ductus arteriosus occurs in 1 in 2000 to 2500 live births, being the most common congenital heart disease (5-10%). For 15 years, 
these cases have been treated at the Guatemalan Social Security Institute (IGSS) through surgical closure with open technique. Methods. Retrospective 
analysis of 15 years from July 2007 to February 2023, who were operated at the General Hospital of Diseases of the IGSS. Results. Surgery was per-
formed on 585 patients with a preponderance of female sex (57.4%), aged from premature 32 weeks of gestation (800 grams of weight) to 15 years 
old. The incidence of surgical complications was 4.18%, the most common being recanalization (7 cases of which 5 were related to problems with the 
surgical material). The mortality rate was 1.03% (6 patients of which only 2 were directly due to the surgical act surgical or 0.34%). Conclusions. With a 
multidisciplinary team with adequate training and minimal resources, a cardiac surgery program can be managed to treat the most common congenital 
heart disease with good results. 

Keywords: Patent ductus arteriosus. Recanalization.

15 Years of  Patent Ductus Arteriosus Closure at the Guatemalan Social 
Security Institute´s General Diseases Hospital 

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El conducto arterioso es una estructura vascu-
lar que conecta la aorta descendente proximal 
con la rama izquierda de la arteria pulmonar.  
Es esencial para la vida fetal pues permite que 
parte de la sangre que circula por las arterias 
pulmonares hacia los pulmones cerrados, cir-
cule mediante un shunt de derecha a izquierda 
hacia la aorta. Se cierra espontáneamente des-
pués del nacimiento en la mayoría de los recién 
nacidos a término1. Su persistencia por un fallo 
en su cierre es la cardiopatía más frecuente en 

recién nacidos, con una relación entre mujeres 
y hombres de 2:1. Afecta al 80% de los recién 
nacidos de extremo bajo peso al nacer (< 1.000 
g), al 45 % de los recién nacidos con peso menor 
a 1.750 g y sólo a uno de cada 5.000 recién na-
cidos a término2.

El retraso del cierre está inversamente relacio-
nado con la edad gestacional (EG)1. Su cierre es-
pontáneo es el resultado de una equilibrada y 
compleja interacción entre el nivel del oxígeno 
en la sangre que circula por el mismo, factores 
neuro-humorales locales en especial la concen-
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tración de prostaglandinas , el gradiente de pre-
sión y dirección del flujo en la estructura, pues 
los cambios en estos que se producen durante 
el nacimiento producen una misma respuesta 
que es la contracción sostenido de la capa mus-
cular que en el ductus tiene la particularidad de 
que a diferencia del resto de arterias del cuerpo 
en vez de ser continua y por tanto lisa, es dis-
continua (una cinta que da vueltas) y ranurada 
de modo que visto por dentro el ductus parece 
tener la rosca de una tuerca y dicha contracción 
hace que las ranuras de un lado confluyan en 
las crestas del otro logrando un cierre perfecto. 
En cuestión de 24 horas el ductus es invadido 
por fibroblastos y en una semana estará total-
mente ocluido. En el adulto normal solo se pue-
de identificar un tejido conectivo un poco más 
denso que el circundante que se conoce como 
ligamento arterioso. La persistencia del conduc-
to arterioso se da por un fallo, cuya causa aún se 
desconoce, de dicho mecanismo1,2. 

El tratamiento del ductus persistente es emi-
nentemente quirúrgico, aunque en prematuros 
se puede intentar su cierre mediante la admi-
nistración de antiinflamatorios no esteroideos 
en espacial la indometacina. Si ésta falla o el 
paciente se torna inestable debe ir a cirugía3,4,5. 
El cierre quirúrgico se puede realizar mediante 
abordaje abierto o videotoracoscópico. Ade-
más, el cierre se puede llevar a cabo mediante 
técnicas endovasculares como colocación de un 
dispositivo tipo Amplatzer o coils3,6. 

MÉTODOS

En el presente estudio describimos nuestra ex-
periencia en el cierre de ductus arterioso persis-
tente con datos que extrajimos de nuestra base 
de datos durante el periodo de abril de 2007 a 
febrero de 2023. 

RESULTADOS

En estos 15 años hemos operado a 585 pacien-
tes de entre 28 semanas de gestación (lo ope-
ramos 15 días después de nacer cuando pesaba 
800 gramos) hasta 15 años de edad (Tabla 1).

En lo que respecta al sexo nuestros pacientes 
no se comportaron como reporta la literatura 
pues, aunque hubo más pacientes femeninos 
no hubo mayor diferencia (tabla 2).

Edad Frecuencia

Pretérmino 39

0-6 meses 61

6 meses - 1 año 195

1-5 años 208

5-10 años 81

10-15 años 1

Total 585

Edad Frecuencia

Sexo Frecuencia/ porcentaje

Masculino 249 / 42.6%

Femenino 336 / 57.4%

Total 585

TABLA 1. Edad de pacientes sometidos a cierre 
de ductus arterioso persistente

TABLA 2. Sexo de pacientes sometidos a cierre 
de ductus arterioso persistente

CIERRE DUCTUS 
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Complicación Frecuencia
 Recanalización 7 (1.20%)

Dehiscencia de herida operatoria 6 (1.02%)

Hemorragias transoperatorias por 195

rasgadura del conducto 5 (0.83%)

Neumotórax de difícil manejo 3 (0.51%)

Neuropraxia laríngeo recurrente 2 (0.34%)

Estenosis pulmonar tardía 1 (0.17%)

Quilotórax 1 (0.17%)

TABLA 3. Complicaciones quirúrgicas

Los pacientes son intervenidos mediante una 
toracotomía posterolateral izquierda, con un 
abordaje extrapleural. Nosotros siempre hemos 
ligado los ductus. Solamente en 2 pacientes se 
ligó con clips muy al principio de nuestra experi-
encia, pero en ambos los clips se abrieron y fue 
necesaria la reintervención, por lo que no los 
volvimos a utilizar y por lo mismo ya no inten-
tamos hacer cierres por vía toracoscópica que 
era parte del plan original. La técnica de ligadu-
ra que más hemos utilizado es una ligera vari-
ante de la descrita por el Dr. Aldo Castañeda de 
3 ligaduras7; las variantes consisten en que hac-
emos una doble asa en la ligadura central y en 
vez de una bolsa de tabaco completa, pasamos 
una de las agujas, pero tomándola al revés o sea 
por la punta con el portaagujas, por detrás del 
conducto y cruzamos los hilos pasándolos sólo 
por la adventicia de la cara anterior de la aorta 
descendente y de la pulmonar izquierda para 
hacer una bolsa de tabaco resumida, volviéndo-
la así en una técnica de 4 ligaduras (Figura 1).

Excepto los pacientes que están previo a la 
cirugía en un servicio de cuidados intensivos o 
los neonatos los pacientes pasan despiertos ha-
cia un encamamiento normal y se les da egre-
so a las 24 o 48 horas postoperatorias con muy 
buenos resultados a corto y largo plazo en la 
mayoría de ellos.

Por supuesto, y como ocurre con cualquier 
cirugía y no digamos en cirugías complejas 
como estas hemos contabilizado un total de 25 
complicaciones con una tasa de 4.18% (Tabla 3).

En casos de anatomía difícil, inestabilidad del 
paciente o de unos años para acá por preferen-
cias de otro miembro del equipo, se realiza una 
doble ligadura con seda (Figura 2).

Figura 1. Técnica de 4 ligaduras para Cierre de Ductus Arterioso Persis-
tente

Figura 1. Doble ligadura con seda.

CIERRE DUCTUS 
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Además, fallecieron 6 pacientes para una tasa 
de mortalidad de 1.03% (Tabla 4).

En la mayoría de los pacientes se encontró la 
anatomía esperada con variaciones leves en 
cuanto al largo, ancho, dirección o nivel de co-
nexión con la aorta del ductus. Sin embargo, de 
vez en cuando nos hemos topado con ciertos 
hallazgos anatómicos totalmente inesperados 
(Tabla 5).

Antes de iniciar nuestro programa estos pa-
cientes eran referidos para ser intervenidos en 
otra institución mediante un engorroso proceso 
burocrático que hacía prácticamente imposible 
intervenir a pacientes que necesitaban la ope-
ración de manera urgente como pacientes en 
cuidados intensivos con hipertensión pulmonar, 
por cuadros recurrente de neumonía, pacientes 
con neumonías recurrentes fuera de cuidado 

Mortalidad

Inmediata 1

Mediata 3

Tardía 2

Mortalidad asociada directamente 
al acto quirúrgico 2

Hallazgos excepcionales

Arteria subclavia derecha que nace 
distal a la subclavia izquierda 5

Pseudocoartación de la aorta con 
ductus arterioso persistente 3

Exploraciones sin presencia de 
ductus arterioso persistente (estos 
casos no están incluidos en el 
número de intervenciones)

3

TABLA 4. Mortalidad postoperatoria

TABLA 5. Hallazgos Excepcionales

intensivo, pero con períodos cortos entre cua-
dro y cuadro o prematuros que no respondían 
al intento médico de cierre de ductus con AINES 
y que no podían ser destetados del ventilador. Y 
aunque la mayoría de nuestros pacientes (464) 
se operaron de manera electiva, con un par de 
llamadas o mensajes y con una coordinación 
interhospitales de 1 a 2 días de diferencia he-
mos operado 121 emergencias o sea 21% de los 
casos. De estos niños solamente ha fallecido 1 
(0.83%).

Fueron realizadas 7 reexploraciones, 3 en los 
pacientes con neumotórax, 1 en el paciente con 
quilotórax y 3 en pacientes con recanalización.  
Los otros 4 se resolvieron endovascularmente. 

DISCUSIÓN

La mayoría de los pacientes han respondido 
muy bien al tratamiento y tenemos una tasa de 
complicaciones muy por debajo de lo reportado 
que es de hasta 16%8. La complicación más fre-
cuente fue la recanalización con 7 casos (1.2%). 
2 de estos fueron los que ya se describieron (fa-
llo de los clips) y otros 3 ocurrieron en un perío-
do de 2 meses y al mismo tiempo tuvimos fallas 
en la ligadura de otras estructuras vasculares 
(fístulas arteriovenosas) por lo que a posteriori 
concluimos que se debió a un lote defectuoso 
de suturas de seda que nos fue imposible iden-
tificar. Por lo que solo 2 (0.34%) se debieron a 
la técnica per sé. De una forma u otra, la tasa 
de recanalización es bajo comparado con series 
que reportan hasta 5%9. En lo que se refiere a 
las hemorragias transoperatorias todas se resol-
vieron adecuadamente (las más recientes con 
mucho menos sangrado), sólo un paciente ne-
cesito pasar a cuidados intensivos (el primero), 
se transfundió una unidad de células empaca-
das a 3 y ninguno falleció. Las complicaciones 
torácicas (neumo y quilotórax) se resolvieron 
con maniobras de drenaje establecidas sin nin-
guna consecuencia y la paciente con la esteno-

CIERRE DUCTUS 
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sis pulmonar izquierda tardía (8 años postcie-
rre) tiene hipertensión pulmonar moderada en 
el tronco, que se detectó en un ecocardiograma 
de control de rutina, pero no así en las ramas y 
la paciente está asintomática por lo que decidi-
mos dar tratamiento expectante.

En cuanto los hallazgos excepcionales merecen 
especial mención los 3 con pseudocoartación 
aórtica en niños asociado a ductus arterioso per-
sistente pues es una asociación extremadamen-
te rara pues en la literatura sólo hay publicados 
3 casos y de estos 2 son nuestros pacientes y los 
operamos (ambos sin un diagnóstico ecográfico 
adecuado) con 2 días de diferencia y justamente 
1 año después operamos un 3er caso10,11,12. Los 
nuestros son los únicos reportados menores de 
un año. En uno logramos ligar el ductus y en 2 no 
(no están incluidos en los pacientes reportados 
como operados) pues éste era tan corto (2 mi-
límetros) que su ligadura hubiera causado una 
estenosis tanto de la aorta descendente como 
de la rama pulmonar izquierda. El primero de 
estos pacientes falleció 3 meses posteriores al 
hallazgo por una sepsis de origen pulmonar. El 
segundo se mantiene estable con tratamiento 
médico y estamos explorando la posibilidad de 
cerrar el defecto endovascularmente.

En cuanto a los 3 pacientes que se exploraron 
sin encontrar un conducto arterioso persisten-
te, no sabemos a ciencia cierta si se trataron de 
errores diagnósticos o de cierres espontáneos 
tras el diagnóstico ecocardiográfico.

De los pacientes que fallecieron 1 paciente 
prematuro con hipertensión arterial y que no 
lograban destetar del ventilador desarrolló in-
traoperatoriamente shock cardiogénico tras 
la ligadura del conducto arterioso persistente, 
quién no respondió a maniobras falleciendo 3 
horas postop; 1 paciente desarrolló shock sép-
tico por citomegalovirus 3 días post operatorio, 
y fallece por fallo multiorgánico, ecocardiográ-

ficamente el ductus estaba cerrado y no había 
ninguna otra anormalidad cardíaca; 1 paciente 
presentó tromboembolia pulmonar transope-
ratoria y en el 2do y 3er días postoperatorios 
tromboembolia arterial cerebral que infartó la 
mitad del hemisferio cerebral izquierdo y poste-
riormente la totalidad del derecho, falleciendo 
el 3er día postoperatorio. Se obtuvieron prue-
bas sanguíneas y posteriormente se diagnosticó 
una deficiencia heterocigótica compleja congé-
nita de proteína C. Aunque las formas adquiri-
das de esta deficiencia son relativamente co-
munes, la incidencia de deficiencia severa de 
proteína C  por formas homocigótica o hetero-
cigótica compuesta es de 1 en cada 500,000 a 
750,000 nacimientos. Los pacientes con formas 
homocigóticas muy temprano en la vida sue-
len presentar cuadros de púrpura fulminante 
o tromboembolias y suelen fallecer en los pri-
meros días de vida. En cambio los pacientes con 
formas heterocigóticas complejas pueden vivir 
muchos años pero un evento traumático como 
una enfermedad severa, un trauma o una ciru-
gía, como en el caso de nuestra paciente, puede 
desencadenar cuadros severos y hasta morta-
les de tromboembolias venosas y arteriales13,14; 
1 paciente con comunicación interventricular 
extensa y persistencia del conducto arterioso 
persistente que causaban hipertensión pulmo-
nar, a quién se le realizó cierre del conducto 
arterioso persistente más banding pulmonar, 
con una adecuada evolución postoperatoria, 
falleció al 5to día postoperatorio por mal mane-
jo de secreciones; 1 paciente que 28 días post 
operatorio  ingresa  por neumonía necrosante 
por  staphylococcus aureus del pulmón izquier-
do, quién falleció por shock séptico de origen 
pulmonar, paciente con desnutrición crónica 
tipo kwashiorkor; y por último  un paciente que 
5 meses postoperatorio es referido  con diag-
nóstico por ecocardiograma de aneurisma del 
ductus arterioso con cuadro de sepsis por Sta-
phylococcus aureus, con una placa de tórax con 
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pulmón izquierdo totalmente blanco, se planeó 
estabilizarlo para corregir el aneurisma pero fa-
lleció 18 horas tras el ingreso de shock séptico. 
Hasta 1991 sólo habían reportados 38 aneuris-
mas de los ductus posteriores a la ligadura del 
mismo. Hasta hoy no llegan a 50 y se calcula que 
su incidencia es de 1 en 500,000 operados. Sue-
len presentarse a cuadros de endocarditis con 
sepsis en especial por Staphylococus Aureus. 
Se pueden presentar desde unos meses hasta 
muchos años después de la cirugía y aunque se 
asocian mas a la ligadura del ductus también se 
han reportado casos post cierre endovascular 
del mismo9,15,16,17.

CONCLUSIONES

En manos de un equipo multidisciplinario con 
el entrenamiento y la experiencia adecuada he-
mos llevado un programa de Cirugía Cardíaca 
sin bomba con muy buenos resultados y tasas 
bajas de morbi-mortalidad. Por razones sin una 
explicación científica en nuestra experiencia 
nos ha tocado manejar casos con patologías 
excepcionalmente raras como la asociación de 
pseudocoartación aórtica en niños menores de 
un año con ductus arterioso persistente, aneu-
risma del conducto arterioso posterior a la liga-
dura del mismo y deficiencia congénita hetero-
cigótica compleja severa de proteína C.
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Introducción. Durante la década de los 90, surge una nueva forma de manejo quirúrgico en casos de trauma extenso, con secuencias preestablecidas, 
utilizando técnicas simples, postergando el tratamiento definitivo hasta que las condiciones metabólicas del paciente lo permitan. Este concepto se 
conoce como cirugía de control de daños. Para ello, se realiza una cirugía abreviada y escalonada, temporizando las lesiones, para mientras restaurar la 
fisiología normal del paciente antes de realizar una cirugía definitiva. Métodos. Con el objetivo de determinar los principales factores no dependientes 
del paciente de los que pueda depender la mortalidad en cirugía control de daños, se realizó un estudio analítico, prospectivo, durante 6 meses, revisan-
do expedientes clínicos de pacientes ingresados y sometidos a cirugía de control de daños. Los datos se dividieron en tres fases las cuales correspondían 
a cada una de las fases de la cirugía control de daños y su mortalidad. Resultados. Se estudiaron 32 pacientes, 28 masculinos (87%), con mortalidad del 
35%. El tiempo promedio para llevar a sala de operaciones a pacientes vivos fue de 33 minutos y 40 minutos en  fallecidos. El exceso de base y lactato 
se mantuvieron elevados a las 6 y 12 horas en pacientes fallecidos. Conclusiónes. El trauma craneoencefálico se asocia a mayor mortalidad al igual 
que el trauma pancreático, la fase 3 es la fase con mayor mortalidad, y el shock grado III y disfunción orgánica guardan relación entre sí y se asocian a 
mayor mortalidad.

Palabras clave: Cirugía control de daños, Cirugía de Trauma, Mortalidad.

RESUMEN

Introduction. During the 1990´s, a new form of surgical management emerged in cases of extensive trauma, with pre-established sequences, using sim-
ple techniques, postponing definitive treatment until the patient's metabolic conditions allow it. This concept is known as damage control surgery. For 
this, an abbreviated and staggered surgery is performed, timing the lesions, while restoring the patient's normal physiology before performing definitive 
surgery. Methods. To determine the main factors not dependent on the patient on which mortality in damage control surgery may depend. A prospective 
analytical study was carried out for 6 months, reviewing clinical records of patients admitted and undergoing damage control surgery. The data was 
divided into three phases which corresponded to each of the phases of the damage control surgery and its mortality. Results. 32 patients were studied, 
28 male (87%), with a mortality of 35%. The average time to bring living patients to the operating room was 33 minutes and 40 minutes for deceased 
patients. Base excess and lactate remained elevated at 6 and 12 hours in deceased patients. Conclusions. that cranioencephalic trauma is associated 
with higher mortality, as is pancreatic trauma, phase 3 is the phase with the highest mortality, and grade III shock and organic dysfunction are related 
to each other and are associated with higher mortality.

Key words: Damage control surgery, Trauma Surgery, Mortality.

Characterization of  Factors That Increase Mortality in Damage Control Surgery
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Si nos referimos al concepto de cirugía de con-
trol de daños (CCD) de forma genérica, debe-
mos retroceder mucho en el tiempo, ya que el 
empaque hepático se puede considerar como la 
primera técnica en esta línea, descrita por Prin-
gle hace casi ya cien años. Es sobre todo en vícti-
mas de accidentes, víctimas de violencia o en si-
tuación de grandes catástrofes naturales donde 
más se han empleado dadas las circunstancias 
especiales que envuelven estos fenómenos.

Desde entonces, el concepto de CCD (damage 
control surgery en inglés) ha ido cambiando y 
tomando forma progresivamente hasta llegar a 
lo que entendemos hoy por un control de da-
ños: un procedimiento quirúrgico por etapas  
que va de la mano de la resucitación del pacien-
te (resucitación de control de daños) añadiendo 
en algunos casos procedimientos menos invasi-
vos para conseguir la estabilidad hemodinámica 
como principal meta. Para ello, se realiza una ci-
rugía abreviada  y escalonada, temporizando las 
lesiones, para mientras tanto restaurar la fisio-
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logía normal del paciente antes de la realización 
de una cirugía definitiva.

MÉTODOS

Se realizó revisión durante 6 meses de pacientes 
ingresados y sometidos a cirugía control de da-
ños durante el tiempo de estudio. Se valoraron 
datos epidemiológicos tales como: edad y sexo.

Los datos hospitalarios se dividen en tres fases 
las cuales corresponden a la atención brindada 
en cada una de las fases de la cirugía control de 
daños, calculando mortalidad a cada fase.

En la primera fase se toman los siguientes da-
tos: estabilidad al ingreso, tiempo en ser lleva-
do a cirugía, niveles de lactato y exceso de base 
de ingreso. Durante la cirugía se valoraron las 
necesidades de transfusión de hemoderivados, 
cantidad de sangrado, tipo de lesión, tiempo 
quirúrgico y traumas asociados.

Para la segunda etapa los datos: manejo en tera-
pia intensiva, cantidad de transfusiones (>1500 
ml), tiempo necesario para la segunda cirugía 
(horas), nivel de lactato 6 y 12 horas posope-
ratorio, nivel de exceso de base 6 y 12 horas 
posoperatorio, disfunción orgánica (mediante: 
falla renal, desarrollo de SIRA u otra disfunción 
orgánica), necesidad de aminas vasoactivas, de-
sarrollo de shock (grado III), acidosis, coagulo-
patía, hipotermia y la mortalidad en esta fase.

Finalmente en la tercera fase se evalúa: presen-
cia de lesiones desapercibidas, si hubo repara-
ción definitiva con cierre abdominal, necesidad 
de transfusiones, complicaciones posteriores, 
desarrollo de sepsis y la mortalidad.

Se prosigue con emparejamiento de variables 
para encontrar relación causal entre ellas para 
identificar los puntos durante el tratamiento 
que puedan aumentar la mortalidad.

RESULTADOS

Se evaluó un total de 32 pacientes sometidos 
a cirugía control de daños, 28 de sexo mascu-
lino (87%), con mortalidad del género de 35% 
y el sexo femenino una mortalidad del 50%, la 
mortalidad general es del 38% (12 pacientes). 
31 pacientes tuvieron Trauma Hepático (96%) 
siendo este el más común, seguido del trauma 
esplénico con 8 (25%), el trauma pancreático 
solamente se presentó en 3 pacientes teniendo 
este una mortalidad del 100%. 

Durante la primera fase se evidencia los que  
pacientes fallecidos cuentan con un exceso de 
base más negativo, sin embargo los niveles de 
lactato entre ambos grupos no muestran una 
diferencia significativa. En la tabla 1 se eviden-
cia que no existe relación entre la estabilidad 
o no al ingreso con la mortalidad posterior (P: 
0.14), el tiempo promedio para ser llevado a 
sala de operaciones en pacientes vivos es de 33 
min y 40 min en pacientes fallecidos, con una 
asociación causal positiva (Figura 1), durante la 
cirugía el tiempo promedio en pacientes vivos 
es de 49 min y en fallecidos de 52 min, el 100% 
de pacientes son transfundidos durante el pro-
cedimiento, sin embargo solamente al 75% (Chi 
cuadrado: 9.1) de los pacientes fallecidos reci-
be transfusión de plasma, en comparación con 
el 85% en pacientes vivos, el hemoperitoneo 
en sala de operaciones es mayor en pacientes 
fallecidos (514 ml) con relevancia estadística. 
El trauma más asociado es tanto el TCE severo 
como el trauma torácico con un 28% cada uno, 
sin embargo el TCE se asocia con mortalidad del 
58% (P: 0.7) (Tabla 1). La mortalidad en esta fase 
es del 9%.

Durante la segunda fase, en unidad de cuidados 
intensivos se transfunde más de 1500 ml al 90% 
de pacientes vivos (Tabla 1) similar en pacientes 
fallecidos (88%) (P:0.09), niveles de lactato a las 
6 horas son más elevados en los pacientes falle-

CONTROL DE DAÑOS
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cidos (Figura 2) con una media de 5.2 y mucho 
mayor a las 12 horas en comparación al grupo 
de pacientes vivos con una media de 5.3, de 
igual manera el exceso de base a las 6 horas es 
más negativo (Figura 3) en fallecidos y persiste 
negativo a las 12 horas con asociación causal en 
ambos casos.

El desarrollo de coagulopatía en fallecidos es 
del 62% (Tabla 1) y 25% en pacientes vivos (Chi 
cuadrado: 2.06), la hipotermia en pacientes vi-
vos se presenta en 7 pacientes y en 5 pacientes 
fallecidos (50%) mayor a la anterior (Tabla 1), la 
acidosis es presentada por el 100% (P: 0.59) de 
fallecidos (Tabla 1) además de shock (Tabla 1) y 
uso de aminas (Tabla 1), sin embargo solamente 
el 10% de pacientes vivos desarrollarán shock 
grado III (P:0.99). El 91% de pacientes fallecidos 
presentará alguna disfunción orgánica (Tabla 1) 
en contraparte con el 15% de pacientes vivos 
(Chi: 14.93).

Solamente 2 pacientes serán llevados a tercera 
fase del grupo fallecido siendo la mortalidad en 
este segundo paso del 22%.

Variable Vivo (20) Fallecido (12) Total
Estabilidad al ingreso 3 (15%) 2 (17%) 5 (15%)

Transfusión de plasma 17 (85%) 3 (25%) 20 (62%)

Trauma de tórax asociado 7 (35%) 2 (16%) 9 (28%)

TCE asociado 2 (10%) 7 (58%) 9 (28%)

Transfusión > 1500ml 18 (90%) 7 (88%)* 25 (78%)

Desarrollo de coagulopatía 5 (25%) 5 (62 %)* 10 (35%)

Desarrollo de hipotermia 7 (35%) 4 (50%)* 11 (39%)

Desarrollo de acidosis 16 (80%) 8 (100%)* 24 (85%)

Desarrollo de shock 2 (10%) 12 (100%) 14 (43%)

Utilidad de aminas vasoactivas 16 (80%) 12 (100%) 28 (87%)

Disfunción orgánica 3 (15%) 11 (91%) 14 (43%)

TABLA 1. Variables analizadas durante el estudio

Figura 1. Tiempo hasta tratamiento quirúrgico y mortalidad

Figura 2. Lactato 6 horas al ingreso y mortalidad

CONTROL DE DAÑOS
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De pacientes vivos un total de 20 pacientes son 
llevados a tercera fase, llevándose el 28% (9 pa-
cientes) en las primeras 48 horas, y el 25% (8 
pacientes) en las siguientes 72 horas. En el 95% 
de los casos la reparación fue definitiva (19 pa-
cientes) y solamente en un caso no, en el cual 
se haya  una lesión desapercibida, del total de 
20 pacientes vivos en esta fase el 55% necesi-
tará de más transfusiones de hemoderivados y 
en un total de 7 casos hay complicaciones pos-
teriores, la más común, Neumonía asociada a 
Ventilación Mecánica (NAVM) 25%, un paciente 
desarrollo fístula biliar y uno más fístula ente-
ro-atmosférica.

Se valora la relación entre variables independi-
entes, notando relación causal positiva entre el 
exceso de base y la cantidad de hemoperitoneo 
encontrado en sala (Figura 4), de igual manera 
los niveles de lactato en pacientes ingresados 
son equivalentes a los niveles de exceso de base 

(EB), teniendo estos relación, no así entre los 
niveles de EB y las necesidades posteriores de 
transfusiones y tampoco entre los niveles de 
Lactato y el desarrollo posterior de sepsis.

DISCUSIÓN

Se evidenció una mayor mortalidad en el sexo 
femenino (50%) sin embargo no es significativo 
(Chi: 0) con intervalo de confianza del 99%, esto 
debido a que la muestra se compone principal-
mente de varones debido probablemente a la 
epidemiología de los traumas en el país.

Los traumas asociados a mortalidad son el  trau-
ma pancreático que cuenta con una mortalidad 
del 100% (P:0.91) significativo, el TCE es asocia-
do también a mortalidad en el 57% de los casos 
(P:0.7), los valores en la primera etapa con rel-
ación a la mortalidad son desde mayor relevan-
cia hasta menor: mayor tiempo en ser llevado 
a sala de operaciones, evidenciando un retraso 
en el tratamiento, el exceso de base en prome-
dio relativamente mayor pero si suficiente para 
demostrar una asociación con la mortalidad, la 
necesidad de transfusiones similar en ambos 
grupos, sin embargo al evaluar la frecuencia de 
transfusiones de plasma se evidenció que sol-
amente el 75% de pacientes son transfundidos 
teniendo este una relación directa con la mor-
talidad de los pacientes y puede ser causa de 
aumento de mortalidad en estos pacientes, fue 
evidente que según la cantidad de hemoperito-
neo encontrado en sala de operaciones la mor-
talidad también aumenta, teniendo relación 
también con el EB al ingreso, siendo mayor con-
forme sea mayor el hemoperitoneo.

Durante la segunda etapa se evidencia la may-
or cantidad de mortalidad (66%), sin relación 
directa con el sangrado ya que este fue similar 
en ambos grupos, sin embargo los niveles tanto 
de lactato como exceso de base se mantienen 
elevados tanto 6 como 12 horas posterior al in-

Figura 3. Exceso de base 6 horas al ingreso y mortalidad

Figura 4. Relación entre exceso de base y hemoperitoneo

CONTROL DE DAÑOS
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greso, aumentando de esta manera la mortali-
dad de estos pacientes y esto debido a la falta 
de mayor transfusiones ya que el promedio en 
pacientes fallecidos fue de 3.6 unidades. Al mo-
mento de ser evaluados los componentes de la 
tríada mortal, cada uno es más común en falle-
cidos, sin embargo la acidosis tiene una relación 
más directa con la tasa de mortalidad, al igual 
que el uso de aminas vasoactivas, con la difer-
encia que está también es más frecuente en pa-
cientes vivos.

El desarrollo de shock grado III es marcada-
mente mayor en pacientes fallecidos, eviden-
ciando la importancia de evitar la presencia de 
este, ya sea con la mayor transfusión de hemod-
erivados o el uso de aminas transitoriamente, 
esto da como resultado la mayor presencia de 
disfunción orgánica de algún tipo en estos paci-
entes ya que el 92% de fallecidos tienen shock 
(100%) y también disfunción.

Del total de pacientes fallecidos solamente 2 
son llevados a tercera fase y esto es debido a 
que la mayor mortalidad de estos pacientes se 
dio durante las primeras 12 horas, falleciendo 
los únicos 2 pacientes llevados nuevamente a 
sala de operaciones en las primeras 24 horas 
posteriores a este evento.

No es posible evidenciar una relación causal 

entre los niveles de exceso de base y la canti-
dad de transfusiones y esto es debido al posible 
sangrado en sala de operaciones que pueda al-
terar el exceso de base inicial, sin embargo si se 
desarrolló una relación causal entre el nivel de 
EB presentado por el paciente y la cantidad de 
hemoperitoneo encontrado en sala de opera-
ciones.

CONCLUSIONES

Las variables asociadas a mayor mortalidad: Pri-
mera etapa: TCE, trauma pancreático, tiempo 
promedio en ser llevados a sala de operaciones, 
niveles de EB, transfusión de plasma y cantidad 
de hemoperitoneo. Segunda etapa: niveles de 
lactato y EB a las 6 y 12 horas elevados, pres-
encia de shock grado III, disfunción orgánica  2. 
El trauma hepático es el tipo de trauma más 
común encontrado. 3. Es posible deducir la 
cantidad de hemoperitoneo que se encontrará 
en sala de operaciones según los niveles eleva-
dos de EB al ingreso. 4. La fase de intensivo es 
la fase con mayor mortalidad. 5. La cantidad de 
transfusiones es similar en ambos grupos y no 
guarda relación con la mortalidad.
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Colecistostomia Laparoscópica: Una Alternativa en el Manejo 
de la Colecistectomía Difícil y su Manejo Post Operatorio

Víctor Corzo, Salvador Rivera MACG, Arturo Parada MACG, Winypeg Arriaza MACG, Stuardo Fong MACG, José Arévalo MACG

Hospital de Día, Hospital Roosevelt, Universidad San Carlos de Guatemala. Autor correspondiente: Victor Francisco Corzo Rodas, Hospital Roosevelt 2º 
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La colecistectomía laparoscópica es el procedimiento quirúrgico más practicado en todo el mundo siendo la técnica estándar para el tratamiento de la 
colecistitis calculosa y acalculosa. La colecistectomía laparoscópica difícil se refiere a la existencia de varias condiciones que no permiten la disección 
fácil, rápida y cómoda del triángulo hepatocistico. Una de las técnicas a las que se recurre en estas circunstancias es la colecistostomía laparoscópica que 
se efectúa en pacientes con gran inflamación vesicular. Método. Estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo para determinar los resultados de la 
colecistostomia laparoscópica en pacientes intervenidos con laparoscopía en la Unidad de Hospital de Día del Hospital Roosevelt, en el periodo de enero 
2,017 a diciembre de 2,021. Resultados: De un total de 2,661 colecistectomías en dicho período, a 13 (0.5%) se les realizó Colecistostomia. Doce (92%) 
fueron por laparoscopia y una requirió conversión. La distribución en cuanto a sexo predomino el femenino (10 mujeres 3 hombres), la edad promedio 
fue de 53 años. 9 (69%) tenían colecistitis aguda, 3 (23%) plastrón vesicular y 1 (8%) tumor de vía biliar.  En el manejo de postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les retiro la sonda (Colecistostogramas permeables), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizó colecistectomía 
parcial laparoscópica y 1 colecistectomía total), un paciente fue enviado a ERCP y posterior retiro de sonda, un paciente permaneció con la sonda (tumor 
de vía biliar) y solo 1 paciente presento exclusión de vesicular biliar en el control radiológico y se procedió a realizar colecistectomía química. No se 
presentaron otras complicaciones. Conclusiones: La Colecistostomia es una alternativa accesible y de bajo costo en pacientes con colecistectomía difícil, 
disminuye la tasa de conversión a cirugía abierta y en nuestra experiencia presenta una alta tasa de éxito.

Palabras clave: Colecistectomía difícil, colecistectomía química, Laparoscopia.

RESUMEN

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the most widely performed surgical procedure in the world, being the standard technique for the treat-
ment of calculous and acalculous cholecystitis. Difficult laparoscopic cholecystectomy refers to conditions that not allow fast and easy dissection of 
hepatocystic triangle. In these circumstances, one of surgical techniques, used in patients with gallbladder inflammation, is laparoscopic cholecystos-
tomy.  Method. To determine the results of laparoscopic cholecystostomy in patients operated on with laparoscopy at the Hospital de Día del Hospital 
Roosevelt, in the period from January 2017 to December 2021. Descriptive, observational, retrospective. Results. Of a total of 2,661 cholecystectomies 
in that period, 13 (0.5%) underwent cholecystostomy. Twelve (92%) underwent laparoscopy and one required conversion. The distribution in terms of sex 
was predominant female (10 women 3 men), the average age was 53 years. 9 (69%) had acute cholecystitis, 3 (23%) gallbladder plastron and 1 (8%) bile 
duct tumor. In the postoperative management with direct cholangiogram (cholecystogram), 7 had the probe removed (patent cholecystogram), 3 un-
derwent reoperation (2 underwent laparoscopic partial cholecystectomy and 1 total cholecystectomy), one patient was sent to ERCP and subsequent re-
moval of catheter, one patient remained with the catheter (bile duct tumor) and only 1 patient presented exclusion of the gallbladder in the radiological 
control and a chemical cholecystectomy was performed. No other complications occurred. Conclusions. Cholecystostomy is an accessible and low-cost 
alternative in patients with difficult cholecystectomy, it decreases the rate of conversion to open surgery and in our experience, it has a high success rate.

Keywords: Difficult cholecystectomy, chemical cholecystectomy, Laparoscopy.

Laparoscopic Cholecystostomy: An Alternative in the Management of  Difficult 
Cholecystectomy and its Postoperative Management

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La colelitiasis y la colecistitis son la principal cau-
sa de cirugía a la cual el cirujano se enfrenta hoy 
en día, siendo la colecistectomía laparoscópica 
(CL) el tratamiento estándar para estas patolo-
gías, en la actualidad existe suficiente evidencia 
científica que respalda esta técnica en compara-
ción a la técnica abierta1.

En la CL es crucial tener un conocimiento pro-
fundo de la anatomía relevante ya que la disec-
ción se realizar en un área que esta cercana a 
estructuras de vital importancia (vena porta, ar-
teria hepática y vías biliares extrahepáticas)1,2. 
Además, se debe de tener en cuenta las va-
riaciones anatómicas comunes y la distorsión 
anatómica causada por procesos patológicos 
(colecistitis aguda/crónica y/o tumores de a vía 
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biliar) ya que esta técnica  requiere la disección 
del triángulo hepatocistico que incluye al trian-
gulo de Calot y de la exposición del conducto 
cístico. Una causa común de lesión de vía biliar 
es la identificación errónea de estas estructu-
ras. Para evitar tales lesiones por identificación 
errónea el concepto de Visión Crítica de Seguri-
dad (VCS) descrito por primera vez a mediados 
de la década de 1990 protege contra las lesio-
nes benignas de vía biliar. La VCS no es la técnica 
de disección si no más bien la vista final que se 
logra de una disección completa del triángulo 
hepatocistico para identificar el conducto cís-
tico y la artera cística antes de que se clipen, 
corten y dividan por completo. La VCS tiene 3 
componentes (Figura 1), y todos deben cumplir-
se antes de que el cirujano proceda a realizar 
la colecistectomía. Los pasos esenciales para la 
técnica segura de la CL incluyen a) Retracción de 
la vesícula biliar (para abrir y exponer el trián-
gulo hepatocistico), b) disección completa del 
triángulo hepatocistico para lograr la Visión crí-
tica de seguridad, clipado y división del conduc-
to cístico y la arteria cística, y la disección de la 
vesícula biliar de su lecho2,3.

El término Colecistectomía laparoscópica difícil 
se refiere a la existencia de varias condiciones 

que no permiten la disección fácil, rápida y có-
moda del triángulo hepatocistico, y que se tra-
duce en prolongación del tiempo quirúrgico y 
en aumento el riesgo de complicaciones para 
el paciente y mayor riesgo de lesión de vía bi-
liar.  En casos de inflamación severa o fibrosis, 
síndrome de Mirizzi, gangrena vesicular, cirro-
sis hepática, empiema y anomalías biliares, las 
técnicas de rescate o control de daños es una 
opción segura y efectiva3,4.

OBJETIVOS

Determinar los resultados, indicaciones, com-
plicaciones y manejo post operatorio de la cole-
cistostomia laparoscópica en pacientes interve-
nidos con laparoscopía en la Unidad de Hospital 
de Día del Hospital Roosevelt, en el período de 
enero 2,017 a diciembre de 2,021.

MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, 
observacional, cuyo objetivo fue describir las in-
dicaciones y complicaciones de la colecistosto-
mia laparoscópica. Donde se incluyó a pacientes 
a los cuales se les realizo colecistostomia como 
técnica de rescate en la Unidad de Hospital 
de Día del Hospital Roosevelt, se tomó el uni-
verso (número de pacientes intervenidos para 
colecistectomía laparoscópica 2,661) de enero 
de 2017 a diciembre del 2021. Los criterios de 
inclusión fueron todos los pacientes interveni-
dos mediante laparoscopia y que se les realizó 
como técnica de rescate la colecistostomia en la 
Unidad de Hospital de Día de enero de 2017 a 
diciembre de 2021. Se excluyeron a los pacien-
tes que fueron intervenidos fuera de la Unidad y 
los intervenidos en servicio de emergencia que 
fueron procedimientos abiertos.

La ética de la investigación se evidencia a lo lar-
go del informe, por lo que se cuidó de cumplir 
con los requisitos metodológicos que el estudio 

Figura 1. Visión Crítica de Seguridad (VCS) con sus tres componentes: 
1. El tejido fibroadiposo se ha eliminado del triángulo hepatocísitico; 2. 
La parte inferior de la placa cística ha quedado claramente expuesta y 
3. Sólo se ven dos estructuras tubulares que ingresan a la vesícula biliar.

COLECISTOSTOMÍA
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amerita. Guiando la preparación de este con 
tres principios éticos básicos por respeto, be-
neficencia, justicia y las pautas 1 y 18 de las 
pautas éticas internacionales para la investi-
gación biomédica en seres humanos.

El proceso de análisis de la información fue 
de un proceso estadístico descriptivos de las 
variables de interés, utilizando el programa 
de cálculo Excel con licencia del año 2020. 
Las variables cualitativas se analizaron por 
medio de frecuencias y porcentajes los cuales 
se presentaron en forma de tablas. Las varia-
bles cuantitativas se analizaron por medio de 
medidas de tendencia central y de dispersión 
(media y desviación estándar) representada 
en la tabla.

RESULTADOS

De un total de 2,661 colecistectomía, a 13 
(0.5%) se les realizó Colecistostomia. Doce 
fueron por laparoscopia y una requirió con-
versión.  Se analizaron un total de 13 pacien-
tes con colecistostomia cuyas edades y sexo 
se describen en la tabla 1.

A pesar de ser una unidad de cirugía Ambula-
toria, el principal hallazgo quirúrgico que mo-
tivó a la realización de colecistostomia fue la 
Colecistitis aguda (inflamación alrededor del 
triángulo de Calot). Los 13 pacientes que fue-
ron intervenidos (Tabla 2) 9 pacientes (69%) 
tenían colecistitis aguda, 3 (23%) plastrón ve-
sicular y 1 (8%) tumor de vía biliar.

En el manejo postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les 
retiro la sonda (Colecistostogramas permea-
bles), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizó 
colecistectomía parcial laparoscópica y 1 co-
lecistectomía total), un paciente fue enviado 
a ERCP y posterior retiro sonda, un paciente 
no se le retiró (tumor vía biliar) y solo un pa-

Indicación Masculino Femenino Total %

Edad en años (media): 53 Años

31-40 años 1 3 4 31 %

41-50 años 0 4 4 31 %

51-60 años 0 1 1 7.5%

61-70 años 1 0 1 7.5%

> 71 años 1 2 3 23%

Total 3 (23%) 10(77%) 13 100%

Indicación Masculino Femenino Total %

Colecistitis 
Aguda 2 7 9 69%

Plastron 
Vesicular 1 2 3 23%

Tumor de 
vía BIliar 0 1 1 8%

TOTAL 3 (23%) 10 (77%) 13 100%

TABLA 1. Variables analizadas durante el estudio

TABLA 2. Indicación de Colecistostomía

TABLA 3. Manejo de la Sonda después de la cirugía

Pacientes con retiro de Sonda Post 
Operatorio 7 (54%)

Envió a ERCP y retiro de sonda 
Posterior a estudio 1 (7.5%)

Reintervención 3 (23.5%)

Colecistectomía Química (40 días) 1 (7.5%)

Sonda sin Retirar (tumor vía biliar) 1 (7.5%)

TOTAL 13 (100%)

COLECISTOSTOMÍA
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ciente presento exclusión de vesícula biliar en el 
control radiológico y se procedió a realizar cole-
cistectomía química.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio 
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno 
sufrió bilioma por fuga del catéter, peritonitis 
y/o reintervención ni cuadros de colecistitis 
aguda ni cirugía de urgencia por colecistitis agu-
da ni infección de sitio quirúrgico.

DISCUSIÓN

La colecistectomía laparoscópica ofrece muchos 
beneficios en comparación al procedimiento 
por vía abierta, tanto para los pacientes como 
para los servicios de salud, tomando en cuenta 
que la mayoría de los pacientes se manejaron 
de manera ambulatoria en su post- operatorio 
inmediato. Sin embargo, cuando existe dificul-
tad técnica en la realización del procedimien-
to, se incrementa el riesgo de complicaciones, 
las mismas que incluyen lesión de la vía biliar, 
lesión de la arteria hepática y sangrado en el 
lecho de la vesícula biliar5,6. La Colecistostomia 
consiste en la descompresión y el drenaje de 
la vesícula biliar en situaciones de distensión, 
hidropesía vesicular o empiema, mediante la 
colocación de un drenaje ya sea bajo control 
radiológico y/o Quirúrgico. El objetivo es inte-
rrumpir el proceso que conduzca a la necrosis 
isquémica de las paredes vesiculares o a su per-
foración. La Colecistostomia está justificada en 
dos situaciones concretas: 1) Cuando en el cur-
so de la colecistectomía, la disección de la vesí-
cula biliar es difícil y es alto el riesgo de lesionar 
las vías biliares. 2)En pacientes de las 3ra edad, 
hemodinámicamente inestables o con un riesgo 
quirúrgico muy alto (ASA 3 o ASA 4)7.

La lesión de vía biliar, descrita en la literatura con 
una incidencia de 0.1% a 1.4% puede ser ma-
yor en casos urgentes y complicados (gangrena, 
plastrón, colecistitis subaguda, etc.), al compa-

rarlo con la cirugía electiva, generalmente am-
bulatoria. A pesar que en la actualidad no existe 
una directriz dada por expertos que determine 
la mejor opción para la colecistectomía difícil, la 
colecistostomia vía laparoscópica continúa sien-
do una excelente opción para el manejo y de-
penderá de la experiencia del cirujano elegir si 
la realiza antes de convertir a cirugía abierta. De 
un total de 2,661 colecistectomías realizadas en 
el período de tiempo del estudio (5 años) solo 
a 13 pacientes se les realizo colecistostomia 
(0.5%), con una prevalencia del sexo femenino 
que represento 10 casos (77%), siendo esto de 
acuerdo a lo reportado en la literatura donde 
indica que el riesgo de litiasis de 3 a 1 respec-
to a los hombres, la mayoría de estos pacientes 
se encontraron entre los rangos de edad ente 
31 a 50 años existiendo una diferencia con los 
datos  de la literatura europea que indican ma-
yor frecuencia en personas mayores de 50 años. 
Sin embargo, existe un número significativo de 
pacientes intervenidos arriba de los 70 años 3 
(23%) lo cual concuerda con el riesgo de ope-
rar pacientes ancianos con colecistitis aguda ya 
que la morbilidad y la mortalidad son altas, a 
pesar de ser cirugías programadas y totalmente 
electivas, los múltiples cuadros de cólico biliar 
ocasionados por la presencia de cálculos en su 
interior y la respuesta inflamatoria hacen que el 
abordaje en estos pacientes sea con un mayor 
grado de dificultad.

El principal hallazgo quirúrgico que motivó la 
colecistostomia laparoscópica fue la colecistitis 
aguda 69%, plastrón vesicular 23% y tumor de la 
vía biliar 8%. La estancia hospitalaria post-ope-
ratoria no fue mayor a 48 hrs salvo el paciente 
con tumor de vía biliar; ya que estas fueron vía 
laparoscópica se logró tiempos menores de in-
greso y tratamiento antibiótico ambulatorio y 
seguimiento por consulta externa para la vigi-
lancia y manejo del drenaje de colesistostomía, 
y valorar retirar la sonda. Según la literatura se 
recomienda esperar de 4-6 semanas para mini-

COLECISTOSTOMÍA
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mizar el riesgo de fuga biliar tras su retirada8. 
Por otro lado existen series que recomiendan 
mantener la hasta la realización de colecistec-
tomía o incluso mantenerla en paciente de alto 
riesgo no aptos para cirugía  para minimizar el 
riesgo de recidiva; de este modo, los criterios 
generales para la retirada de la sonda son la 
ausencia de datos clínicos y analíticos de infec-
ción, y la comprobación radiológica mediante 
la introducción de contraste  a través del tubo 
de drenaje de la permeabilidad de la vía biliar 
(ausencia de defectos de llenado), ausencia de 
dilatación y correcto paso de contraste al duo-
deno, así como la maduración del trayecto fi-
broso para evitar fugas biliares tras retirada del 
mismo8,9.

Según estos criterios a 8 (63%) se les retiro la 
sonda con control radiológico con adecuado 
paso al duodeno sin defectos de llenado, 1  (7%) 
se envió a ERCP por dilatación y defecto de lle-
nado en el colédoco el cual resolvió por esta vía 
y posterior a nuevo control radiológico se retiró 
la sonda, 3 (23%) fueron reintervenidos por ser 
pacientes menores de 40 años; de los cuales 2 
se les realizo colecistectomía subtotal debido a 
la dificultad de la disección y la fibrosis ocasio-
nada por la sonda y por último solo a 1 pacien-
tes se le realizó colecistectomía química usando 
Tetraciclina según la técnica descrita con un co-
lecistostograma sin litos y con la vesícula biliar 
excluida de las vías biliares principales, se mide 
el volumen con una jeringa y solución estéril 
para conocer y medir objetivamente el volu-
men de líquido con el cual se llena la vesícula; 
se agrega Tetraciclina en polvo a dicho volumen 

y se instila por la sonda Foley a gravedad, se blo-
quea el retorno del líquido con una pinza duran-
te 20 minutos para que la tetraciclina esclerose 
la mucosa de la vesícula biliar, se retira la pinza 
se retira el volumen instilado de tetraciclina y se 
procede a desinflar el balón de la sonda Foley y 
a retirar el drenaje de la vesícula.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio 
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno 
sufrió bilioma por fuga del catéter, peritonitis 
y/o reintervención ni cuadros de colecistitis 
aguda ni cirugía de urgencia por colecistitis agu-
da ni infección de sitio quirúrgico.

La colecistostomia laparoscópica continúa sien-
do un procedimiento alternativo en pacientes 
con colecistectomía difícil, con una seguridad 
mayor y una tasa de complicación más baja. 
Como limitante del estudio, en el seguimiento a 
los pacientes operados, que fue limitado a la re-
visión de la historia clínica de los pacientes para 
definir si hubo reingresos o reintervenciones, 
no se pueden definir con certeza las complica-
ciones a largo plazo. La principal desventaja de 
la técnica es la posibilidad de presentar cálculos 
en el remanente, nuevos o retenidos, que cau-
sen síntomas y requieran una nueva cirugía.

CONCLUSIONES

La Colecistostomia es una alternativa accesible 
y de bajo costo en pacientes con colecistecto-
mía difícil, disminuye la tasa de conversión a ci-
rugía abierta y en nuestra experiencia presenta 
una alta tasa de éxito.
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El trasplante renal es el tratamiento de elección para los pacientes con insuficiencia renal crónica en fase terminal. Como todo procedimiento quirúrgi-
co conlleva un riesgo de presentar complicaciones quirúrgicas, que se pueden clasificar en urológicas, vasculares y otras, siendo las urológicas las que 
se presentan con mayor frecuencia, mientras que las vasculares suelen ser las más catastróficas debido a que  pueden llevar a la pérdida del injerto. 
Objetivo: Identificar las complicaciones quirúrgicas y la incidencia de estas en pacientes receptores de trasplante renal  durante el periodo 2016-2022. 
Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo de serie de casos. Se analizaron 159 trasplantes desde enero de 2016 hasta marzo de 2022. Se 
estudiaron variables clínicas como la edad y sexo, se estableció una clasificación específica para los diferentes tipos de complicaciones. Resultados: De 
los 159 trasplante renales analizados  presentaron complicaciones quirúrgicas 17 pacientes (10.69%). 11 pacientes (65%) del género masculino y 6 (35%) 
femenino. La edad media fue de 32 años, el 88% son mayores de edad. Las complicaciones con mayor incidencia fueron las urológicas con un 6.92%, 
siendo el Urinoma la principal complicación en esta categoría (4.40%). Asimismo, encontramos que la categoría Otras fue la segunda más frecuente 
con un 2.52% de incidencia, por último, las complicaciones vasculares se presentaron en un 1.26%. Conclusiones: Se presentó un total de 10.69% de 
pacientes con complicaciones dentro del periodo estudiado que, al ser comparado con la literatura internacional, encaja dentro de los esperado. 

Palabras clave: Trasplante renal. Complicaciones . Urológica. Vascular

RESUMEN

The Kidney transplantatio is the treatment of choice for patients with chronic kidney disease in terminal phase, as any surgical procedure have a risk of 
present surgical complications, which can be classified in urologic, vascular and others. The urologic was the most frequently.The vascular are usually 
the most catastrophic because  can lead to a graft lost. Objective: Identify surgical complications and it incidence  in receptors of kidney transplantation 
during the period 2016-2022. Material and methods: Observational, retrospective case series study. 159 transplant were analyzed from January 2016 
to March 2022. Clinical variables such as age and sex were studied, a specific classification was established for the different types of complications. 
Results: Of the 159 kidney transplantation, 17 patients (10.69%) presented surgical complications. 11 was male patients (65%) and 6 female  (35%). The 
average age  was 32 years, 88% are adults. The morte frecuent complication were the urologic with 6.92%, being the Urinoma the principal complication 
in this category (4.40%). The category Others was the second most frequent with 2.52% , al least we found vascular complications in 1.26%. Conclusion: 
10.69% of patients presented complications within the period studied, these numbers are similar to the data reported by the international literature.

Keywords: Kidney transplantation. Complications. Urologic. Vascular

Kidney Transplantation Surgical Complications From  2016 to 2022 in 
the IGSS General Diseases Hospital

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El trasplante renal históricamente tiene sus ini-
cios a  principios del siglo XX en Europa cuando 
Joseph Murray y sus colaboradores de Harvard 
realizaron el primer trasplante renal entre ge-
melos idénticos1,2. En Guatemala, el primer tras-
plante renal se llevó a cabo en 1983 en el Hospi-
tal Nuestra Señora del Pilar3. 

En 1986 se realizó el primer trasplante renal de 
donador vivo en el Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social y no es hasta el año 2006 que 
se crea oficialmente el programa de trasplante 
cadavérico3,4,5.  El programa de trasplantes del 
IGSS dio su inicio en 1986 realizando hasta la fe-
cha 820 trasplantes. La mayoría de trasplantes 
realizados , son de donantes vivos relacionados 
o no. Durante el seguimiento, se pueden pre-
sentar diferentes complicaciones quirúrgicas o 
médicas, algunas precoces y otras tardías que 
influyen en la supervivencia del injerto3,5.



33
REV GUATEM CIR VOL 29 (2023)

El Trasplante Renal es el tratamiento de elección 
para los pacientes con Insuficiencia Renal Cróni-
ca en fase terminal y como todo procedimiento 
quirúrgico de alta especialidad conlleva un ries-
go de presentar complicaciones quirúrgicas, que 
se pueden clasificar como urológicas, vasculares 
u otras6,7.  Las complicaciones urológicas son 
las complicaciones más frecuentes, mientras 
que las complicaciones vasculares suelen ser 
las más catastróficas debido a que puede llevar 
a la pérdida del injerto, siendo estas las menos 
frecuentes, entre otras  posibles complicaciones 
tenemos: infecciones de heridas, hernia incisio-
nal, etc4,8. 

OBJETIVO

Identificar las complicaciones quirúrgicas y la 
incidencia de estas en pacientes receptores de 
trasplante renal durante el periodo 2016-2022 
en el Hospital General de Enfermedades del Ins-
tituto Guatemalteco de seguridad Social, Gua-
temala.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio observacional, retrospecti-
vo, de serie de casos. Donde se recabo informa-

ción de 159 pacientes receptores de trasplante 
renal en el Hospital General de enfermedades, 
se tomó el número de total de receptores de 
trasplante renal intervenidos entre enero 2016 
a marzo 2022. El análisis estadístico  se llevó a 
cabo en el programa Excel 2013, tomando en 
cuenta para variables cuantitativas un análisis 
mediante medidas de tendencia central y dis-
persión, representándose en tablas, mientras 
que para las variables cualitativas se utilizó cál-
culos de frecuencia y porcentaje para ser repre-
sentados en tablas. 

RESULTADOS

Se realizó un total de 159 trasplantes renales, 
de los cuales 17 casos presentaron complicacio-
nes quirúrgicas, siendo la mayoría hombres, en-
tre la segunda y cuarta década de vida. (Tabla 1) 

La  edad media fue de 32 años, con una desvia-
ción estándar de  11 años, siendo la edad más 
encontrada al momento de realizar el trasplante 
39 años. 

Las complicaciones encontradas fueron agrupa-
das en tres categorías, urológicas, vasculares y 
otras, para poder obtener una mejor visualiza-

Categoría Femenino Masculino Total Porcentaje

0 - 10 años 1 0 1 6%

11 - 20 años 1 0 1 6%

21 - 30 años 2 4 6 35%

31 - 40 años 1 5 6 35%

41 - 50 años 1 1 2 12%

> 50 años 0 1 1 6%

Total 6 11 17 100%

TABLA 1. Relación Edad-Sexo

COMPLICACIONES TRASPLANTE
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ción de las mismas. (Tabla 2) Encontramos como 
complicaciones más frecuentes las urologías, 
seguidas de la categoría Otras complicaciones y 
las menos frecuentes fueron las vasculares.

Cabe mencionar que entre las complicaciones 
urológicas, la más frecuente  fue el Urinoma con 
un total de 7 casos (6.92% ).

DISCUSIÓN

La incidencia de complicaciones quirúrgicas en 
este estudio fue de 10.69% en comparación 
con otros estudios los cuales oscilan entre 1 y 
el 25%9,10. 

Se detectaron 17 complicaciones en 17 pa-
cientes. O sea que los pacientes presentaron 
únicamente una complicación, a diferencia de 
otra literatura donde se evidencia que suelen 
ocurrir más de una complicación por paciente9. 
Las complicaciones urológicas se presentaron 
en 6.92%  de los casos, a comparación de la li-
teratura donde tienen una incidencia de entre 
2,5% a 27% por lo que se puede afirmar que  se 

encuentran dentro de lo intervalo esperado, y 
en la parte baja del mismo8,9. Con respecto al 
Urinoma, la complicación más frecuente de esta 
categoría (4.40%) y del total de estas se encuen-
tra dentro de los valores esperados los cuales 
oscilan de 2–5%9.

Con respecto a las complicaciones vasculares 
se presentaron en 2 pacientes (1.26%), un valor 
bastante bajo con respecto a la incidencia espe-
rada según la literatura médica que oscila entre 
el 6-30%9,12. 

CONCLUSIONES 

Un total de 10.69% de los pacientes presento 
complicaciones dentro del periodo estudiado 
un valor similar al reportado en la literatura in-
ternacional.

Las complicaciones mas frecuente fueron las de 
origen urológico con un 6.92% y dentro de esta 
categoría la mas frecuente fue el Urinoma con 
un 4.40%. 

Categoría Complicación Frecuencia Porcentaje Total

Complicaciones 
Vasculares

Hemorragia perirrenal 1 0.63%
1.26%

Trombosis Renal Aguda 1 0.63%

Complicaciones 
Urológicas

Estenosis Ureteral 2 1.26%

6.92%Obstrucción Ureteral 2 1.26%

Urinoma 7 4.40%

Otras 
Complicaciones

Infección herida post operatoria 1 0.63%

2.52%Hematoma de la pared abdominal 2 1.26%

Hernia incisional 1 0.63%

Total 17 10.69%

TABLA 2. Incidencia de complicaciones

COMPLICACIONES TRASPLANTE



35
REV GUATEM CIR VOL 29 (2023)

Las complicaciones vasculares se presentaron 
en 1.26  % de los pacientes, siendo un resultado 
positivo al ser una incidencia menor de la espe-
rada.

El sexo masculino y la edad comprendida entre 
los 21 a los 40 años es donde se encuentra la 
mayoría de pacientes con complicaciones.

La unidad de trasplante renal del Instituto Gua-
temalteco de Seguridad Social tiene un progra-
ma eficiente en el manejo de los pacientes tras-
plantados.
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La acumulación de líquido lechoso de origen linfático en el espacio pleural se conoce como quilotórax. Su etiología involucra causas traumáticas, no 
traumáticas, tumorales post quirúrgicas y el gold estandar de su diagnóstico se basa en la presencia de quilomicrones en el líquido. Caso clínico. Se 
presenta el caso de un paciente con quilotórax secundario a Linfoma de Hodgkin que fue tratado con drenaje, cirugía, pleurodesis, análogos de la soma-
tostatina y quimioterapia como tratamiento suplementario. Conclusión. Las opciones de tratamiento son tan variadas como las causas de su presencia, 
combinando drenaje pleural, ligadura de conducto torácico, pleurodesis mecánica y química, tratamientos médicos, así como medidas nutricionales.

Palabras claves: Quilotórax, Linfoma, Tratamiento conservador, Cirugía.

RESUMEN

The accumulation of milky fluid of lymphatic origin in the pleural space is known as chylothorax. Its etiology involves traumatic, non-traumatic, post-sur-
gical tumor causes and the gold standard of its diagnosis is based on the presence of chylomicrons in the fluid. Clinical case. We present the case of a 
patient with chylothorax secondary to Hodgkin lymphoma who was treated with drainage, surgery, pleurodesis, somatostatin analogues, and chemo-
therapy as supplementary treatment. Conclusion. Treatment options are as varied as the causes of their presence, combining pleural drainage, thoracic 
duct ligation, mechanical and chemical pleurodesis, medical treatments, as well as nutritional measures.

Keywords: Chylothorax, Lymphoma, Conservative treatment, Surgery

Chylothorax of  Difficult Management. Case Presentation
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El quilotórax se produce ante la ruptura, des-
garro u obstrucción del conducto torácico o sus 
afluentes principales, lo que resulta en la libe-
ración de quilo al espacio pleural. Se debe a la 
combinación de varios factores donde intervie-
nen las causas que favorecen la disrupción del 
conducto sea por cirugía o trauma, la obstruc-
ción por masas que impiden el transporte fisio-
lógico de la linfa y el aumento el gradiente de 
la presión intratorácica que al final provoca su 
ruptura de una manera traumática, espontánea 
o iatrogénica1,2. Se clasifican en traumáticos, 
que a su vez se subclasifican en iatrogénicos o 
no iatrogénicos y no traumáticos1,3. El diagnós-
tico se obtiene mediante toracocentesis y la 
determinación de las concentraciones de trigli-
céridos, colesterol y quilomicrones en el líqui-

do pleural3,4. El objetivo del presente caso es 
ilustrar las diferentes opciones de tratamientos 
frente al quilotórax de difícil manejo en pacien-
te con diagnóstico previo de linfoma. 

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente masculino de 69 años de edad con 
historia de disnea a medianos y grandes esfuer-
zos de 15 días de evolución, acompañado de 
tos seca, malestar general, ortopnea y disnea 
paroxística nocturna que se exacerba en las úl-
timas 72 horas. La radiografía de tórax, (figura 
1) evidencia derrame pleural derecho. Reporta 
antecedentes de Linfoma no Hodgkin diagnos-
ticado hace 6 años, tratado con quimioterapia. 
Hipertensión arterial e hipertrofia prostática. 
Artroscopía de cadera derecha y osteosíntesis 
de fémur derecho. A su ingreso: PA 100/60, FC 
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92, FR 24, T 37°C, SaO2 94%. Tórax asimétrico y 
expasibilidad limitada. Pulmones con hipoventi-
lación en campo pulmonar derecho, frote pleu-
ral, pectoriloquia áfona y matidez. Laboratorios 
informan, glóbulos blancos en 11.52 +10 ˄3uL, 
con 54 % segmentados, Hb 9.5 g/dL, Ht 27%, 
plaquetas en 168,000.  

Se le coloca tubo intercostal para drenaje del 
derrame pleural, obteniéndose 2000 cc de líqui-
do en 24 horas de color rojizo, aspecto turbio, 
glóbulos blancos 273.5 mm3 y glóbulos rojos en 
480 mm3. Albumina 230 mg/dl, Proteínas tota-
les 410 mgs/dl, DHL 93 mgs/dl, Trigliceridos 198 
mgs/dl, Colesterol total 70.1 mgs/dl, Lípidos to-
tales 370.4 mgs/dl y Glucosa 93 mg/dl. Se cum-
plieron criterios de Light para exudado con LDH 
Pleural (338) /LDH sérico (301) = 1.1.  Proteínas 
Líquido Pleural (0.41) /Proteínas totales séricas 
(5.7) = 0.0. La LDH >2/3 (=+301 U/L) limite nor-
mal sérico (5-150). Ziehl Neelsen y KOH nega-
tivos. Gram con polimorfonucleares y mononu-
cleares ++. 

Ingresa con diagnóstico de: 1.- Derrame pleural 
derecho, 2.- Quilotórax secundario a Linfoma no 
Hodgkin 3.- (ECOG 2 puntos/ Karnofsky 50 pun-
tos/ khorana 3 puntos) 4.- Anemia y 5.- Hiper-
trofia prostática. Se inicia cobertura antibiótica 
con levofloxacina, enoxaparina y hierro.   

Debido a persistencia de producción del líqui-
do pleural entre 700 y 1000 cc/día durante una 
semana y su aspecto lechoso, se decide llevarlo 
a sala de operaciones para realizar ligadura del 
conducto torácico y pleurodesis; la cual se rea-
liza a través de toracotomía limitada derecha. 
Con sección el ligamento triangular inferior del 
pulmón y siguiendo el trayecto del conducto to-
rácico, se colocan tres clips en el tejido medial 
y superior al esófago y superior al ángulo cos-
todiafragmático. Se acompaña de pleurodesis 
abrasiva y pleurodesis química con yodopovido-
na y abrasiva de las pleuras. Por evolución post 
operatoria no satisfactoria, con persistencia de 
salida de líquido e imagen radiopaca pleural la-
teral derecha, elevación de glóbulos blancos en 
17 +10 ˄3uL, con 52 % segmentados y bajo sos-
pecha de hemotórax retenido (figura 2), se rein-
terviene quirúrgicamente, extrayendo abun-
dantes coágulos del espacio pleural (figura 3).

Además, se realiza doble ligadura en bloque del 
conducto o procedimiento de Pearson (figura 
4). Tres días posteriores se hace nueva pleuro-
desis con 5 fluoruracilo, con lo cual la salida del 
líquido disminuye de 400 a 600 cc por día.

Durante su estadía y con manejo multidiscipli-
nario, recibe dos sesiones de quimioterapia su-
plementarias, alimentación parenteral total con 
reposo gástrico absoluto y tratamiento con aná-

Figura 1. Derrame Pleural de moderada cuan-
tía

Figura 2. Imagen de opacidad lateral derecha, 
Sospecha de Hemotórax retenido

Figura 3. Evolución post quirúrgica. Se aprecia 
nuevo derrame pleural izquierdo

QUILOTÓRAX
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Figura 4. Se observa la doble ligadura del conducto torácico en bloque 
con material no absorbible. Procedimiento de Pearson

logos de la somatostatina del tipo octreotide a 
dosis de 50 mcg cada 8 horas de forma subcu-
tánea. En los siguientes días se evidencia dismi-
nución en la cantidad del líquido producido en 
aproximadamente 300 cc/día y cuando fue me-
nor de 100 cc/día y no lechoso, se retiró el tubo 
intercostal.

DISCUSIÓN

Los procedimientos quirúrgicos torácicos ac-
tualmente son la principal causa traumática, 
con una incidencia hasta del 4% en la cirugía 
esofágica. Tras la resección pulmonar y linfade-
nectomía de ganglios mediastinales ocurre en 
1,4% de los pacientes, siendo mayor en los esta-
dios N24, en  cirugías cardiotorácicas va del 0,5 
a 2%, y en  disecciones mayores del cuello del 1 
a 3%5. Otras causas son las cateterizaciones de 
venas subclavias4,6. 

De las etiologías no traumáticas se han descrito 
las neoplasias, sarcoidosis, insuficiencia cardía-
ca, síndrome nefrítico, cirrosis hepática, bocio 
intratorácico, amiloidosis, síndrome de vena 
cava superior, anormalidades congénitas del 
conducto torácico y enfermedades de los vasos 
linfáticos como el síndrome de la uña amarilla 
y hemangiomatosis4.  La etiología más frecuen-
te es la afectación neoplásica mediastínica7 que 

causan entre el 50 al 70% de los quilotórax en 
adultos, siendo prevalente el linfoma1,2,3,4, no así 
en los niños donde las causas son más de tipo 
congénitas8,9.

El paciente se presenta con diagnóstico previo 
de linfoma de Hodgkin tratado con quimiote-
rapia unos meses atrás. Ingresa por derrame 
pleural en hemitórax derecho, se le coloca tubo 
de drenaje intercostal como primera medida te-
rapéutica y se obtiene líquido de características 
lechosa. El análisis químico del líquido nuestra 
elevación de triglicéridos y disminución de co-
lesterol, lo que es compatible con quilotórax y 
su diagnóstico se establece con la presencia de 
quilomicrones, que son complejos moleculares 
de proteínas y lípidos sintetizados en el yeyuno 
y transportados por el conducto torácico y pue-
den verse también usando la tinción de Sudan 
III3,4,7,8. 

El drenaje diario por tubo intercostal osciló entre 
los 700 y 1400 cc/día lo que motivó la búsqueda 
de alternativas de tratamiento con cirugía, que 
abarcan desde la ligadura del conducto, pega-
mento con fibrina, derivación pleuroperitoneal, 
abrasión mecánica quirúrgica y pleurectomía8,9.
La identificación de la fuga puede hacerse pre 
operatoriamente, ya sea por linfografía y linfo-
cintigrafía por vía venosa o inyección intranodal, 
reportándose hasta un 81% de identificación 
del sitio de fuga1,2,8. La visualización transopera-
toria puede obtenerse a través de la ingesta por 
boca, o sonda nasogástrica de crema, leche o 
aceite de oliva, o por la  administración de azul 
de Evans al 1% en el muslo unas horas previo a 
la cirugía8. 

Se ha descrito intervenciones linfáticas, como la 
linfangiografía (LAG), embolización del conduc-
to torácico (TDE) y disrupción del conducto torá-
cico (TDD) debido a su naturaleza mínimamen-
te invasiva y su excelente perfil de seguridad, 
siendo más efectivo en el quilotórax traumático 

QUILOTÓRAX
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que en el no traumático10,11. La técnica consiste 
en múltiples punciones con aguja a nivel de la 
cisterna del quilo o de los principales vasos lin-
fáticos retroperitoneales, lo que podría reducir 
el flujo linfático y permitir que la fuga cicatrice 
espontáneamente10.

Realizamos la primera intervención quirúrgica 
con una toracotomía lateral limitada, basados 
en las indicaciones propuestas por Gunnlaugs-
son y col, en 2004: a) gasto alto de quilo mayor 
de 500 mL/día; b) complicación metabólica y 
nutricional severa; c) cuando existe compromi-
so respiratorio; y, d) fístula de gasto bajo, menor 
de 500 mL/día que duren más de 14 días a pe-
sar de manejo conservador5. En la actualidad, 
la videotoracoscopía  VATS uniportal o multipor-
tal es la técnica propuesta por las ventajas que 
ofrece,  es una excelente técnica de abordaje 
quirúrgico que permite llegar con visión amplifi-
cada al conducto torácico, permitiendo además 
la aplicación de clips, endostapler o coagulador 
ultrasónico5. 

En esta primera cirugía, se colocaron tres clips 
en el tejido paralelo al esófago por delante de 
la columna y se realizó pleurodesis abrasiva por 
frotación mecánica de las pleuras y química con 
yodopovidona, reportada ya en 2002 con un 58 
a 75% de tasa de éxito en casos de menor gas-
to9. Estas intervenciones disminuyeron la can-
tidad de drenaje en un 50%, pero debido a la 
presencia de una opacidad pleural lateral post 
operatoria compatible con hemotórax reteni-
do, se decide reexplorarlo, efectuando extrac-
ción de coágulos, ligadura en bloque del tejido 
con material no absorbible, considerada como 
la técnica más recomendada, pues en un 40% 
pueden observarse conductos accesorios o du-
plicación entre los niveles T8 - T12, y es efectiva 
en un 80 a 90% al evitar el flujo de quilo de al-
gún conducto accesorio. Se desaconseja la di-
sección extensa para encontrar el conducto, ya 

que aumenta el riesgo de más trauma y fuga3. 

Si la fuga se encuentra en el cuello o en el tó-
rax superior, el conducto debe ser ligado en el 
triángulo de Poirier, entre el arco de la aorta, la 
arteria carótida interna y la columna vertebral4; 
pero en obstrucción por tumores malignos res-
ponden mal2. Se ha reportado que  pacientes 
con Linfoma no Hodgkin de tipo folicular condi-
cionadas por adenopatías, son más propensos 
a la recurrencia a consecuencia de recaídas de 
su enfermedad por incremento retrógrado de la 
presión del líquido linfático aferente en el inte-
rior de los ganglios, promoviendo la disrupción 
del conducto torácico12. Sin embargo, aunque 
la cirugía ha mostrado altas tasas de éxito, del 
82-100% y del 64-87%  en casos traumáticos y 
no traumáticos respectivamente, tiene una alta 
tasa de morbilidad que alcanza el 16%10. 

En los días subsiguientes el gasto diario se man-
tuvo entre 400 a 500 cc por lo que se realiza 
nueva pleurodesis con 5 fluoruracilo, se adop-
tan medidas conservadoras dietéticas con nutri-
ción parenteral total y administración de deri-
vados de la somatostatina del tipo octreotide, 
cuyo mecanismo de acción es actuar sobre los 
receptores en los vasos esplácnicos para dis-
minuir el flujo sanguíneo intestinal y la acumu-
lación del quilo en el tórax3,8.9, un tratamiento 
exitoso es definido como la reducción de la can-
tidad de quilo en más del 50%6 al 90%4. Durante 
su estadía se complementó con dos sesiones de 
quimioterapia suplementaria. Se ha reportado 
que la radiación y la quimioterapia han tenido 
éxito en el tratamiento del quilotórax en pacien-
tes con linfomas y carcinomas mediastínicos y 
que la irradiación de los linfáticos pleurales con 
2000 rads puede ser un adyuvante para promo-
ver el cierre de la fístula2. Después de cuatro 
semanas de múltiples tratamientos, se logró el 
control del quilotórax, no presentando recidiva 
hasta la fecha.

QUILOTÓRAX
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CONCLUSIONES

El Tratamiento del quilotórax es complejo y pue-
de agruparse en tratamientos de las condicio-
nes subyacentes, tal como es, el control de la 
patología de base, tratamientos conservadores, 
con dietas libre de grasas y triglicéridos de ca-
dena mediana o nutrición parenteral total, so-
matostatina o análogos sintéticos y finalmente 
la cirugía.

CONFLICTO DE NTERESES

Los autores no declaramos ningún conflicto de 
intereses.

1.	 Goity LD, Itkin M, Nadolski G. An Algorithmic Approach to Minima-
lly Invasive Management of Nontraumatic Chylothorax. Semin In-
tervent Radiol. 2020;37(3):269-273. doi:10.1055/s-0040-1713444

2.	 Vaz MAC, Fernandes PP. Quilotórax. J Bras Pneumol. 2006;32(suppl 
4):S197-203. doi:10.1590/s1806-37132006000900006

3.	 Mcgrath EE, Blades Z, Anderson PB. Chylothorax : Aetiology , 
diagnosis and therapeutic options. Respir Med. 2010;104(1):1-8. 
doi:10.1016/j.rmed.2009.08.010

4.	 Rica DC. Generalidades del quilotórax en el paciente adulto Ge-
neralities of the chylothorax in the adult patient. Med LegCosta 
Rica. 2019;36.

5.	 Riveros Y, Shevchuk P, Lazo F. Manejo de quilotórax posquirúrgico. 
An Fac Med Lima. 2005;66(3):241-246.

6.	 Cannizzaro V, Frey B, Bernet-Buettiker V. The role of somatos-
tatin in the treatment of persistent chylothorax in children. 
Eur J Cardio-thoracic Surg. 2006;30(1):49-53. doi:10.1016/j.
ejcts.2006.03.039

7.	 Dlujnewsky Igor, Romero Gustavo, García Nilqger, Xirem Urbaneja, 
Schalper José, Soto Luis KW. Quilotórax en Adultos como expresión 
de Linfoma No hodking de Células B . Reporte de Caso Clínico. Rev 
Electron Portales médicos.com. 2020;XV(18):921.

8.	 Virginia E. Díaz A., Marco A Donato B., José E. Dutari V. JA. Quilo-
tórax. Actualización en pediatría: Presentación de casos. Pediatr 
Panamá. 2016;45(3):33-43.

9.	 Borcyk K, Kamil A, Hagerty K, Deer M, Tomich P, Anderson Berry 
AL. Successful management of extremely high-output refractory 
congenital chylothorax with chemical pleurodesis using 4% po-
vidone-iodine and propranolol: a case report. Clin Case Reports. 
2018;6(4):702-708. doi:10.1002/ccr3.1449

10.	 Kim PH, Tsauo J, Shin JH. Lymphatic Interventions for Chylotho-
rax: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Vasc Interv Radiol. 
2018;29(2):194-202.e4. doi:10.1016/j.jvir.2017.10.006

11.	 Fukumoto A, Terao T, Kuzume A, Tabata R. Management of lympho-
ma-associated chylothorax by interventional radiology and che-
motherapy : a report of five cases. Int J Hematol. 2022;116(4):579-
585. doi:10.1007/s12185-022-03397-7

12.	 Victor Mechán, Jorge Morón, Antonio Salas, Paula Cevallos, Fé-
lix Lllanos, Luis Rojas GC. Quilotórax bilateral asociado a linfo-
ma no hodgkin, folicular. Génesis del quilotórax. Acta Med Per. 
2011;28(2):82-86. http://www.scielo.org.pe/pdf/rmh/v22n1/
v22n1cc2.pdf.

REFERENCIAS

QUILOTÓRAX



41
REV GUATEM CIR VOL 29 (2023)

Corrección de Hernia Incisional Gigante Incarcerada 
Mediante Técnica de Separación de Componentes de 
Carbonell – Bonafé. Reporte de Caso
Carlos García, Miguel Marroquín MCs MACG
Departamento de Cirugía General Hospital Nacional de San Marcos, Universidad San Carlos de Guatemala. Autor correspondiente: Carlos David 
García Martín. Teléfono 502 4976 3106, e-mail: david_enco@hotmail.com.

Una hernia incisional gigante es aquella protrusión a través de un defecto en la pared abdominal mayor a 20 cm, se manifiestan principalmente con 
dolor y cuadros oclusivos, son la causa más común de estrangulación de asas intestinales y pueden complicarse con necrosis intestinal, peritonitis y 
sepsis. Se presenta el caso de un paciente masculino de 60 años con historia de protrusión abdominal de 2 días de evolución en cicatriz incisional de 
laparotomía exploratoria realizado hace 12 años por cuadro de apendicitis complicada. El paciente fue sometido a corrección de defecto herniario 
utilizando nivel uno y dos de la técnica de Carbonell – Bonafé, tuvo adecuada evolución y seguimiento hasta la fecha ocho meses después sin recidiva. 

Palabras clave: hernia incisional gigante, hernioplastia, incarceración, separación de componentes.

RESUMEN

A giant incisional hernia is that protrusion through a defect in the abdominal wall greater than 20 cm, it manifests mainly with pain and occlusive symp-
toms, they are the most common cause of strangulation of intestinal loops and can be complicated by intestinal necrosis, peritonitis and sepsis. We pres-
ent the case of a 60-year-old male patient with a 2-day history of abdominal protrusion in an incisional scar from an exploratory laparotomy performed 
12 years ago due to complicated appendicitis. The patient underwent correction of the hernia defect using level one and two of the Carbonell-Bonafé 
technique, had adequate evolution and follow-up to date eight months later without recurrence.

Key words: giant incisional hernia, hernioplasty, incarceration, component separation

Correction of  Incarcerated Giant Incisional Hernia by Carbonell – Bonafé 
Component Separation Technique. Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Una hernia incisional gigante es aquella protru-
sión a través de un defecto en la pared abdomi-
nal mayor a 20 cm, en donde el contenido del 
saco herniario excede la capacidad de la cavi-
dad abdominal, lo cual hace imposible la reduc-
ción completa de las vísceras herniadas1. Es la 
complicación más frecuente que se presenta 
tras una laparotomía exploratoria y tiene una 
incidencia que se encuentra entre 2 y el 20%2. 
A través del tiempo se han determinado varios 
factores de riesgo para su desarrollo que se cla-
sifican en sistémicos, locales y técnicos, los pri-
meros hacen referencia  principalmente a cua-
dros de anemia, desnutrición, edad mayor a 60 
años, cirugías urgentes, sepsis, tabaquismo, uso 
de corticoterapia, radiación o quimioterapia, los 

factores locales son aquellas incisiones mayores 
a 18 cm, uso excesivo de alto voltaje del electro-
cauterio, infección de la herida, drenajes u osto-
mías a través de la incisión, por último se men-
ciona que los factores de riesgo técnicos son 
los defectos del cirujano al realizar la incisión, 
cierre, sitio, y  tipo de incisión, elección del ma-
terial de sutura, técnica usada y las  incisiones 
verticales1,2. El cuadro clínico es la presencia de 
una protrusión en la vecindad de la cicatriz qui-
rúrgica, que se asocia a dolor y sintomatología 
obstructiva como náuseas, vómitos, distensión 
abdominal y estreñimiento3. El tratamiento de 
las hernias incisionales se acompaña de una alta 
incidencia de recurrencia, se estima en 2-36% 
cuando se usa malla protésica, y 12-54% cuan-
do el cierre se realiza con sutura simple, por eso 
restaurar la anatomía de la pared abdominal 
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es importante para disminuir el riesgo de recu-
rrencia, una de las técnicas que permiten esto 
es la separación anatómica de componentes 
con prótesis y nuevas inserciones musculares de 
Carbonell – Bonafé, se trata de una mioplastia 
combinada y reforzada con prótesis, cuyo obje-
tivo es la reconstrucción anatómica y biomecá-
nica de la pared abdominal1,4. Esta indicado en 
eventraciones de la línea media infraumbilical 
o supraumbilical con diámetro mayor a 10 cm, 
cuando existe tensión en la línea de sutura, en 
recidivas, en eventraciones laterales y medias, 
aquellas con pérdida de derecho a domicilio y 
en evisceraciones agudas. Se recomienda para 
mejores resultados el uso de protocolo previo 
a la cirugía que involucra a un equipo multidis-
ciplinario, compensar enfermedades concomi-
tantes, descartar adherencias previas, profilaxis 
con antibióticos y el uso de neumoperitoneo o 
toxina botulínica. La técnica tiene dos niveles, 
el nivel 1 está indicado para defectos de 10 a 15 
cm, en donde se realiza la desinserción y libera-
ción de los músculos oblicuos mayores, cuando 
no se consigue el cierre sin tensión se procede 
a realizar el nivel 2 que generalmente se usa en 
defectos mayores a 15cm en donde es necesa-
rio la liberación en la cara posterior de ambos 
músculos rectos1,3. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 60 años, con anteceden-
te de laparotomía exploratoria hace 12 años por 
cuadro de apendicitis aguda complicada, que 
consulta por protrusión abdominal de 2 días de 
evolución, asociado a dolor tipo cólico, localiza-
do en toda el área protruida, moderadamente 
intenso, que no irradiaba a otro lugar, había 
consultado previamente a un Centro de Aten-
ción Permanente de donde lo refieren. Al ingre-
so con signos vitales dentro de límites normales, 
abdomen se visualiza protrusión de aproxima-
damente 20 cm de largo por 14 cm de ancho, 
con tumefacción central de aproximadamente 
5 cm por 5 cm, de bordes irregulares y cambios 
de coloración (Figura 1), ruidos gastrointestina-
les estaban presentes, abdomen blando, por lo 
que se ingresa con diagnóstico de hernia inci-
sional gigante incarcerada, se indica tratamien-
to quirúrgico y se solicitan laboratorio, estudios 
de imagen y evaluación preoperatoria.

Laboratorios de ingreso sin leucocitosis (7,100) 
y formula diferencial con neutrofilia (75.6%), 
química sanguínea sin alteraciones, electrolitos 
normales, tiempos de coagulación con TP normal 
y TPT alargado (43.5). La radiografía de abdomen 
no presentaba patrón obstructivo (Figura 2).

Figura 1. Imagen clínica del paciente previo al 
tratamiento quirúrgico.

Figura 2. Radiografía previa al tratamiento 
quirúrgico. No evidencia patrón obstructivo.

Figura 3. Segmente resecado, incluye epiplón 
y piel.

HERNIA GIGANTE
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Figura 4. Nivel 1 de la técnica de Carbonell – 
Bonafé (liberación de los oblicuos mayores)

Figura 5. Nivel 2 de la técnica de Carbonell 
– Bonafé (liberación de la cara posterior de 
ambos rectos)

Figura 6. Colocación de malla de Polipropi-
leno debajo de ambos colgajos del oblicuo 
externo.

Con los resultados de laboratorio sin leucocito-
sis y radiografía de abdomen sin patrón obstruc-
tivo se considero que la tumefacción central que 
presentaba la hernia incisional correspondía 
a epiplón por lo que se decide llevar a sala de 
operaciones en donde se encuentra un defecto 
herniario gigante de 20 cm, con incarceración 
de epiplón en la zona media, la cual presenta 
cambios vasculares irreversibles por lo que se 
procede a realizar resección del segmento (Fi-
gura 3) se verifica pared abdominal y se eviden-
cia imposibilidad de afrontar bordes en la línea 
media mediante sutura, por lo que se decide 
realizar separación de componentes mediante 
técnica de Carbonell – Bonafé, realizando nivel 
1 (Figura 4) y 2 (Figura 5) de la técnica, por últi-
mo se colocó una malla de polipropileno de 20 
cm por 20cm debajo de ambos colgajos del obli-
cuo externo (Figura 6), con lo cual se logró una 
adecuada reparación del defecto herniario.

Paciente sale de sala de operaciones estable, 
para a servicio de cirugía de hombres donde 
evoluciona de forma satisfactoria, a las 24 ho-
ras de inicia dieta líquida y se progresa a blanda, 
dándole egreso al cuarto día postquirúrgico. Se 
le da seguimiento por consulta externa cons-

tantemente y ocho meses después del procedi-
miento inicial sin evidencia de recurrencia.

DISCUSIÓN

La hernia incisional es la patología más frecuen-
te que se desarrolla tras laparotomía explora-
toria, es una condición potencialmente peligro-
sa debido a su alto índice de morbimortalidad 
cuando ocurre estrangulación de intestino que 
produce obstrucción, necrosis, peritonitis, sep-
sis y síndrome compartimental, por lo que la co-
rrección de los defectos herniarios debe reali-
zarse en forma prematura como en este caso1,5,6.

Existen diferentes maneras de tratar una hernia 
incisional, para defecto pequeños y transversa-
les es útil un cierre simple, pero en defectos mo-
derados, grandes, gigantes o verticales se debe 
usar siempre una prótesis, existe una amplia 
gama de técnicas quirúrgicas que pueden em-
plearse, nosotros preferimos la técnica de sepa-
ración de componentes de Carbonell – Bonafé 
ya que ha tenido un notable éxito en el cierre de 
defectos y en evitar recidivas, las cuales son me-
nores al 2%, así mismo se ha usado en procedi-
mientos electivos y de emergencia obteniendo 
resultados exitosos similares1,3. 

HERNIA GIGANTE
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CONCLUSIONES

Es importante considerar que una hernia in-
cisional gigante puede complicarse y la causa 
principal es la postergación en la resolución del 
problema, lo cual hace necesario la realización 
de una cirugía de emergencia que se asocia a 
un aumento considerable de morbilidad posto-
peratoria. Se debe realizar el protocolo previo a 
cirugía correctiva usando neumoperitoneo o to-
xina botulínica cuando es posible ya que facilita 
el cierre del defecto y mejora la evolución del 
paciente, en este caso no fue posible realizarlo 
por no contar con dichos recursos en nuestro 

hospital y por la realización de una cirugía de 
emergencia. Se debe considerar que para defec-
tos mayores de 15 centímetros será necesario 
llevar a cabo el nivel uno y dos de la técnica, 
haciendo el procedimiento más laborioso. Por 
último, se recomienda el manejo conjunto con 
cirugía plástica, nutrición, fisioterapia respira-
toria y radiología lo cual mejorara el pronóstico 
del paciente.
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Linfoma Hepático Primario. Reporte de Caso

Lizzette Barbosa, Sergio Estrada MACG.
Clínica de Tumores. Departamento de Cirugía General del Hospital Roosevelt Guatemala , Universidad de San Carlos de Guatemala.

Analizamos el caso de un paciente masculino de 54 años con cuadro clínico caracterizado por aumento del diámetro abdominal, de inicio insidioso 
y progresivo, asociado a dolor hipocondrio derecho de leve intensidad, fatiga y pérdida de peso. La tomografía abdominal reporta una lesión sólida 
hepática con áreas de mayor hipodensidad (necrosis) e intensa vascularización tras la contrastación. No se realiza biopsia hepática en el prequirúrgico 
por riesgo de sangrado. Se decide realizar una segmentectomía lateral izquierda (resección tumoral del segmento II Y III) más esplenectomía y colecis-
tectomía. La inmunohistoquímica confirma el diagnóstico de linfoma de células B de centro germinal hepático primario, con márgenes negativos por lo 
cual se complemente el tratamiento con quimioterapia esquema RCHOP.

Palabras clave: linfoma, segmentectomía lateral izquierda

RESUMEN

We analyzed the case of a 54-year-old male patient with symptoms characterized by an progressive increase in abdominal diameter, of insidious onset, 
accompanied by mild pain in the right hypochondrium, fatigue, and weight loss. Abdominal tomography reported a solid liver lesion with areas of great-
er hypodensity (necrosis) and intense vascularization after contrast. Liver biopsy was not performed in the pre-surgical period due to the risk of bleeding. 
A left lateral segmentectomy (tumor resection of segments II and III) with splenectomy and cholecystectomy was performed. Immunohistochemistry 
confirms the diagnosis of primary hepatic germinal center B-cell lymphoma, with negative margins after which the treatment is complemented with 
RCHOP chemotherapy scheme.

Keywords: lymphoma, left lateral segmentectomy

Primary liver lymphoma. Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El linfoma hepático primario (LHP) es una for-
ma rara de linfoma no Hodgkin predominante-
mente de células B grandes.  Su incidencia es de 
0.016 % en la población general con una edad 
media de aparición es de 50 años; con una pre-
dominancia en hombres1. Se manifiesta clínica-
mente con síntomas vagos como náuseas, vómi-
tos, molestias en la parte superior del abdomen 
e ictericia. La hepatomegalia y esplenomegalia 
pueden estar presente y variar de moderada a 
grave, lo que resulta en molestias abdominales. 
El abordaje quirúrgico, ya sea hepatectomía o 
segmentectomía más quimioterapia esquema 
R-CHOP coadyuvante ha demostrado mayores 
beneficios para la sobrevida2,3. La mayoría de 
los casos de linfoma hepático primario se origi-

nan a partir de células B y linfoma de células T 
es menos común4. La etiopatogenia se relaciona 
con el virus de Epstein Barr, el VIH, el de hepati-
tis C y el lupus sistémico. El diagnóstico inicial se 
hace a través de una tomografía para delimitar 
el tamaño del tumor, y se confirmó por medio 
de histopatología complementada con inmuno-
histoquímica5.

INFORMACIÓN DEL PACIENTE

Analizamos el caso de un paciente masculino de 
54 años con cuadro clínico de 1 año evolución 
caracterizado por aumento del diámetro abdo-
minal, de inicio insidioso y progresivo, acompa-
ñado de dolor en hipocondrio derecho, de leve 
intensidad, fatiga y pérdida de peso. Al examen 
clínico se palpó una masa en el hipocondrio de-
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recho. Se realizaron laboratorios: alfa feto pro-
teína (AFP), lactato deshidrogenasa (LDH) y antí-
geno carcinoembrionario (ACE) todos dentro de 
los límites normales. Las pruebas de función he-
pática estaban levemente alteradas, mostrando 
niveles elevados de alanina transferasa, nivel de 
transferasa alcalina y nivel de fosfatasa alcalina. 
Bilirrubina total, directa e indirecta, así como fos-
fatasa alcalina entre rangos normales. Las prue-
bas serológicas para la infección por el virus de la 
hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC) 
y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
fueron negativas. Una tomografía computarizada 

(TC) del abdomen mostró una lesión hipodensa 
mal definida en el lóbulo hepático izquierdo, seg-
mento II, III, dimensiones de 54 x 60 x 44mm, con 
realce tras la administración del medio de con-
traste (figura 1a). Vesícula biliar con litos en su 
interior. Bazo aumentado de tamaño con dimen-
siones 170mm (figura 1b).  Se planteó la posibi-
lidad de que se tratara de un hepatocarcinoma.

Se decide realizar cirugía electiva, con intención 
curativa. Se realiza ultrasonido transoperatorio 
identificando lesión focal en 52 x 38.8 x 45.5mm, 
segmentos II y III, resecable. (Figura 2 a y b).

Figura 1 a y b. Lesión de aspecto tumoral en lóbulo hepático izquierdo involucrando  segmento II y III, con bordes parcialmente delimitados.

Figura 1. a) Ultrasonido Doppler transoperatorio, señalando flujo venoso normal de la rama suprahepática izquierda. b) imagen hipodensa bien delimi-
tada de 52 x 38.7 x 45.5 mm de diámetro.

LINFOMA HEPÁTICO
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Una vez evaluado el tamaño y localización de la le-
sión, se procedió a liberar el puente de tejido he-
pático que rodea al ligamento redondo entre los 
segmentos III y IV, sección de la cápsula de Glisson 
a 1 cm a la izquierda del ligamento falciforme, de-
marcando el sitio de transección del parénquima 
hepático utilizando electrocauterio (figura 3 b y c). 
El parénquima fue seccionado por el borde anterior 
del hígado a la izquierda del ligamento redondo, con 
el bisturí ligasure, hasta identificar el pedículo bilio-
vascular de los segmentos II y III, controlados me-
diante doble ligadura proximal y una distal y luego 
seccionados utilizando dispositivo ligasure. Se pro-
siguió la transección del parénquima con ligasure 
en todas las venas hepáticas de pequeño calibre, 
sección y ligadura de la vena suprahepática izquier-
da (figura 3a); por último, se seccionó el ligamento 
triangular y coronario izquierdo, con lo cual se sepa-
ró el segmento lateral izquierdo del resto del hígado. 
Se realizó verificación de hemostasia, se emplearon 
sustancias sellantes en las superficies y se verifico 
una hemostasia adecuada (figura 3d). Se procedió a 
realizar esplenectomía debido a esplenomegalia grado 
IV y posteriormente colecistectomía debido a colecis-
tolitiasis. Se dejó un drenaje Jackson-Pratt y el cierre de 
la herida operatoria fue por planos anatómicos.

Macroscópicamente se evidenció lesión 
nodular, de aspecto neoplásico, infiltrativa, 
con necrosis y sangrado en la zona central. 
Al corte de consistencia blanda que mide 
60mm x 50mmx 45mm que se encuentra a 
6 cm del borde quirúrgico y a 2mm de la 
capsula. (figura 4)

Figura 3. a) imagen identificando vena suprahepática izquierda. b) y c) delimitando los márgenes de la masa tumoral. d) imagen 
de superficie cruenta hepática posterior a segmentectomía lateral izquierda

Figura 4. imagen macroscópica de segmento II Y III, color café 
amarillento, superficie lisa con un área que sobre sale de forma 
nodular color blanquecino. 

LINFOMA HEPÁTICO
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El reporte de histopatolgía con inmunohistoquí-
mica con hematoxilina mostró la presencia de 
una neoplasia difusa con tinción de linfocitos 
negativa para queratina y positiva para antíge-
no leucocitario común, CD20, CD3, CD10, Bcl-2, 
y Ki-67 elevado. Todos estos hallazgos son com-
patibles con el diagnóstico de linfoma no Hod-
gkin de células B grandes de alto grado. (figura 
5).

El paciente recibió 2 ciclos de quimioterapia 
adyuvante con R-CHOP (rituximab, ciclofosfa-
mida, doxorrubicina, vincristina y prednisona), 
con una respuesta clínica adecuada. Se dió se-
guimiento por consulta externa con marcadores 
tumorales, química sanguínea control y tomo-
grafía control a los 6 meses. 

DISCUSIÓN

El LHP es una patología infrecuente, con pre-
dominancia en hombres y la edad habitual de 

presentación es alrededor de los 40-50 años1. 
Los síntomas suelen ser inespecíficos e incluyen 
dolor en el cuadrante superior derecho y epi-
gástrico, fatiga, pérdida de peso, fiebre, anore-
xia y náusea. La hepatomegalia es muy común 
y la ictericia se puede encontrar en el examen 
físico4. Se puede subdividir en tipos nodulares o 
difusos según la presencia de infiltración hepáti-
ca. La mayoría demuestran un inmunofenotipo 
de células B. El diagnóstico de LHP sigue siendo 
un desafío con la necesidad de realizar inmuno-
histoquímica para confirmarlo. Destacamos que 
estos pacientes típicamente tienen pruebas de 
función hepática anormales, con LDH elevada, y 
marcadores AFP y ACE normales6. En la ecogra-
fía, las lesiones son hipo ecogénicas y se consi-
dera un estudio de baja sensibilidad y especi-
ficidad. Las imágenes por tomografía muestran 
lesiones hipo atenuantes y por resonancia mag-
nética realce después del contraste5. Los hallaz-
gos en la resonancia magnética son variables. Es 

Figura 5. Microfotografía muestra una infiltración difusa por células atípicas grandes imagen (a) CD45+, (b) CD20+, (c) CD3+, (d) CD138-, (e) CD10+, (f) 
BCL+, (g) MUM1-, (h) Ki 75% +.

LINFOMA HEPÁTICO
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ideal hacer los estudios trifásicos para descartar 
el carcinoma hepatocelular como diferencial. El 
diagnóstico debe confirmarse mediante la toma 
de una biopsia, ya sea percutánea dirigida por 
tomografía o realizada mediante una cirugia, ya 
sea incisional o mediante la resección comple-
ta. La mayoría de los pacientes son tratados con 
un enfoque multimodal que incorpora cirugía y 
quimioterapia2. El tratamiento para pacientes 
con linfoma difuso de células B grandes es CHOP. 
La adición de rituximab, un anticuerpo mono-
clonal quimérico, al régimen CHOP, aumenta la 
tasa de respuesta completa y prolonga la super-
vivencia global y libre de eventos en pacientes 
con linfoma de células B grandes, sin un aumen-
to clínicamente significativo en toxicidad7. Las 
características de mal pronóstico incluyen edad 

avanzada, enfermedad voluminosa, subtipo his-
tológico desfavorable, elevado niveles de LDH y 
una alta tasa de proliferación, con una media de 
sobrevida de 5 años3.

CONCLUSIÓN

El linfoma hepático es extremadamente raro y 
de diagnóstico complejo, por lo que su pronto 
diagnóstico y adecuado tratamiento son crucia-
les para el pronóstico favorable de los pacien-
tes. No existe un protocolo de manejo esta-
blecido, siendo el estudio de elección para su 
abordaje la tomografía trifásica; se recomienda 
un manejo multidisciplinario oncológico, con 
una sobrevida variable según la etapa y factores 
pronósticos.
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Un lactobezoar es la agregación de constituyentes de la leche o formula láctea no digerida, que puede generar un cuadro de obstrucción intestinal de 
etiología intraluminal, se asocia a trastornos de la absorción intestinal (generado por factores autoinmunitarios que provocan inflamación de la mucosa 
intestinal y atrofia de las vellosidades) y factores extrínsecos de los componentes de la leche y fórmulas lácteas1. Este articulo dos casos de lactobezoar, 
uno en yeyuno y otro en leon que fueron resueltos mediante intervención quirúrgica. Ambos pacientes evolucionaron adecuadamente y fueron refe-
ridos a gastroenterología donde se descartó enfermedad celiaca. Por lo que la formación del lactobezoar se atribuyó a un problema en la preparación 
de la formula láctea. 

Palabras claves: lactobezoar, malabsorción, fórmulas lácteas.

RESUMEN

A lactobezoar is the aggregation of constituents of milk or undigested milk formula, which can generate a picture of intestinal obstruction of intraluminal 
etiology, is associated with disorders of intestinal absorption (generated by autoimmune factors that cause inflammation of the intestinal mucosa and 
villi atrophy) and extrinsic factors of the components of milk and milk formulas1. This article presents two cases of intestinal obstruction by lactobezoar 
jejunum and ileum that were resolved by surgical intervention. Both patients evolved adequately and were referred to gastroenterology where celiac 
disease was ruled out. So, the formation of lactobezoar was attributed to a problem in the preparation of milk formula.

Keywords:  lactobezoar, malabsorption, milk formulas.

Lactobezoar: An Uncommon Cause of  Intestinal Obstruction in the Pediatric Patient
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El lactobezoar es una masa compacta de restos 
lácteos sin digerir, que puede causar obstruc-
ción del tránsito intestinal2. Se han documen-
tado factores predisponentes y etiologías que 
provocan la formación del mismo, dentro de 
los factores pediátricos, se ha asociado la enfer-
medad celiaca debido a que esta enfermedad 
genera reacciones auto inmunitarias que gene-
ran inflamación del epitelio intestinal, causando 
atrofia y mala absorción. Otro factor predispo-
nente es la diabetes mellitus infantil, donde se 
presenta mutaciones y autoinmunidad de los si-
guientes factores, ICA (Antiilotes pancreáticos), 
IA2 (Antitirosin fosfatasa) y GAD 65 (Antigluta-
mato descarboxilasa), esta autoinmunidad ge-
nera una atrofia de las vellosidades intestinales 

y no permite la adecuada absorción del conte-
nido lácteo3.  Otros factores que se han postu-
lado como causa etiológica son prematuridad, 
bajo peso al nacer, menor secreción de ácidos 
gástricos, como causas intrínsecas, y causas ex-
trínsecas como alto contenido calórico, excesiva 
densidad de las fórmulas lácteas, caseína y los 
triglicéridos de cadena mediana y larga en los 
preparados lácteos4. 

El lactobezoar genera síntomas de acuerdo al 
sitio anatómico ocupado. En los casos de los 
lactobezoares gástricos provocan vómitos no 
biliosos y diarrea, en la exploración física pue-
de palparse una masa gástrica y los estudios 
por imagen pueden mostrar una masa en la luz 
del estómago, el tratamiento de este puede ser 
expectante ya que suelen resolverse de forma 
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espontánea o aplicando lavados gástricos.  En el 
caso de los lactobezoares en la región intestinal 
provocan una obstrucción intestinal intralumi-
nal provocando en el lactante vómitos, disten-
sión abdominal y un cuadro de abdomen agudo 
con riesgo de perforación intestinal, que en la 
mayor parte de los casos ameritan tratamiento 
quirúrgico. Se debe extraer el lactobezoar para 
resolver la causa de obstrucción intestinal. Es 
importante buscar en el postoperatorio la causa 
etiológica primaria de la formación del lactobe-
zoar a manera de evitar la formación de un nue-
vo proceso obstructivo5. 

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta dos casos de obstrucción intestinal 
en lactantes de 6 y 8 meses de edad, ambos ca-
sos alimentados con fórmulas lácteas y lactan-
cia materna.

Caso numero 1: paciente de 6 meses de edad, 
masculino, sin antecedentes perinatales, nace 
por cesárea a las 38 semanas con adecuado 
peso al nacer 2.9 kg, sin problemas en el cre-
cimiento y desarrollo en controles postnatales. 
Consulta con historia de vómitos postprandiales 
de 2 días de evolución, al ingreso paciente con 
deshidratación hidroelectrolítica grado 2, abdo-
men distendido sin presencia de ruidos gastroin-

testinales e historia que no ha podido defecar 
en 3 días, se solicita laboratorios con resultado 
de leucocitosis 19,360 (10*3/µL) y neutrofilia, 
sodio 129mmol/Lt potasio 3.7mmol/Lt. Clínica-
mente con cuadro de obstrucción intestinal se 
le solicitan rayos x de abdomen mostrando pa-
trón de asas intestinales distendidas, con signo 
de apilamiento de monedas y niveles hidroaé-
reos, se ingresa a intensivo pediátrico para ma-
nejo médico (Figura 1). Es evaluado por cirugía y 
se inicia tratamiento médico sin embargo evolu-
ción clínica y radiografías seriadas no presentan 
mejoría por lo cual se decide ingreso a sala  de 
operaciones, con hallazgos de asas intestinales 
dilatadas y presencia de lactobezoar en región 
de íleon terminal con un volumen aproximado 
de 200 cc el cual no permite el paso de conte-
nido alimenticio a nivel de la válvula ileocecal, 
este se resuelve mediante enterotomía más 
extracción de lactobezoar y cierre primario de 
enterotomía (Figura 2). Paciente presenta ade-
cuada evolución, se inicia dieta con formula 
altamente hidrolizada la cual es bien tolerada, 
los resultados de serología y de biopsia intesti-
nal descartan enfermedad celiaca, por lo que se 
atribuyó que el lactobezoar fue causado por la 
mala preparación de la formula láctea. 

Figura 1. Radiografía de ingreso donde se muestra patrón obstructivo 
intestinal 

Figura 2. Extracción de lactobezoar 

LACTOBEZOAR
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Caso numero 2: paciente de 8 meses de edad, 
masculino, sin antecedentes, nace por parto 
eutócico a las 39 semanas con adecuado peso 
al nacer 3.2 kg, con adecuado crecimiento y de-
sarrollo, es referido por cuadro de obstrucción 
intestinal de clínica particular, al ingreso con 
abdomen distendido doloroso a la palpación y 
signos de irritación peritoneal, laboratorios con 
leucocitosis, neutrofilia, hipokalemia, y acidosis 
metabólica en gasometría arterial, patrón ra-
diográfico con datos de obstrucción intestinal 
por abdomen agudo pasa a sala de operacio-
nes donde se encuentra lactobezoar que abarca 
yeyuno con volumen aproximado de 170 cc, el 
cual se resuelve mediante laparotomía explo-
radora más enterotomía y extracción de lacto-
bezoar se toma biopsia intestinal y se realiza 
cierre primario, paciente con buena evolución 
resultados serológicos y de biopsia descartan 
posibilidad de enfermedad celiaca, se atribuye 
causa de lactobezoar a intolerancia de formula 
láctea se cambia a formula altamente hidroliza-
da. Y se da seguimiento por gastroenterología 
pediátrica. 

Es importante mencionar que ambos casos fue-
ron captados el mismo mes y ambos fueron de 
la misma región geográfica, al entrevistar a pa-
dres no existió asociación de las fórmulas lác-
teas ya que eran de distintas casas comerciales.

DISCUSIÓN

La obstrucción por lactobezoar en pacientes pe-
diátricos se genera por problemas en la absor-
ción, existen factores de riesgo para desarrollar 
esta patología, en ambos casos presentados se 
descartó la posibilidad de que fuera por enfer-
medad celiaca, debido a que esta enfermedad 
tiene relación directa de formación de lactobe-
zoares, sin embargo existen otras causas etio-
lógicas en las cuales el factor común es la ma-
labsorción de los componentes de leche o de 
formula láctea, en ambos casos los pacientes re-

cibían lactancia materna y se complementaban 
con fórmulas lácteas, debido a esto se atribuyó 
que la causa era una mala preparación de las 
fórmulas, no se atribuye que fuera por proble-
mas específicos de la formula debido a que en 
los dos casos los pacientes fueron alimentados 
con distintas marcas comerciales, sin embargo 
en estas dos fórmulas la proteína principal utili-
zada era lactocaseina, la cual en ocasiones es de 
difícil absorción comparada a la lactoalbumina 
de la leche materna1. Además, al entrevistar a 
los padres en ambos casos desconocían las me-
didas y preparaciones adecuadas. Por lo cual se 
atribuyó el lactobezoar a una alta densidad en 
la preparación de las fórmulas. 

Respecto al tratamiento quirúrgico se considera 
que en ambos casos ameritaban la intervención 
temprana debido a la cantidad y tamaño del lac-
tobezoar el cual era imposible que se degradara 
de forma espontánea. Ambos pacientes evolu-
cionaron de forma satisfactoria y toleraron die-
ta a las 48 horas postoperatorias, al trasladar-
se a servicio y egresar se dio seguimiento por 
gastroenterología pediátrica, donde se solicita-
ron estudios serológicos los cuales descartaron 
enfermedad celiaca y se recibió el informe de 
patología que no demostraba hallazgos de en-
fermedad celiaca tanto en morfología intestinal 
como en estudio de inmunohistoquimica. Se 
realizo cambio la formula láctea por una alta-
mente hidrolizada para prevención de un nuevo 
evento.

CONCLUSIONES

El diagnóstico preoperatorio de obstrucción in-
testinal por lactobezoar es un reto, es importan-
te tener el diagnóstico diferencial en pacientes 
lactantes con cuadros de obstrucción intestinal, 
debido a que múltiples factores de riesgo pre-
disponen a la formación. Es importante descar-
tar las causas congénitas autoinmunes, entre 
ellas la enfermedad celiaca.  Debe de instaurar-

LACTOBEZOAR
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se el tratamiento médico-quirúrgico de forma 
temprana. Además de realizar estudios clínico 
patológicos para tener diagnóstico de la causa 
etiológica primaria y tener un correcto segui-
miento por gastroenterología pediátrica. 
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Caso Reportado a Nivel Mundial
Alejandro Menes MAGC, Javier Duarte, Willians Sandoval, Carlos Herrera

Unidad de Cirugía Cardiovascular y Trasplantes. Hospital General de Enfermedades del IGSS. Universidad de San Carlos de Guatemala. Autor 
correspondiente: Alejandro Menes. Edificio Reforma 10, oficina 908. Teléfono: 502 42160763. E mail: ameneschyrus@daad-alumni.de.

Introducción. Por el aumento de los índices de trauma que conlleva la vida moderna, el aumento de estudios y procedimientos endovasculares realiza-
dos a través de la punción de un  vaso y del uso de accesos vasculares para hemodiálisis, los pseudoaneurismas son patologías cada vez más frecuentes. 
Lo que es muy infrecuente es que éstos aparezcan de manera espontánea, que aparezcan en un bypass y aun menos probable, que surgan espontá-
neamente de un bypass. Presentación del Caso. En este reporte presentamos el caso de un paciente masculino de 80 años de edad que presentó esta 
combinación única de un pseudoaneurisma espontáneo que surgió de un bypass femoro-poplíteo in situ (con vena safena mayor) por la ulceración de 
una placa ateromatosa extensa. En el manejo quirúrgico se uso una combinación de técnicas quirúrgicas y diagnósticas mediante las cuales logramos 
un adecuado control vascular que nos permitió la reparación del vaso afectado con pérdidas sanguíneas mínimas.

RESUMEN

Introduction. Due to the increase in the rates of trauma that modern life entails, the increase in endovascular studies and procedures performed through 
the puncture of a vessel and the use of vascular accesses for hemodialysis, pseudoaneurysms are increasingly frequent pathologies. What is very un-
kommon is that they appear spontaneously, that they appear in a bypass and even less likely, that they arise spontaneously from a bypass. Presentation 
of the Case. In this report we present the case of a male patient 80 years old, who presented with this unique combination of a spontaneous pseudoan-
eurysm that arose from a femoro-popliteal bypass in situ (with greater saphenous vein) due to ulceration of an extensive atheromatous plaque. In the 
surgical management, a combination of surgical and diagnostic techniques was used through which we achieved adequate vascular control that allowed 
us to repair the affected vessel with minimal blood losses.

Spontaneous Pseudoaneurysm of  a Femoro-Popliteal Insitu Bypass due to Ulceration of  an 
Atheromatous Plaque. First Case Reported Worldwide

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Un pseudoaneurisma es una masa pulsátil que 
se forma por una solución de continuidad en-
tre un vaso (regularmente una arteria) con los 
tejidos circundantes tras una lesión ya sea por 
trauma, por ruptura de una anastomosis vascu-
lar (por bypass, pero más frecuentemente en 
una fístula arteriovenosa para hemodiálisis), 
pero por mucho, más frecuentemente por una 
punción del mismo para fines diagnósticos, te-
rapéuticos o secundario a iatrogenia. Los tejidos 
circundantes contienen la hemorragia, pero la 
presión tan elevada de la arteria forma una ca-
vidad en dónde la sangre se mueve en círculos 
que se contiene por una pseudopared formada 
por fibrina. Clínicamente se presenta como una 
masa pulsátil y de crecimiento lento pero pro-

gresivo que puede llegar a causar cambios cu-
táneos y ulceración1. Aunque en algunos pocos 
casos puede haber una regresión espontánea 
y se han intentado, pero con poco éxito, trata-
mientos no invasivos como sesiones de com-
presión guiada por ultrasonido e inyección en el 
pseudoaneurisma de trombina, el tratamiento 
indicado es el quirúrgico. En casos no complica-
dos, con una anatomía adecuada y que se ori-
ginaron por una punción se pueden tratar en-
dovascularmente mediante la colocación de un 
stent recubierto. En el resto se hace mediante 
una incisión, control vascular y reparación del 
vaso según el grado de lesión y la disponibili-
dad de conductos para injerto (aunque siempre 
se preferirán tejidos autólogos como venas, no 
siempre están disponibles), regularmente con 
muy buenos resultados2,3. Otra presentación, 
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aunque muy poco común es la de los pseudoa-
neurismas espontáneos. Aunque no está del 
todo claro su origen pues cuando se detectan ya 
están muy avanzados, se ha notado que casi in-
variablemente aparecen en áreas con presencia 
de placas ateromatosas extensas por lo que la 
hipótesis más probable es que la rotura del vaso 
se produzca por ulceración de una placa atero-
matosa hacia los tejidos circundantes. Aunque 
escasos se han descrito en arterias de todo el 
sistema circulatorio y en algunos casos su de-
tección se lleva a cabo cuando se rompen pro-
duciendo una alta mortalidad como los detecta-
dos en las arterias carótidas intracerebrales y de 
arterias coronarias4,5,6,7,8. En la figura 1 se puede 
observar un pseudoaneurisma espontáneo de 
la aorta abdominal que fue manejado mediante 
la colocación de un stent endovascular.

Aun menos común es encontrar pseudoaneu-
rismas en un bypass vascular. Los pocos casos 
reportados han aparecido por los mecanismos 
más comunes predominantemente por rotura 
de una de las anastomosis y solo hay un caso 
reportado en el “cuerpo” de un bypass femo-
ro-popliteo in situ y se debió a que se realizó 
un cateterismo cardíaco y por error en lugar 

de puncionar la arteria femoral se hizo en el 
bypass9,10,11,12,13,14. Tras una búsqueda extensa 
en las bases de Pub Med, Google Scholar y la 
Biblioteca Cochrane no se encontró ningún caso 
reportado de un pseudoaneurisma espontáneo 
en un bypass femoropoplíteo insitu (con safena 
mayor ipsolateral).

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 80 años que fue referi-
do por médico particular por masa pulsátil en 
la parte superior de la cara interna de la pierna 
derecha que apareció súbitamente 1 semana 
antes de consultar, sin historia de trauma en 
el área, y que creció rápidamente. 2 días antes 
de la consulta notó aparecimiento de cambios 
cutáneos en una cara de la masa que evolu-
cionaron hacia la ulceración y un día previo a 
consultar inició con hemorragia activa que se 
controló con compresión de la masa (Figura 2).

Entre los antecedentes médicos de importancia 
refirió presentar diabetes mellitus tipo II des-
de hacía 10 años, hipertensión arterial, insufi-
ciencia renal crónica tratada médicamente sin 
necesidad de terapia de reemplazo, enferme-

Figura 1. Pseudoaneurisma espontáneo de la aorta abdominal maneja-
do mediante la colocación de stent endovascular. Tomado con permiso 
de Archivo de Imágenes Intervasc

Figura 2. Aspecto clínico de la masa pulsátil

PSEUDOANEURISMA
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dad pulmonar obstructiva crónica e historia de 
tabaquismo que dejó hace 15 años. Lo más im-
portante fue el antecedente quirúrgico de que 
hace 16 años consultó de emergencia a UNICAR 
por un cuadro de un aneurisma de aorta ab-
dominal roto que fue reparado con colocación 
de prótesis aorto-aórtica. Durante el proced-
imiento se produjo isquemia de colon izquierdo 
por lo que le realizaron colostomía terminal con 
bolsa de Hartman (que aún se encuentra fun-
cional) y posteriormente desarrolló isquemia 
distal en miembro inferior derecho por lo que 
realizaron bypass fémoro-poplíteo in situ.

El paciente se encontraba estable y sin hemor-
ragia activa al momento del ingreso. Al examen 
físico se encontraron en el abdomen las cicatri-
ces de la cirugía descrita y la colostomía funcio-
nal. Además, se palpaba masa pulsátil de gran 
tamaño en fosa iliaca derecha. En el miembro 
inferior derecho se encontraba la masa descrita 
de 6 x 8 x 4 centímetros, se palpaba el bypass 
con adecuado pulso en todo el muslo y, curiosa-
mente, se palpaban pulsos tibial posterior y pe-
dio 3/3 con llenado capilar menor a 3 segundos 
sin ningún signo de isquemia, ni insuficiencia 
arterial crónica.

Como no era una emergencia se decidió realizar 
una angiotomografía para determinar el sitio de 
origen del pseudoaneurisma. En esta se observa 
una aorta abdominal dilatada en toda su exten-
sión, el área de la reparación previa, una iliaca 
izquierda tortuosa, pero de calibre normal y un 
aneurisma extenso de la iliaca derecha de unos 
5 cms de diámetro. Además, se aprecia en la ex-
tremidad derecha, la obstrucción de la arteria 
femoral superficial y el bypass insitu con flujo 
en toda su extensión con presencia de flujo en 
la pierna y pie. Llama la atención, si se compara 
con las arterias del lado izquierdo, que el bypass 
presenta en toda su extensión múltiples placas 
ateromatosas que le dan el aspecto arrosariado 

típico de las arterias con ateromatosis extensa. 
En la parte distal del mismo se encontró el punto 
de fuga hacia el pseudoaneurisma, 5 centímet-
ros proximal a la anastomosis distal (Figura 3)

Con estos hallazgos se llevó a sala de opera-
ciones para exploración vascular y reparación 
del bypass. Por la poco usual prolongada vida 
y patencia del bypass dimos por supuesto que 
el paciente había desarrollado ya suficiente cir-
culación colateral, así que consideramos que de 
no ser posible su reparación, ligaríamos el mis-
mo. La intervención se realizó con apoyo fluo-
roscópico. Se hizo una incisión longitudinal en 
la cara interna del muslo sobre el recorrido del 
bypass, se disecó el mismo, se hizo control prox-

Figura 3. Angiotomografía en donde se observa reparación previa de 
aneurisma de aorta abdominal (flecha roja), aneurisma de arteria iliaca 
derecha (flecha azul), bypass in situ (flechas celestes), pseudoaneurisma 
(flecha amarilla) y sitio de la anastomosis distal (flecha verde)

PSEUDOANEURISMA
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imal y se realizó una incisión transversa del 
mismo y se inyectó medio de contraste 
para evaluar el sitio exacto de la fuga. En el 
mismo se observa que el pseudoaneurisma 
se origina en una lesión extensa de 1.5 a 2 
centímetros de longitud y que entre el área 
de circulación de éste y la piel se había for-
mado un coágulo de unos 5 cms (Figura 4).

Por lo extenso de la lesión y lo difícil que 
podría resultar la disección para realizar 
el control distal, se insertó un catéter para 
tromboembolectomía y se infló obtenien-
do un adecuado control. Se incidió el pseu-
doaneurisma y se extrajeron cerca de 500 
cc de coágulos y pseudopared, hallando un 
agujero extenso de unos 2 centímetros de 
longitud en el bypass en medio de una gran 
placa ateromatosa que rodeaba el resto de 
la pared del mismo (Figura 5)

Se unieron las incisiones, se terminó de dis-
ecar el vaso y se localizaron zonas de tejido 
sano para realizar la reparación eliminando 
el resto, con una separación de ambas bocas 
de unos 10 centímetros (la distal estaba a 2 
cms de la anastomosis distal previa) por lo 
que quedó descartada la posibilidad de una 
anastomosis término-terminal (Figura 6).

En la incisión habíamos localizado la safe-
na mayor distal que media unos 2 milímet-
ros de diámetro y previamente habíamos 
explorado la safena mayor contralateral la 
cual era insuficiente en el muslo y estaba 
duplicada en casi toda la pierna con diámet-
ros de 1.5 milímetros cada una por lo que 
descartamos el uso de vena nativa como 
conducto, así que, aunque por el área no es 
lo más indicado, tomando la expectativa de 
vida del paciente y que la otra alternativa 
era ligar ambas bocas, decidimos hacer la 
reparación interponiendo una prótesis de 
PTFE anillada de 6 milímetros de diámetro 

Figura 4. Fluoroscopía intraoperatoria

Figura 5. Lesión que produjo el pseudoaneurisma. Nótese la placa ateromatosa 
que la rodea. A través de la misma se observa el catéter de tromboembolecto-
mía utilizado para hacer control distal

Figura 6. Tras la exición del vaso lesionado las dos bocas del bypass para hacer 
una reparación distan 10 centímetros una de otra
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realizando los ajustes necesarios para que se 
ajustara con la diferencias de diámetro de am-
bas bocas (Figura 7)

Posteriormente se cerró la incisión eliminando 
la piel redundante y la ulcerada quedando un 
área cruenta distal que se manejó con medidas 
locales. Actualmente persiste una pequeña área 
cruenta que está sanando, pulsos distales 3/3 y 
pierna y pie totalmente funcionales.

DISCUSIÓN

Consideramos que este caso es único o al menos 
muy poco frecuente y es el primero de su na-
turaleza porque es el producto de una serie de 
fenómenos raros y poco frecuentes per se. 

En primer lugar, aunque es un hecho conocido 
y plenamente establecido que a la hora de es-
coger conductos para realizar un bypass arterial 
en las extremidades la mejor opción es hacer un 
bypass in situ, o sea con la vena safena mayor 
ipso lateral pues son los que suelen durar más 
tiempo. Su permeabilidad a los 5 años es de 41 
a 43% y a los 10 años de 33% y aunque solo de 
manera anecdóticas se han reportado algunos 
permeables tras 15 años de haber sido reporta-
dos15,16,17. Nuestro paciente tenía un bypass 
permeable de 16 años después de que fue real-
izado, algo muy poco común.

En segundo lugar, como el objetivo del bypass 
es garantizar la perfusión distal suficiente de la 

extremidad para que no haya gangrena y que 
ésta sea lo más funcional posible en lo que el 
cuerpo produce suficiente circulación colateral 
que supla esta perfusión para cuando el bypass 
se obstruya, estos se hacen y se dejan ahí has-
ta que se obstruyen sin que se les intervenga 
nuevamente por lo que realmente se descon-
oce qué pasa con estas venas arterializadas. 
Recientemente y de manera muy eventual y en 
los primeros años del bypass, si se detecta algu-
na estenosis de las anastomosis, ésta se puede 
corregir mediante angioplastía percutánea de 
la misma11. Así que realizar una corrección 
abierta en un bypass insitu es igualmente algo 
muy inusual y lo fue más comprobar en nues-
tro paciente que la safena tras 15 años se había 
arterializado tanto que presentaba la misma en-
fermedad ateromatosa que el resto de arterias 
estudiadas, tan así que la lesión que causó el 
pseudoaneurisma fue precisamente sobre una 
placa ateromatosa muy extensa. Incluso desde 
el punto de vista etimológico suena contradic-
torio hablar de una placa ateromatosa en una 
vena, pero hay que tomar en cuenta que esta es 
una vena que se convirtió en arteria.

En tercer lugar, los pseudoaneurismas espontá-
neos son sumamente extraños y los pocos pseu-
doaneurismas reportados en un bypass han 
sido causados por trauma, iatrogenia o un fallo 
de la anastomosis.

Por estas tres razones este caso es tan poco usu-
al y el primero que será reportado en la literatu-
ra pues es una combinación de las mismas: un 
pseudoaneurisma espontáneo en el cuerpo de 
un bypass de 16 años de duración y que al pare-
cer se originó por la ulceración de una placa 
ateromatosa extensa en la vena que se utilizó 
como conducto para realizar el mismo.

Y en cuanto al tratamiento quirúrgico de éste o 
cualquier pseudoanurisma se puede decir que 
tal vez es de los más exigentes en el área de la 

Figura 7. Reparación del bypass insitu con un bypass con injerto pro-
tésico
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cirugía vascular pues regularmente no se sabe 
con certeza la extensión y naturaleza de la lesión 
que lo ha causado y el cirujano necesitará de un 
amplio bagaje de técnicas para lograr su repa-
ración. En este caso ante la dificultad de lograr 
un control distal por la cercanía de la anastomo-
sis distal del bypass, bajo control fluoroscópico 
el mismo se hizo mediante la introducción de un 
catéter de tromboembolectomía el cual se infló 
distal a la lesión logrando un adecuado control. 
Es la primera vez que utilizamos en nuestro ser-
vicio esta técnica.

Por último, aunque el caso se resolvió adecua-
damente, aún queda pendiente la resolución 
del aneurisma gigante de la arteria iliaca dere-
cha que se dificulta  más por la cirugía previa y 
la presencia de la colostomía. Por la angulación 
de la arteria no es factible repararla endovas-
cularmente. Así que por estas razonas más las 
múltiples comorbilidades y la edad del paciente 
y el alto riesgo de intentar su reparación quirúr-
gica, junto con el paciente y su familia hemos 
decidido no intervenirlo quirúrgicamente y dar-
le solo tratamiento de expectante.
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Resección de Schwannoma Gigante Toraco-Lumbo-Sacro con 
Monitoreo Neurofisiológico Intraoperatorio: Primer Caso 
Reportado en Guatemala
Ruy Gil, Manuel Diaz, Fernando García, Suellen Silva

Servicio de Neurocirugía, Hospital General de Accidentes “Ceibal” IGSS. Universidad San Carlos de Guatemala. Autor correspondiente:   Ruy Camilo Gil 
Rohrmoser

Los Schwannomas son una de las neoplasias espinales primarias mas frecuentes. Cuando abarcan mas de dos cuerpos vertebrales se consideran gi-
gantes. Pueden tener invasion a tejidos blandos paravertebrales e invasión y remodelación osea. El tratamiento de estos tumores es quirúrgico, sin 
embargo, la cirugía para resección de estos tumores conlleva una alta morbilidad neurológica. El monitoreo y mapeo neurofisiológico intraoperatorio 
representa un método efectivo para identificar y monitorizar en tiempo real la integridad anatómica y funcional de la medula espinal y las raices ner-
viosas durante la cirugía. Es sumamente efectivo y sensible para anticipar lesiones neurológicas transoperatorias y para preservar estructural y funcio-
nalmente la médula espinal y las raices nerviosas. Presentamos el caso de un Schwanoma gigante, con extensión desde la vertebra T11 hasta el sacro, 
en un paciente masculino de 44 años, que fue tratado quirúrgicamente utilizando por primera vez en Guatemala para cirugía neurológica el Monitoreo 
neurofisiologico intraoperatorio. 

Palabras clave: Schwannoma gigante, monitoreo y mapeo electrofisiológico

RESUMEN

Schwannomas are one of the most common primary spinal neoplasms. When they cover more than two vertebral bodies they are considered giants. 
They may have invasion of paravertebral soft tissues and invasion and bone remodeling. The treatment of these tumors is surgical, however surgery 
for resection of these tumors entails a high neurological morbidity. Intraoperative neurophysiological monitoring and mapping represents an effective 
method to identify and monitor in real time the anatomical and functional integrity of the spinal cord and nerve roots during surgery. It is highly effective 
and sensitive for anticipating transoperative neurological injury and for structurally and functionally preserving the spinal cord and nerve roots. We 
present the case of a giant Schwanoma, with extension from the T11 vertebra to the sacrum, in a 44-year-old male patient, who was treated surgically 
using for the first time in Guatemala to perform for neurological surgery intraoperative neurophysiological monitoring. 

Keywords: Giant schwannoma, electrophysiological monitoring and mapping

Thoraco-Lumbo-Sacral Giant Schwannoma Resection with Intraoperative Neurophysiological 
Monitoring: First Case Reported in Guatemala

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Por definición los schwannomas son tumores 
que se originan en las células de Schwann de la 
vaina nerviosa. En el 95% de los casos son tu-
mores benignos. Generalmente tienen localiza-
ción intrarraquídea, intradural y extramedular. 
Aunque en algunas ocasiones pueden tener 
extensión a tejidos blandos paravertebrales a 
través de un foramen vertebral, o pueden pro-
ducir erosión del cuerpo vertebral1. Represen-
tan el 25% de los tumores intrarraquídeos, y son 
más comunes encontrarlos a nivel torácico2. Los 
schwannomas gigantes son raros, suelen ser 
más frecuentes a nivel lumbo-sacro, aunque 

pueden ser vistos a nivel cervical y torácico. Es-
tos tumores se definen como gigantes cuando 
cumplen ciertas características de acuerdo a 
Sridhar, et.al.2, tales como: aquellos que se ex-
tienden en más de dos niveles vertebrales (Tipo 
II), aquellos que tienen una extensión extra 
espinal de más de 2.5 cm (Tipo IVb) y aquellas 
lesiones que erosionan los cuerpos vertebrales 
y se extienden posterior y lateralmente en los 
planos miofasciales (tumores gigantes invaso-
res, tipo V)2. 

El objetivo de la cirugía es conseguir el mayor 
porcentaje posible de resección, disminuir la 
sintomatología del paciente sin acarretar se-
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cuelas ni déficit neurológicos nuevos y evitar la recurrencia. 
La resección total macroscópica de estos tumores es cura-
tiva, sin embargo, muchas veces eso no es posible dado el 
tamaño del tumor, el involucramiento de raíces nerviosas 
funcionales y la médula espinal dentro de los limites del 
mismo. Para conseguir el máximo posible de resección de 
forma segura, la monitorización y mapeo neurofisiológico 
intraoperatorio (IONM) representa el método más eficaz 
para identificar y monitorear en tiempo real la integridad 
funcional tanto de la médula espinal como de las raíces ner-
viosas3. Dicho monitoreo debe incluir potenciales evocados 
somatosensitivos y motores, electromiografía funcional li-
bre, y utilización de neuroestimulador para identificar las 
raíces nerviosas lumbares y sacras trans-operatoriamente. 
Presentamos el primer caso reportado en Guatemala de 
utilización del monitoreo neurofisiológico intraoperatorio 
para cirugía neurológica.

PRESENTACIÓN DE CASO 

Paciente masculino de 44 años de edad, con antecedente 
de laminectomía de L4 - L5 y biopsia de tumor intrarraquí-
deo lumbar realizada 4 años antes, cuyo resultado histopa-
tológico fue reportado como Schwannoma. Sin seguimiento 
reportado posterior a dicho procedimiento. Posteriormen-
te, en 2018 fue referido a la consulta externa de Neurociru-
gía del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, con histo-
ria de parestesias y pérdida de fuerza paulatina de ambos 
miembros inferiores, asociado dificultad progresiva para la 
marcha de aproximadamente 6 meses de evolución. Al exa-
men físico, presentaba franca disminución de los reflejos 
osteotendinosos rotulianos y aquíleos en ambos miembros 
inferiores. Hipoestesia táctil bilateral, hipopalestesia, hipo-
cinestesia y alteraciones de la sensibilidad profunda, aso-
ciado a marcha atáxica de base ancha. Déficit motor parcial 
con fuerza muscular grado 2/5 en dermatomos de L5 y S1. 
Con pérdida del tono muscular del esfínter anal externo al 
tacto rectal e incontinencia urinaria.

La resonancia magnética de columna dorso-lumbo-sacra 
mostró la presencia de extenso tumor intrarraquídeo que 
se extendía desde el nivel de T11 hasta el sacro, a nivel de 
S2, con extensión posterior en el área de la laminectomía 
previa de L4 y L5, asociado a remodelación ósea y exten-

Figura 1. Imagen sagital de resonancia magnetica en 
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquídeo extendiéndose desde el nivel T11 hasta S2, 
ocupando la totalidad del canal raquideo y producien-
do remodelación ósea anterior del cuerpo del Sacro 
a nivel de S2.

Figura 2. Imagen axial de resonancia magnética en 
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquídeo ocupando la totalidad del canal raquideo y 
extendiéndose en dirección posterior en área de lami-
nectomía previa en L5.

SCHWANOMA
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sión dentro del cuerpo del Sacro en S2 (Figura 1 y 2). La 
tomografía axial computarizada evidenció area de remo-
delación ósea en el sacro, asi como el área de laminecto-
mía previa de una forma mejor delimitada (Figura 3). El 
tumor fue clasificado como un Tipo V de la Clasificación 
de Tumores benignos de la vaina nerviosa (Tabla 1). 

Dada la extensión del tumor y la sintomatología del pa-
ciente se decidió realizar la cirugía con monitoreo neu-
rofisiológico intraoperatorio para evitar secuelas neu-
rológicas irreversibles al paciente y permitir el máximo 
posible de resección del tumor. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Fue realizada anestesia venosa total con Monitoreo y 
Mapeo neurofisiologico intraoperatorio, con uso de 
potenciales evocados somatosensitivos y motores con 
estímulo transcraneal y electromiografía anal. Fueron 
colocados electrodos de estimulación transcraneales, 
electrodos en los grupos musculares con inervación 
desde el T12 hasta las S2, incluyendo electrodos a nivel 
del esfínter anal, y a nivel cutáneo en los dermatomos 
involucrados. Una vez obtenidos los potenciales evoca-
dos motores y sensitivos pre-operatorios el paciente fue 
colocado en la posición de decúbito prono, se realizó 
incisión mediana posterior toracolumbar, realizando la-
minectomía de T11, T12, L1, L2, L3 y S1. Con técnica mi-
croquirúrgica se realiza exéresis del tumor, consiguien-
do separar el mismo de las raíces nerviosas lumbares 
proximales, resecando en bloque el segmento desde T11 
hasta L3. Luego fue necesaria la utilización de neuroesti-
mulador monopolar para identificar las raíces nerviosas 
lumbares distales y las sacras para conseguir separar las 
mismas del tumor y del tejido fibrótico de la cirugía pre-
via. De esta forma fue posible resecar el segmento de tu-
mor a nivel de L4 y parcialmente a nivel de L5 (Figura 4). 
Sin embargo, a nivel sacro el tumor estaba íntimamente 
adherido a las raíces de L5, S1, S2 y el resto de la cauda 
equina, no siendo posible resecar este segmento de tu-
mor sin lesionar dichas raíces. Por lo que fue optado por 
no resecar este segmento para evitar secuelas esfinteria-
nas irreversibles al paciente. 

Figura 3. Imagen de corte axial de tomografía axial com-
putarizada a nível de S2, mostrando área de remodelación 
osea producida por el tumor a ese nivel

Figura 4. Tumor resecado, mostrado el tamaño y longitud 
del mismo, de aproximadamente 15 cm x 2.5 cm.

SCHWANOMA
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Posteriormente dada la extensa área de laminectomía 
se realiza instrumentación dorso-lumbar con tornillos 
pediculares colocados desde T12 hasta S1, para evitar 
deformidad cifótica tardía post laminectomía (Figura 5). 
Al final del procedimiento los potenciales evocados mo-
tores y sensitivos evidenciaron mejora principalmente a 
nivel de las raíces lumbares distales y sacras. El pacien-
te pasó posteriormente a sala de cuidado critico para 
monitoreo post operatorio, y fue dado de alta al 5to día 
post operatorio.    

Clínicamente el paciente presentó mejoría significativa 
de la fuerza muscular distal en los miembros inferiores, 
de la marcha, de la sensibilidad superficial y disminución 
importante de las parestesias. Además, mostró mejoría 
significativa del control voluntario esfinteriano urinario, 
no así del control de esfínteres anal, ya que en el segui-
miento fue necesaria la utilización de Biofeedback para 
mejora del control esfinteriano anal. 

En el análisis histopatológico del tumor fue reportado 
como Schwannoma. El paciente tuvo seguimiento post 
operatorio en consulta externa, no presentó complica-
ciones en el post operatorio inmediato ni Tardío. Se le 
realizó resonancia magnética dorso-lumbo-sacra control 
al 3er mes post operatorio la cual mostró resección del 
80% de la lesión, con presencia de un pequeño rema-
nente del tumor a nivel sacro (Figura 6) al cual estuvo 
en seguimiento por un año, luego de lo cual se perdió el 
seguimiento del paciente.

DISCUSIÓN

De acuerdo a la revisión de Engelhard et.al. los tumo-
res primarios medulares, meníngeos espinales, o cauda 
equina representan el 4.5 % de los tumores del Sistema 
Nervioso Central4. La edad media es de 49 años.  El ter-
cer tipo histológico más común son los Schwannomas, 
siendo el 21.2 % de los tumores intrarraquideos4.  Por 
otro lado, sabemos que apenas el 5% de los tumores 
intramedulares suceden a nivel de la cauda equina5. La 
cirugía es el tratamiento de elección para este tipo de 
tumores, y el objetivo es la descompresión, resección 
total del tumor si posible, pero al mismo tiempo preser-

Figura 5. Imagen de rayos X post operatoria en proyección 
lateral, mostrando la instrumentacion toraco-lumbar, con 
tornillos pediculares desde T12 hasta S1.

Figura 6. Resonancia magnetica post operatoria mostran-
do remanente tumoral no resecado a nivel de canal raqui-
deo de L5 y Sacro.

SCHWANOMA
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vando la función neurológica de las estructuras 
involucradas en el tumor, utilizando la visión 
microscópica y el monitoreo neurofisiológico 
intraoperatorio3,5. 

La mayoría de estos tumores son de crecimien-
to lento, son encapsulados y generalmente son 
intradurales. Sin embargo 30% puede extender-
se a lo largo de foramen neural, y pueden te-
ner componente intra e extradural6. En el caso 
de nuestro paciente, el tumor no se extendía a 
los forámenes neurales, sin embargo, tuvo un 
crecimiento a lo largo del área de laminectomía 
previa, ocupando dicho espacio. 

En la literatura se recomienda la resección to-
tal de estas lesiones, sin embargo, en las series 
reportadas no siempre es posible alcanzar este 
grado de resección1,6,7. Por lo tanto no se sabe 
si la remoción total es totalmente necesaria en 
esto pacientes6. La estrategia quirúrgica ideal 
para los Schwannomas gigantes invasivos impli-
ca la descompresión de las estructuras neuro-
lógicas comprimidas, para aliviar los síntomas y 
conseguir el máximo posible de resección, evi-
tando complicaciones tanto quirúrgicas, como 
neurológicas y evitar desarrollar inestabilidad 
espinal6.  

En cuanto al porcentaje de resección, la exéresis 
macroscópica total del tumor ha sido reportada 
en el 63,7% de los casos; y resección subtotal 
en el 18,1%. Además, se documentó un deterio-
ro neurológico posoperatorio en el 2,2% de los 
pacientes, según serie publicada por Engelhard 
et.al4. En una serie publicada en 2005 repor-
tando 6 tumores gigantes de la vaina nerviosa 
(schwannomas y neurofibromas) apenas 2 ca-
sos eran de localización lumbar, sin embargo, 
los autores no describen la tasa de resección 
en ambos casos7. En otra pequeña serie de 6 
schwannomas invasivos, la resección total fue 
posible en 4 casos, aunque de los 6, únicamen-
te 1 era a nivel lumbosacro8. Y en una serie de 

14 casos, la resección total fue posible en 11, y 2 
de los 3 casos en los cuales fue necesario resec-
ción subtotal debido a que eran de localización 
lumbosacra. Así mismo en los 3 pacientes con 
tumores de localización lumbosacra, presentaron 
problemas de vaciamiento urovesical en el post 
operatorio, cuyos síntomas mejoraron en 2 casos, 
pero en uno de ellos la secuela fue permanente6. 

Las resecciones subtotales teóricamente colo-
carían al paciente en riesgo de recidiva lo cual 
sucede en un 4-5% de los casos7. Sin embargo, 
frecuentemente los tumores se resecan de for-
ma incompleta, especialmente cuando están 
localizados en la región lumbosacra, ya que la 
remoción completa puede resultar en el sacri-
ficio innecesario de varias raíces nerviosas7, 
como fue en nuestro caso, en el cual para evitar 
secuelas neurológicas irreversibles fue necesa-
rio dejar el segmento del tumor a nivel del ca-
nal raquídeo de S1 y S2.  Aun así, luego de la 
resección el paciente persistió con paresia del 
esfínter anal interno y externo, precisando la 
utilización de biofeedback para mejorar dicha 
alteración neurológica. El tono anal mejoró sig-
nificativamente luego de 6 meses de tratamien-
to, y recuperó la continencia fecal. 

La laminectomía multinivel es necesaria fre-
cuentemente, con resección de facetas articu-
lares en algunos casos, lo que podría producir 
inestabilidad y deformidad post operatoria. 
Aun cuando la instrumentación podría ayudar 
en la estabilidad del segmento abordado, ésta 
puede perjudicar la interpretación de imágenes 
post operatorias. Por lo tanto, algunos autores 
prefieren evitar instrumentar, a menos que la 
inestabilidad post operatoria sea una preocupa-
ción6. En nuestro caso, dado que fue necesario 
realizar laminectomía a 8 niveles vertebrales, 
consideramos que el paciente tenia alto riesgo 
de desarrollar una deformidad cifotizante en el 
post operatorio por lo que optamos por instru-
mentar todos los niveles abordados.
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Las complicaciones neurológicas post operato-
rias reportadas principalmente han sido el de-
terioro neurológico luego de la resección, prin-
cipalmente deterioro de la función sensitiva, 
como fue reportado en la seria de Safaee et.al. 
donde de 221 tumores operados de la vaina ner-
viosa, se reportaron 70 complicaciones (32%), 
dentro de ellas nuevos síntomas sensitivos o 
deterioro de los mismos (la más común, 15%), 
nuevos o deterioro de déficit motores previo, 
fístula de líquido cefalorraquídeo, meningoce-
les, infección del sitio quirúrgico, deformidad 
espinal, entre otros menos comunes9.

El uso de técnica microquirúrgica refinada au-
nado al monitoreo neurofisiológico intraope-
ratorio, potenciales evocados motores y sensi-
tivos, así como electromiografía del esfínter se 
consideran indispensables en el caso de cirugía 
para tumores medulares o de cauda equina, y 
deben ser usados sistemáticamente, ya que in-
crementan la tasa de resección total al mismo 
tiempo preservando la función neurológica5. 
Existe evidencia contundente que el uso de 
monitoreo neurofisiologico intraoperatorio es 
una herramienta para identificar y preservar la 
funcion neurologica en pacientes sometidos a 
cirugia espinal compleja10, principalmente en 
el caso de cirugia tumores medulares y espina-
les, que permite realizar resecciones amplias y 
seguras preservando la función neurologica del 
paciente, y permitiendo identificar en tiempo 
real eventos adversos trans-operatorias que se 
traducirian en deficit neurológicos11,12, por lo 
que es una herramienta para predecir resulta-
dos neurológicos post operatorios y existe un 
amplio consenso en su utilización en cirugía 
neuro-oncológica espinal10,11,12. 

Así mismo esta herramienta debe ser utilizada 
desde el posicionamiento del paciente hasta el 
cierre final de la herida operatoria, ya que even-
tos adversos neurofisiologicos pueden suceder 
en cada una de las etapas de la cirugía. Foster 
et.al.12, reporto 23% de alteraciones neurofisio-
logicas transoperatorias en 203 casos de pacien-
tes operados de tumores espinales, siendo que 
14% de estas alteraciones sucedieron durante la 
resección del tumor, 2.5% en el momento de la 
laminotomia, 3.5% al momento de la abertura 
dural; 2.5% al momento del cierre dural; y 0.5% 
al realizarse una Laminoplastia. 

CONCLUSIONES

Dada la complejidad de los tumores medulares 
y espinales primarios, el monitoreo Neurofisio-
lógico intraoperatorio es una herramienta indis-
pensable que permite realizar resecciones segu-
ras, previene lesiones neurologicas irreversibles 
en tiempo real, asi como ayuda a preservar la 
función neurologica medular y de raices nervio-
sas durante este tipo de cirugias. Reportamos el 
primer caso de cirugía neurológica y especifica-
mente de tumores medulares en Guatemala en 
la cual se utilizo esta herramienta. Siendo pio-
neros en la utilizacion del monitoreo neurofisio-
lógico para cirugia espinal en Guatemala.
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Lesión de Tendones Extensores Mano Derecha con 
Reconstrucción Mediante Transferencia de Injertos
Extensores Largos de los Dedos del Pie. Reporte de Caso
José Paiz MSc MACG, Carlos Valladares MACG
Unidad de Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital Roosevelt. Autor correspondiente: José Diego Paiz Rodríguez. Celular: +502 55807912, email: 
jdiegopaiz@gmail.com. 

Introducción. Las lesiones del aparato tendinoso extensor contrario a la creencia común suelen ser más difíciles de tratar que las de los tendones 
flexores. Es necesario un conocimiento profundo de las complejas interacciones entre los tendones extensores largos y los músculos intrínsicos de 
la mano para lograr buenos resultados postoperatorios. El aparato extensor consta de estructuras delgadas superficiales que estan muy cerca de los 
huesos subyacentes, lo que hace propensas a desarrollar adherencias severas. Las lesiones se clasifican en nueve zonas anatómicas, las estrategias de 
tratatmiento varían considerablemente según la ubicación de la lesión, desde la ferulización hasta el injerto de tendón. Las variaciones mínimas en 
la longitud del tendón pueden provocar una alteración considerable del rango de movimiento y al igual que en las lesiones de los tendones flexores, 
el cuidado postoperatorios es parte fundamental. Métodos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 66 años, sin antecedentes importantes, 
referido de Hospital Departamental con antecedente de herida cortocontundente en antebrazo derecho y con alteración severa en el movimiento de la 
mano. No presenta lesiones o fracturas óseas por lo que es llevado a sala de operaciones para exploración en zona VII y VIII evidenciando tenosección 
de los tendones extensores del segundo y tercer dedo, tenodesis en la unión del extensor del tercero al segundo y laceraciones que afectan el vientre 
muscular. Resultados. Se realiza la reconstrucción mediante transferencia de extensores largos de los dedos del pie. Conclusión. Las lesiones abiertas 
deben explorarse quirúrgicamente para identificar la extensión de la lesión y prevenir rupturas secundarias. Las lesiones proximales a la zona VI deben 
tratarse en el quirófano. 

Palabras clave: Lesión tendones extensores. Transferencia de tendón. Reconstrucción tendinosa

RESUMEN

Introduction. Contrary to common belief, injuries to the extensor tendon apparatus are often more difficult to treat than those to the flexor tendons. A 
thorough understanding of the complex interactions between the long extensor tendons and the intrinsic muscles of the hand is necessary to achieve 
good postoperative results. The extensor apparatus consists of thin superficial structures that are very close to the underlying bones, making them prone 
to developing severe adhesions. Injuries are classified into nine anatomical zones, treatment strategies vary considerably depending on the location of 
the injury, from splinting to tendon grafting. Minimal variations in the length of the tendon can cause a considerable alteration in the range of motion 
and, as in flexor tendon injuries, postoperative care is a fundamental part. Method. We present the case of a 66-year-old male patient, with no significant 
history, referred to the Departmental Hospital with a history of a blunt-force injury to the right forearm and with severe alteration in hand movement. He 
did not present injuries or bone fractures, so he was taken to the operating room for exploration in zone VII and VIII, showing tenosection of the extensor 
tendons of the second and third fingers, tenodesis at the junction of the extensor of the third to the second, and lacerations that affect the muscle belly. 
Results.  Reconstruction is performed by transfer of long extensors of the toes. Conclusion. Open lesions should be surgically explored to identify the 
extent of the lesion and prevent secondary ruptures. Lesions proximal to area VI should be treated in the operating room.

KEY WORDS: Extensor tendon injury. tendon transfer. tendon reconstruction

Right Hand Extensor Tendon Injury with Reconstruction by Transfer of  Long 
Extensor Grafts of  the Toes. Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La anatomía y función  del mecanismo extensor 
de la mano es más compleja que la de los flexo-
res. Es necesario un conocimiento profundo de 
las complejas interacciones entre los tendones 
extensores largos y los músculos intrínsecos de 
la mano para lograr buenos resultados postope-
ratorios1. 

El aparato extensor es un sistema de enlace 
creado por un sistema extrínseco inervado por 
el nervio radial y un sistema intrínseco inervado 
por el nervio cubital y el nervio mediano. Estos 
componentes interconectados pueden com-
pensar ciertos déficits en la función1,2,3. 

Los pacientes con lesiones del tendón extensor 
presentan laceraciones evidentes sobre el ten-
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dón afectado o dolor palpable en la región de 
una lesión cerrada. La posición de reposo de la 
mano mostrará el dedo afectado en extensión 
secundaria a la pérdida del extensor de contra-
peso. 

El paciente tampoco podrá extender activa-
mente el dedo afectado mientras la palma de 
la mano este boca abajo sobre una superficie 
plana, prueba de la sobremesa3.

Las zonas de los tendones extensores son una 
herramienta útil para describir el nivel de la le-
sión, también se correlaciona con el pronóstico 
funcional. 

Para facilitar la referencia, las zonas impares es-
tán ubicadas sobre las articulaciones y las zonas 
pares están ubicadas sobre el hueso3. Las lesio-
nes se clasifican en nueve zonas anatómicas, las 
estrategias de tratamiento varían considerable-
mente según la ubicación de la lesión, desde 
la ferulización hasta el injerto de tendón. Las 
variaciones mínimas en la longitud del tendón 
pueden provocar una alteración considerable 
del rango de movimiento y al igual que en las 
lesiones de los tendones flexores, el cuidado 
postoperatorio es parte fundamental1,3.

Las lesiones de la zona VII en la mayoría de los 
casos, se requiere la liberación parcial del reti-
náculo para obtener exposición de los tendones 
lacerados, que tienden a retraerse significati-
vamente. Las lesiones en la zona VIII se puede 
presentar con múltiples lesiones de tendones 
en esta área, lo que podría dificultar la identifi-
cación de tendones individuales5,6,7. También se 
pueden encontrar dificultades adicionales con 
lesiones en la unión musculotendinosa porque 
los tabiques fibrosos se retraen en la sustancia 
de los músculos2. En el antebrazo proximal los 
tendones del extensor común de los dedos sur-
gen de un vientre muscular común y no permite 
la extensión independiente del tercer y cuarto 

dedo. Las excepciones son los dedos segundo 
y quinto que tienen sus respectivos extensores 
1,3,4.

Se ha encontrado que el movimiento controla-
do temprano con una férula extensora dinámi-
ca disminuye las adherencias y las contracturas 
subsiguientes, especialmente con las lesiones 
más proximales6,8. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 66 años, referido a la 
Consulta Externa de Cirugía Plástica del Hospi-
tal Roosevelt, Guatemala, con antecedente de 
herida corto contunde en antebrazo derecho 
que se presenta con alteración severa de la mo-

No Pulgar
(Non-Thumb) Pulgar (Thumb)

Zona 1: Sobre la unión 
interfalángica flexible

T1: sobre la unión 
interfalángica

Zona 2: Sobre la falange 
media

T2: Sobre la Falange 
proximal

Zona 3: Sobre la 
articulación interfalángica 
proximal 

T3: sobre la articulación 
metacarpofalángica

Zona 4: Sobre la falange 
proximal T4: Sobre el metacarpiano 

Zona 5: sobre 
la articulación 
metacarpofalángica

T5: sobre el carpo

Zona 6: sobre los 
metacarpianos

Zona 7: Sobre el carpo

Zona 8: sobre el antebrazo 
distal

Zona 9: Sobre el 
antebrazo proximal

TABLA 1. Zonas extensoras del miembro 
superior4.

LESIÓN TENDONES
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vilidad de la mano de 3 meses de evolución.  Sin antece-
dentes de importancia. Al examen físico paciente presenta 
dificultad al movimiento de la mano, siendo el segundo, 
tercer y cuarto dedo los más afectados durante la exten-
sión, además de presentar dolor crónico y movimiento li-
mitado al extender la muñeca.  (Figura 1 y 2)

Luego de descartar lesiones o fracturas óseas paciente es 
llevado a sala de operaciones para exploración en zona VII 
y VIII de la mano evidenciando tenosección de los tendo-
nes extensores  del segundo y tercer dedo, además se abre 
retináculo de los extensores y  se aprecia la retracción de 
los tendones, tenodesis en la unión del tendón extensor 
del tercero al segundo y laceraciones que afectan el vien-
tre muscular. (Figura 3)

Se decide realizar la reconstrucción mediante transferen-
cia de extensores largos de los dedos del pie realizando 
incisiones sobre el segundo y cuarto dedo del pie izquier-
do, obteniendo tendones de 8 cm y 6 cm. Se realiza sutura 
de los extensores largos de los dedos; el segundo con el 
del primer dedo y el cuarto con el tercero respectivamente 
con puntos Kessler modificados.  (Figura 4)

Figuras 1 y 2. Lesión crónica de la mano derecha con alteración del movimiento normal

Figura 3. Transoperatorio, tenosección de los tendones 
extensores  del segundo y tercer dedo de la mano de-
recha.

Figura 4. Toma de injerto extensores largos del pie iz-
quierdo de 8.5cm

LESIÓN TENDONES
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Luego de realizar la transferencia de tendones 
se procede a suturar con Prolene 3-0 con pun-
tos Kessler modificados además se realiza repa-
ración del vientre muscular. (Figura 5 y 6)

En el postoperatorio se inmoviliza la extremidad 
en la cara palmar restringiendo movilización del 
codo durante cuatro semanas. El codo se coloca 
en extensión de 90 grados y la muñeca en ex-
tensión de 45 grados. Además las articulaciones 
metacarpofalángicas en extensión de 15 grados 
y las articulaciones interfalángicas en extensión 
completa. En el seguimiento cursa con adecua-
da evolución y luego de 4 semanas inicia con 
movimientos pasivos y posteriormente con te-
rapia física.

DISCUSIÓN

La comprensión profunda de la anatomía es 
crucial para el tratamiento exitoso de las lesio-
nes del tendón extensor. Las variaciones míni-
mas en la longitud del tendón pueden provocar 
una alteración considerable del rango de mo-
vimiento y al igual que en las lesiones de los 
tendones flexores, el cuidado postoperatorio 
es parte fundamental. Como regla general las 
lesiones abiertas deben explorarse quirúrgica-
mente para identificar la extensión de la lesión 
y prevenir rupturas secundarias1,2. 

Las lesiones complejas en el dorso de la mano 
pueden afectar la piel, los tendones y los hue-
sos. El desbridamiento adecuado es de suma 
importancia. Antes de reconstruir los tendones 
se deben estabilizar las fracturas y se debe pro-
porcionar una cobertura estable de tejido blan-
do2,4. 

Se debe considerar el injerto primario de ten-
dón o la inserción de una barra de Hunter ante 
la pérdida de tendón pero debe estar disponible 
un músculo de cobertura de tejido blando8. 

Figura 5. Transferencia de tendones

Figura 6. Transferencia y sutura de tendones extensores  del segundo y 
tercer dedo, de 5 y 8 cm respectivamente.

LESIÓN TENDONES
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Se ha encontrado que el movimiento controla-
do temprano con una férula extensora dinámi-
ca disminuye las adherencias y las contracturas 
subsiguientes, especialmente con las lesiones 
más proximales2,5.

CONCLUSION

Una historia clínica detallada, así como un exa-
men físico completo son necesarios para un 
adecuado diagnóstico, esto último es el punto 
de partida para el tratamiento de las lesiones 

del aparato tendinoso extensor necesitando el 
trabajo conjunto de Cirujanos Plásticos y médi-
cos especialistas en medicina Física y Rehabilita-
ción para un adecuado postoperatorio y segui-
miento.
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Resección Endoscópica de Pólipo Antrocoanal.
Reporte de Caso
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Presentación del caso. Paciente femenino de 24 años, con cuadro de obstrucción nasal unilateral de un año de evolución, de forma progresiva, asociado 
a cefalea y cambios en la calidad de la voz. Cuadro que progresó hasta obstruir fosa nasal contralateral y no tolerar el decúbito supino.  Se evidenció en 
fosa nasal derecha lesión polipoide grisácea en meato medio con ocupación de coanas y nasofaringe. Es llevada a sala de operaciones con impresión 
clínica y radiológica de pólipo antrocoanal. Se aborda de forma endoscópica, realizando disección con extracción de la parte fibrosa por vía oral, poste-
riormente se aborda mediante antrostomía meatal la parte quística del pólipo en la pared posterior maxilar, completando la resección. Conclusiones. 
Existe el abordaje abierto, endoscópico y combinado para la resección de estas lesiones, siendo lo primordial identificar adecuadamente el origen del 
pólipo para reducir el riesgo de recurrencia. Este caso representa el abordaje endoscópico como una terapia reproducible en nuestro medio con resul-
tados satisfactorios.

Palabras clave: Obstrucción nasal, pólipo retrocoanal.

RESUMEN

Presentation of the case. A 24-year-old female patient with unilateral nasal obstruction of one year of progressive evolution, associated with headache 
and changes in voice quality. Picture that progressed to obstruct contralateral nostril and not tolerate supine position.  It was evidenced in the right 
nostril grayish polypoid lesion in the middle meatus with occupation of choanas and nasopharynx. She was taken to the operating room with clinical and 
radiological impression of anthrochoanal polyp. It is approached endoscopically, performing dissection with extraction of the fibrous part orally, then 
the cystic part of the polyp in the posterior maxillary wall is approached by meatal antrostomy, completing the resection. Conclusions. There is an open, 
endoscopic and combined approach for the resection of these lesions, being the main thing to properly identify the origin of the polyp to reduce the risk 
of recurrence. This case represents the endoscopic approach as a reproducible therapy in our environment with satisfactory results.

Keywords: Nasal obstruction, retrochoanal polyp

Endoscopic Resection of  Antrochoanal Polyp. Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los pólipos son manifestaciones edematosas 
o quísticas que comprometen una estructura 
de la cavidad nasal o seno paranasal (SPN). El 
prototipo o variedad más frecuente es el pólipo 
antrocoanal (PAC), el cual es una formación úni-
ca, con base de implantación en el seno maxilar, 
generalmente en la pared lateral del mismo cer-
ca del ostium, representando del 4 al 6% de los 
pólipos nasales, mayormente en adolescentes y 
adultos jóvenes.  Los pólipos que surgen del an-
tro maxilar han sido muy bien descritos desde 
inicios del siglo veinte, representando lesiones 
benignas unilaterales con componentes antral 
y coanal, inclusive más allá de la nasofaringe1,2. 

Otros tipos de presentación del pólipo solitario 
son: el esfenocoanal, el etmoidocoanal y el sep-
tocoanal. 

El tratamiento de elección es la remoción com-
pleta del pólipo, tanto de la parte coanal como 
de la parte antral, donde se encuentra su ori-
gen. El método tradicional de remoción del pó-
lipo sin revisión del seno siempre resulta en re-
cidiva; la mejor técnica es aquella en la que se 
realiza una inspección detallada de las paredes 
del antro maxilar para garantizar la remoción 
completa de la enfermedad3,4.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente femenino de 24 años, quien consultó 
por obstrucción nasal de un año de evolución. 
Refiere que inició con obstrucción nasal de 
predominio derecho hace un año, la cual fue 
progresiva, con cambios en la voz, e incluso di-
ficultando dormir en decúbito supino.  Asoció 
también cefalea centro facial y rinorrea hialina. 
Decide consultar a facultativo, quien da trata-
miento médico para rinitis, con lo cual no tuvo 
mejoría. Cuadro persiste hasta obstruir fosa 
contralateral, teniendo que respirar por la boca.  
Nuevamente consulta a médico quien refiere a 
unidad de Otorrinolaringología por evidenciar 
masa en fosa nasal derecha.

HALLAZGOS CLINICOS 

Al examen físico, paciente se presenta con voz 
nasal, a la rinoscopia se observa lesión grisácea 
de aspecto polipoide en fosa nasal derecha, 
edematosa, asociado a rinorrea hialina, que 
obstruye completamente la luz. del lado izquier-
do se observa lesión de LAS mismas característi-
cas en coana al realizar endoscopia nasal (Figura 
1). Presenta retracción timpánica grado II dere-
cha asociada, sin otro hallazgo relevante.

EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA

Se solicita tomografía nasal y senos paranasales, 
donde se evidencia lesión hipodensa en seno 
maxilar derecho que se extiende hacia meato 
medio y nasofaringe, sin erosión ósea ni remo-
delamiento de estructuras óseas (Figura 2).

INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA

Es llevada a sala de operaciones con impresión 
clínica y radiológica de pólipo antrocoanal, para 
un abordaje endoscópico nasal. Durante la ci-

Figura 1. Rinoscopia derecha.

Figura 2. Tomografía nasal. Corte coronal (A), Corte axial (B).
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rugía se decide realizar la disección de forma 
anterógrada, de manera que la extracción de la 
pieza se pueda realizar por vía oral (Figura 3).

Posteriormente, se identifica la zona de origen 
en seno maxilar en la pared posterior y se ex-
trae porción quística, completando así la resec-
ción de ambas partes que componen el pólipo 
antrocoanal. Se realiza hemostasia y finaliza el 
procedimiento.

RESULTADOS

Paciente cursa con buena evolución posopera-
toria y es dada de alta al segundo día posope-
ratorio. Informe patológico reporta inflamación 
crónica sin metaplasia, en concordancia a im-
presión clínica. Paciente continúa en vigilancia 
con evaluaciones endoscópicas periódicas por 
Consulta Externa, estando a su séptimo mes po-
soperatorios sin evidencia de recidivas.

Figura 3. Disección de parte fibrótica de pólipo(A). Extracción oral de pieza(B).

Figura 4. Identificación de origen de pólipo en pared posterior de seno maxilar derecho (A). Vista final de procedimiento (B).
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DISCUSIÓN

La primera descripción publicada conocida de 
pólipos que surgen del antro maxilar fue en 
1961, por el anatomista holandés Fredyk Ru-
ysch, en 1753 Palfyn describió un pólipo de dos 
sacos del seno maxilar, luego en 1891, Zucker-
land describió un caso de un pólipo solitario 
derivado del seno maxilar. En 1906, el profesor 
Gustav Killian fue el primero en utilizar el tér-
mino pólipo antrocoanal (ACP), describiéndolo 
como un pólipo unilateral, masa solitaria en for-
ma de pera con un tallo quístico, que se diferen-
cia de los pólipos regulares en la formación de 
un saco, la mitad en el antro maxilar y la otra 
mitad en la nariz y la nasofaringe, esta defini-
ción todavía se usa y se le da al PAC el epónimo 
de “Killian Polyp”1.

Los pólipos son manifestaciones edematosas 
o quísticas que comprometen una estructura 
de la cavidad nasal o seno paranasal (SPN). El 
prototipo o variedad más frecuente es el pólipo 
antrocoanal (PAC), el cual es una formación úni-
ca, con base de implantación en el seno maxilar, 
generalmente en la pared lateral del mismo cer-
ca del ostium, representando del 4 al 6% de los 
pólipos nasales, mayormente en adolescentes 
y adultos jóvenes. Esta patología debe sospe-
charse en toda obstrucción nasal unilateral pro-
gresiva y hacerse el diagnóstico diferencial con 
otras formaciones tumorales, como el papiloma 
invertido, los tumores malignos, los meningoce-
les o los meningoencefaloceles en los niños2.

El tratamiento de elección es la remoción com-
pleta del pólipo, tanto de la parte coanal como 
de la antral. El método tradicional de remoción 
del pólipo sin revisión del seno siempre resul-
ta en recidiva; la mejor técnica es aquella en la 
que se realiza una inspección detallada de las 
paredes del antro maxilar para garantizar la re-
moción completa de la enfermedad3, 4.

Gutiérrez y cols reportó tres casos de pólipos 
antrocoanales unilaterales en pacientes mas-
culinos en edad pediátrica tratados mediante 
cirugía endoscópica, en quienes se realizó exé-
resis del pólipo intranasal, antrostomía meatal, 
uncinectomía con microdebridación, explora-
ción del seno maxilar y debridación del tejido 
polipoideo de la porción antral. La evolución fue 
satisfactoria en dos casos; sin embargo, en un 
caso, durante el seguimiento se encontró reci-
diva antes del año; fue tratado con revisión con 
fibroscopio flexible y debridación de la lesión en 
la pared lateral del seno maxilar, sin recurren-
cia. Por lo tanto, concluyen, en que Considera-
mos que con apoyo de los diversos endoscopios 
y del fibroscopio flexible, el abordaje del seno 
puede realizarse desde la porción antral con re-
sultados satisfactorios, sin necesidad de realizar 
un abordaje transcanino3.   En un estudio similar 
en población pediátrica, Galluzi y cols, indican 
que las recurrencias de ACP en niños aún son 
altas. La cirugía endoscópica de senos para-
nasales se considera la primera opción para el 
tratamiento primario, mientras que el abordaje 
externo puede ser una opción válida en caso de 
recurrencia. Concluyen que el abordaje combi-
nado podría reducir las tasas de recurrencia en 
pacientes seleccionados que no pueden mane-
jarse completamente con endoscopia5.

En la población adulta, Eski y cols, reportaron 
una serie de casos con pacientes que se divi-
dieron en dos grupos según la modalidad de 
tratamiento: el grupo 1 incluyó a 26 pacientes 
que se sometieron a cirugía endoscópica de los 
senos paranasales sola y el grupo 2 incluyó a 15 
pacientes que se sometieron a cirugía endoscó-
pica de los senos paranasales en combinación 
con el procedimiento de Caldwell Luc. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre 
los grupos en términos de recurrencia y tasa de 
complicaciones (p>0,05). El estudio concluye 
que el abordaje actual para el tratamiento de 
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los pólipos antrocoanales es la cirugía endoscó-
pica de los senos paranasales. Sin embargo, se 
deben realizar abordajes combinados para evi-
tar recurrencias, a menos que sea posible la ex-
tirpación completa de la parte antral del pólipo 
antrocoanal mediante resección endoscópica. 
La selección de las técnicas combinadas depen-
de de la familiaridad del cirujano con el proce-
dimiento y si el paciente es un caso pediátrico. 
El abordaje combinado con Caldwell Luc es un 
procedimiento seguro en adultos6.

Autores como Al y cols, reporta un total de 49 
pacientes intervenidos de polipectomía endos-
cópica con antrostomía meatal media y el 18,4% 
presentó recidiva. Los 33 pacientes restantes se 
sometieron a polipectomía endoscópica con 
antrostomía meatal media combinada y acce-
so a través del meato inferior con una tasa de 
recurrencia del 3%. La diferencia entre los dos 
grupos fue estadísticamente significativa (p = 
0,0441). La estrategia de los autores, es decir, 
combinar la antrostomía medial con un peque-
ño acceso al meato inferior, se asoció con una 
menor tasa de recurrencia y sin aumento de la 
morbilidad a corto o largo plazo7.  Sin embargo, 
Zhen y cols, también hace notar que los abor-
dajes endoscópicos de antrostomía del meato 
medio y antrostomía del meato inferior combi-
nados con antrostomía del meato medio endos-
cópica podrían garantizar un buen pronóstico. 
Y, si el quiste se encuentra en la pared anterior 
del seno maxilar, el abordaje de la maxilectomía 
medial endoscópica puede obtener una mejor 
visión y extirpar completamente las lesiones8.

Finalmente, en una serie de 25 casos, Ham-
mouda y cols, trataron a todos los pacientes 
quirúrgicamente con antrostomía meatal media 
endoscópica bajo anestesia general. La recu-
rrencia ocurrió en 3 casos (12%), en estos tres 
casos recurrentes, el sitio de unión originada en 
la pared lateral. El abordaje endoscópico fue el 

tratamiento de primera elección para APC en 
la presente serie. Un enfoque en la detección 
del origen exacto del pólipo y la resección del 
periostio en el punto de inserción se considera 
clave para prevenir la recurrencia9.

También se ha sugerido el uso de mitomicina 
tópica para evitar la recurrencia en el sitio de 
origen del PAC y con antrostomía meatal con 
buenos resultados y sin recurrencia reportada10.

Según la revisión realizada por Islas y cols, el se-
guimiento sugerido para pacientes con ACP es 
de 2 años para detectar el 95% de la recurren-
cia. Se sugiere una endoscopia nasal de rutina 
en el consultorio, como en cualquier FESS, para 
prevenir y tratar las sinequias y minimizar las 
complicaciones. Se han informado recurrencias 
desde los 6 meses hasta los 3 años después de 
la cirugía, con informes de una mayor recurren-
cia en el grupo de edad pediátrica en compara-
ción con el grupo de adultos1.   

CONCLUSIÓN

El PAC representa un tumor benigno nasal, 
generalmente unilateral que afecta principal-
mente a la población pediátrica y joven, con un 
cuadro de obstrucción nasal progresiva. El trata-
miento quirúrgico representa el tratamiento de 
elección una vez se ha confirmado el diagnós-
tico clínico y radiológico. Existen abordajes tra-
dicionales que incluye el abordaje transcanino 
Caldwell Luk, mini Caldwell Luk, el combinado, 
que incluye, además, el abordaje endoscópico 
nasal. Este último, ha demostrado tener buenos 
resultados, sin embargo, también reporta tasas 
de recurrencia mayores, aunque no significa-
tivas. Este reporte de caso, con la limitante de 
un seguimiento relativamente corto, demuestra 
que, si se logra identificar el sitio de origen del 
pólipo, con las distintas angulaciones endoscó-
picas, y lograr la resección endoscópica comple-
ta, es una herramienta que debe considerarse 
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en nuestro medio.  Asimismo, debe individua-
lizarse los casos, y seleccionar aquellos en los 
que el abordaje combinado permita lograr estos 
objetivos.
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Resolución de Quiste Aracnoideo Intraventricular por 
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Introducción. Los quistes aracnoideos son colecciones intraaracnoideas de líquido cefalorraquídeo, representan aproximadamente el 1% de los tu-
mores intracraneales, tienen una incidencia de 1.1 a 1.7%. Presentación del caso. Se presenta el caso de un paciente masculino de 8 años de edad 
con antecedente de colocación de sistema de derivación ventriculoperitoneal a los 13 días de vida por hidrocefalia no comunicante. A los 7 años y 9 
meses presenta área fluctuante subgaleal parieto occipital posterior derecha sugestiva de fístula ventrículo subgaleal, se realiza tomografía cerebral 
evidenciando lesión quística hipodensa en cuerno anterior de ventrículo lateral derecho con borramiento de surcos cerebrales. Resultados. Se realiza 
neuroendoscopia rígida, realizando fenestración de membrana aracnoidea, acueductoplastía y tercer ventriculostomía.

RESUMEN

Introduction. Arachnoid cysts are intraarachnoid collections of cerebrospinal fluid, account for approximately 1% of intracranial tumors, have an inci-
dence of 1.1 to 1.7%. Presentation of the case. We present the case of an 8-year-old male patient with a history of placement of ventriculoperitoneal 
shunt system at 13 days of age due to noncommunicating hydrocephalus. At 7 years and 9 months presents fluctuating area subgaleal parieto posterior 
occipital right suggestive of subgaleal ventricle fistula, brain tomography was performed evidencing hypodense cystic lesion in anterior horn of right 
lateral ventricle with effacement of cerebral grooves. Results. Rigid neuroendoscopy was performed, performing arachnoid membrane fenestration, 
aqueductoplasty and third ventriculostomy.

Resolution of  Intraventricular Arachnoid Cyst by Neuroendoscopy
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los quistes aracnoideos son colecciones intraa-
racnoideas de líquido cefalorraquídeo, repre-
sentan aproximadamente el 1% de los tumores 
intracraneales, tienen una incidencia de 1.1 a 
1.7%. y su ubicación más frecuente es periférica 
a la cisura Silviana y en el ángulo ponto cere-
beloso, la localización intraventricular es muy 
rara. El acueducto de Silvio normalmente tiene 
11 milímetros de largo y 0.9 milímetros de diá-
metro. La estenosis del mismo es una estrechez 
que produce una obstrucción en la circulación 
del líquido cefalorraquídeo entre el tercero y 
cuarto ventrículo. Las causas mas frecuentes 
son anomalías del desarrollo, inflamatorias, tu-
morales, etc. 

El tratamiento quirúrgico abierto ha sido descri-
to en el tratamiento de los quistes aracnoides, 
sin embargo, dependiendo de la ubicación de 

los mismos, la neuro endoscopia se ha preferido 
por ser menos invasiva, disminuir complicacio-
nes y tiempo de hospitalización. Sin embargo, 
esto puede ser complicado ya que la neuroen-
doscopía es un tratamiento relativamente re-
ciente en países en vías de desarrollo y se debe 
contar con personal entrenado para la utiliza-
ción de la misma.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta el caso con imágenes radiológicas y 
transoperatorias, utilizando un neuroendosco-
pio rígido.

RESULTADOS

Se realizó una comunicación del quiste con el 
tercer ventrículo, resolviendo el cuadro y obte-
niendo resultados favorables con el paciente.
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PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 8 años de edad, antecedente de colo-
cación de sistema de derivación   ventriculoperitoneal a los 13 
días de vida por hidrocefalia no comunicante. A los 7 años y 
9 meses presenta área fluctuante subgaleal parieto-occipital 
posterior derecha sugestiva de fistula ventrículo subgaleal, se 
realiza tomografía cerebral evidenciando lesión quística hipo-
densa en cuerno anterior de ventrículo lateral derecho con 
borramiento de surcos cerebrales, por lo que se programa 
neuroendoscopía.

Hallazgos: quiste aracnoideo, pared laxa que ocluye parcial-
mente el agujero de Monro, además se evidencia acueducto 
de Silvio ocluido por membrana aracnoidea y estrechez del 
80%. 

Procedimiento: neuroendoscopia rígida con fenestración de 
membrana aracnoidea, acueductoplastía, fenestración de 
quiste aracnoideo con comunicación hacia el cuerno anterior 
del ventrículo lateral y tercer ventrículo, tercer ventriculosto-
mía. 

Paciente con adecuada evolución postoperatoria, con resolu-
ción de área fluctuante en cabeza. 

Figura 1 y 2. Tomografía con corte axial y coronal donde se evidencia el quiste intraventricular, además se logra ver la válvula de derivación ventriculo-
peritoneal por fuera del mismo.

Figura 3. Foto panorámica del quiste

Figura 4. Fenestración del quiste

QUITE ARACNOIDEO
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DISCUSIÓN 

Con el advenimiento de la neuroendoscopía, muchos 
pacientes se han beneficiado de tratamientos menos 
invasivos con adecuados resultados, en el caso presen-
tado la ubicación del quiste hacía factible la resolución 
del mismo comunicándolo con el tercer ventrículo, lo 
cual se realizó exitosamente con un neuro endoscopio 
rígido, además se realizó acueductoplastía y tercer ven-
triculostomía con el mismo instrumento. Realizando así 
un procedimiento menos invasivo y una recuperación 
más rápida por lo que en la medida de lo posible, de-
berá seguirse practicando este método terapéutico en 
pacientes de este tipo y en otras patologías.

CONCLUSIONES

Aunque su  incidencia es baja, cuando se detecten quis-
tes aracnoideos, se debe valorar la resolución a través 
de neuroendoscopía , ya que resulta ser un método 
menos invasivo y con adecuados resultados cuando se 
cuente con personal entrenado y calificado

Figura 5. Quiste ya fenestrado y comunicado al agujero de 
Monro

Figura 7. Acueducto de Silvio fenestrado

Figura 8. Tomografía post operatoria, corte sagital, eviden-
ciando tercer ventriculostomia, quiste comunicado al tercer 
ventrículo y acueducto de Silvio permeable.

Figura 6. Acueducto de Silvio no fenestrado

QUITE ARACNOIDEO
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de la Prehistoria al Siglo XIX
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Sin el mínimo afán de ser exhaustivo y plenamente consciente de que es fácil encontrar muchas publicaciones mas completas que la presente (algunas 
de las cuales se encuentran entre las obras de referencia), mas bien intenté crear una sinopsis, un resumen acompañado de una serie de ilustraciones 
para que la comunidad quirúrgica pueda en cuestión de muy pocos minutos dar un repaso del devenir histórico de la Cirugía. José Ortega y Gasset un 
día dijo: “el progreso no consiste en aniquilar hoy el ayer sino al revés, en conservar aquella esencia del ayer que tuvo la virtud de crear ese hoy mejor” 
y yo creo que parte de la educación en Cirugía es conocer el camino de esencias del ayer que nos han llevado a nuestro hoy quirúrgico. Y en ese mismo 
orden de ideas y con el mismo propósito esta sinopsis inicia con un análisis etimológico de esa bella palabra con que se nombra a la ciencia a la que 
hemos entregado nuestras vidas: la Cirugía.

RESUMEN

Without the  desire to be exhaustive and fully aware that it is easy to find many publications more complete than the present one (some of which are 
among the reference works),  I tried to create a synopsis, a summary accompanied by  some illustrations so that the surgical community can in a matter 
of a few minutes review the historical evolution of Surgery. José Ortega y Gasset once said: "progress does not consist in annihilating yesterday today but 
the other way around, in preserving that essence of yesterday that had the virtue of creating that better today" and I believe that part of the education 
in Surgery is to know the path of essences of yesterday that have led us to our surgical today. And in that same order of ideas and with the same purpose 
this synopsis begins with an etymological analysis of that beautiful word with which the science to which we have given our lives is named: Surgery.

Illustrated Synopsis Of  The History Of  Surgery From Prehistory To The XIX Century
ABSTRACT

Rembrandt. Lección de anatomía del Dr. Tulp
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ETIMOLOGÍA

La palabra Cirugía proviene del latín 
chirurgĭa, y este del gr. χειρουργία 
cheirourgía formada de los vocablos 
griegos χεῖρ (latinizado kheir, plural 
kheiras, adaptado al inglés chyrus) 
que significa mano y ἔργον (latini-
zado érgon) que deriva del indoeu-
ropeo werg que significa trabajo. Es 
decir que la palabra Cirugía significa 
trabajo que se realiza con las manos 
y los cirujanos los que trabajamos 
la Medicina con las manos. De es-
tas mismas raíces derivan otras pa-
labras relacionadas con la Medicina 
como quiralancia o sea la propiedad 
de las moléculas de girar ya sea a la 
derecha o la izquierda (como las ma-
nos) y que ha permitido para ciertos 
medicamentos aislar una de éstas 
y lograr así efectos más específicos 
y con menos efectos secundarios. 
Para los cirujanos tal vez el ejemplo 
más conocido es el dexketoprofeno 
(la molécula dextro, que gira hacia 
la derecha del ketoprofeno). De esta 
raíz también deriva otra palabra re-
lacionada, aunque de manera más 
bien antagónica, con la Medicina 
que es la quiropraxia, una forma de 
medicina alternativa que consiste en 
intentar corregir, con las manos, cier-
tas desviaciones óseas en especial de 
la columna vertebral. Otra palabra es 
ergonomía que se refiere a la técnica 
de creación de herramientas, mue-
bles y artículos de trabajo con dise-
ños que disminuyan la posibilidad de 
lesiones de tipo laboral. Y en cuanto 
al indoeuropeo werg tiene derivacio-
nes directas al alemán Werk y al in-
glés work.

PREHISTORIA

La evidencia más antigua de un procedimiento quirúrgico 
fue publicada recién el año pasado (2022) por un grupo de 
arqueólogos liderados por Tim Ryan Maloney en un esque-
leto de un individuo joven hallado en la región de Kaliman-
tan del este en el Borneo Indonésico en el que se eviden-
ció la amputación del tercio distal de la pierna izquierda 
hace 31,000 años. Suponen que el procedimiento se rea-
lizó siendo el individuo aun niño y que por el crecimiento 
hallado en el muñón vivió aún por 6-9 años hasta que fue 
sepultado intencionalmente en la cueva Liang Tebo.

Hallazgos arqueológicos soviéticos de la ribera del río Dnie-
per (hoy Ucrania) en la década de los sesenta demostraron 
la existencia de trépanos en cráneos datados en el Mesolí-
tico lo que dejaría la fecha en torno al año 12.000 AC.
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Las evidencias que apoyan la teoría de la su-
pervivencia de muchos de estos individuos tre-
panados incluyen la formación de nuevo tejido 
óseo o callos óseos alrededor del orificio del 
trépano. En algunos estudios las tasas de super-
vivencia superan el 50%. 

MESOPOTAMIA

El nombre del primer cirujano conocido es Ur-
lugaledin, del 4000 a. C., cuyo sello personal 
muestra dos cuchillos rodeados de plantas me-
dicinales. Este sello se encuentra en el museo 
del Louvre de París. 

En la biblioteca de Assurbanipal en Nínive se 
hallaban textos de Medicina que se dividían en 
tres grupos: bultitu (terapia), shipir bel imti (ci-
rugía) y urti mashmashshe (órdenes y conjuros). 
Se han encontrado instrumentos de bronce y 
obsidiana de elegante factura: bisturíes, sie-
rras, trépanos, así como marcas inconfundibles 
de cirugías cerebrales, un texto sobre la extir-

pación quirúrgica de una sombra que cubría el 
ojo (probablemente una catarata) y otro que 
recomienda un instrumento cortante para “si la 
enfermedad ha alcanzado el interior del hueso, 
tendrás que rasparlo y quitarlo”. El código de 
Hammurabi (hallado en Susa, hoy Irán y conser-
vado en el museo del Louvre) ampara bajo su 
profusa legislación la especialidad de la cirugía. 
Algunos fragmentos de este código tratan espe-
cíficamente sobre intervenciones quirúrgicas

EGIPTO

De la primera época monárquica (2700 a. C.) 
data el primer tratado de cirugía, escrito por 
Imhotep, visir del faraón Necherjet Dyeser, sa-
cerdote, astrónomo, médico y primer arquitec-
to del que se tiene noticia. Tal fue su fama como 
sanador que acabó deificado, considerándose el 
dios egipcio de la medicina. 

Imhotep
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EGIPTO: EL PAPIRO EDWIN SMITH

El papiro Edwin Smith es un documento, algo 
menos conocido, datado en el año 1600 a. C. 
y de tan sólo 5 metros, es un manual de ciru-
gía traumática de sorprendente calidad para la 
época. Como ejemplo, una aproximación diag-
nóstica interesante tras un traumatismo cra-
neoencefálico: 

“Si visitas a un hombre con una herida profunda 
en la cabeza debes palparla, incluso aunque el 
enfermo tiemble intensamente. Pídele que le-
vante la cabeza y observa si le duele al abrir la 
boca y si el corazón le late débilmente. Observa 
si tiene saliva alrededor de la boca y si gotea o 
no, y si sangra por la nariz y los oídos, y si tiene 
el cuello rígido, o no puede mover la cabeza a 
los lados”.

Grabado representando una circuncisión en una tumba de Saqqara 
frente a Menfis        

Frasco de medicinas Instrumental quirúrgico Prótesis para primer artejo

Descripción de instrumental y técnicas quirúrgicas
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En el anexo final de este manuscrito se descri-
be con detalle cómo tratar una dislocación de 
mandíbula, y las exhaustivas descripciones ana-
tómicas, cuyo posible origen esté en la depura-
da técnica de embalsamamiento.

INDIA

Susruta Samhita

Susruta es el supuesto autor (aunque no se co-
noce nada de este individuo o colectivo) y la 
datación de esta compilación es confusa, osci-
lando según los autores entre el 800 a. C. y el 
400 d. C. En este tratado se describen técnicas 
quirúrgicas ingeniosas posteriormente reinven-
tadas por la medicina contemporánea: la reduc-
ción de fracturas mediante férulas, sutura de 

heridas, fístulas cauterizadas o drenaje de abs-
cesos. Este manual contiene un anexo que lista 
y representa gráficamente 121 instrumentos 
quirúrgicos diferentes. 

La medicina hindú es la primera en desarrollar 
técnicas específicas de cirugía plástica: desde 
reparaciones para deformidades del pabellón 
auricular tras la perforación para colocar pen-
dientes hasta una elaborada técnica de rinoplas-
tia, presumiblemente desarrollada en ladrones 
tras ser aplicada la ley de amputación de la nariz 
prevista para este delito. 

También se describen métodos quirúrgicos de 
eliminación de cálculos renales, cálculos vesica-
les e incluso un método para intervenir las ca-
taratas.

CHINA

En la antigua China se tenían clasificados a los 
distintos tipos de médicos, los cuales tenían gra-
dos de artesanos, pero los cirujanos eran consi-
derados en un grado menor, lo cual se refleja en 
el proverbio chino “las dolencias externas son 
fáciles de curar, las enfermedades internas son 
difíciles de curar”. La Cirugía General se mantu-
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vo fuera del dominio de la medicina china aca-
démica y los cirujanos se limitaban a operacio-
nes superficiales como perforación con bisturís 
hervidos de forúnculos, úlceras y pequeños tu-
mores.

AMERICA PRECOLOMBINA

Los conocimientos de anatomía (basados en la 
experiencia aportada por guerras y sacrificios ri-
tuales) avalan una técnica quirúrgica y trauma-
tológica notablemente avanzada, siendo común 
la utilización de férulas y un variado instrumen-
tal quirúrgico. Las herramientas quirúrgicas son 
muy variables entre las diferentes tribus ame-
ricanas, desde pequeños punzones de hueso a 
auténticos bisturíes con mango como los atesti-
guados entre los Karimé, o el tumi, de manufac-
tura Moche y símbolo de la medicina peruana.

Cabe destacar el hallazgo de la primera escuela 
de medicina en Monte Albán, próximo a Oaxa-
ca, datada en torno al año 250 de nuestra era, 
donde se han encontrado unos grabados anató-
micos entre los que parece encontrase una in-
tervención de cesárea, así como la descripción 
de diferentes intervenciones menores como 
la extracción de piezas dentarias, la reducción 
de fracturas o drenaje de abscesos. Existe do-
cumentado en Monte Albán hacia el siglo III de 
nuestra era, los primeros cráneos trepanados 
con signos de cicatrización.

Entre los Aztecas algunos sanadores se podían 
especializar en áreas concretas encontrándose 
ejemplos en el códice Magliabecchi de fisiote-
rapeutas, comadronas o «cirujanos», propia-
mente dichos. El traumatólogo, o “componedor 
de huesos” era conocido como Teomiquetzan, 
experto sobre todo en heridas y traumatismos 
producidos en combate. La Tlamatlquiticitl o 
comadrona hacía seguimientos del embarazo, 
pero podía realizar embriotomías en caso de 
aborto. Es de destacar el uso de oxitócicos (es-
timulantes de la contracción uterina) presentes 
en la planta de Cihuapatl. 

Las amputaciones de miembros no se hacían de 
manera terapéutica sino simbolizaban la derro-
ta contra grandes guerreros, éstas siempre se 
hacían con perfección en pleno combate rese-
cando por la articulación coxo-femoral y era un 
signo de buena suerte al conservar el fémur del 
combatiente derrotado.

Hernán Cortés sobrevivió a una herida pene-
trante de cráneo con exposición de masa ence-
fálica, curada por los Médicos Tlaxcaltecas
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GRECIA

En 1971, durante una excavación arqueológica 
en Nauplia, se encontraron en una tumba micé-
nica numerosos instrumentos médicos, datados 
en unos 1500 años antes de nuestra era (cuchi-
llos, tijeras, pinzas, algunas sondas...) atribuidos 
por algunos autores al mítico (entre los griegos) 
médico Palamidas. 

La Ilíada y La Odisea. En la primera se describe, 
por ejemplo, el tratamiento que recibe el rey 
Menelao tras ser alcanzado por una flecha en 
la muñeca durante el asedio a Troya: el cirujano 
resulta ser Asclepio, el dios de la medicina grie-
ga, educado en la ciencia médica por el centau-
ro Quirón.

EL CIRUJANO SEGÚN HIPÓCRATES

La cirugía trata del paciente, el cirujano, los ayu-
dantes y los instrumentos: el tipo y la orienta-
ción de la luz; la colocación idónea del paciente 
y los instrumentos; la hora, el método y el lugar. 
El cirujano debe sentarse en un lugar bien ilumi-
nado y confortable, para él y para el paciente. 
Las uñas deben cortarse ralas. El cirujano debe 
aprender a manejar sus dedos mediante la prác-
tica continua, siendo de especial importancia el 
índice y el pulgar. Han de moverse bien, con ele-
gancia, deprisa, con agilidad y limpieza.

En los tratados de cirugía del corpus hipocrático 
se advierte una notable exactitud anatómica, y 
sorprenden algunas propuestas terapéuticas de 
plena vigencia en la actualidad, como el drenaje 

Vasija griega del 480-470 AC representando 
una escena quirúrgica

Dislocación de mandíbula. El 
médico toma la mandíbula y la 
coloca en su lugar mientras el 
asistente sujeta la cabeza del 
enfermo.

Aquiles venda una herida. Imagen en 
plato que data del 490 AC.
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del empiema pleural o los tratamientos sugeri-
dos para los traumatismos craneales. Las pro-
puestas para reducción de fracturas incluían el 
diseño de diversos soportes físicos (banco hipo-
crático, escalera hipocrática, soporte de reduc-
ción de fracturas de húmero o poleas de exten-
sión) de ingeniosa factura y probada eficacia

ROMA

Aulo Cornelio Celso.

 En realidad, no hay constancia de que ejerciera 
la medicina, pero se conserva un tratado de me-
dicina (De Re Medica Libri Octo) que describe 
por primera vez la técnica quirúrgica de la liga-
dura de vasos y en el que propone la utilización 
a modo de férula para el tratamiento de las frac-
turas de materiales semirrígidos o moldeables 
como la cera. Describe también hasta 50 tipos 
de instrumentos quirúrgicos. Se trata de una 
vasta obra que incluye tratamientos para heri-
das, hemorragias, heridas de flecha o varices, 
y atribuye a la cirugía una importancia capital 
entre las especialidades médicas.

Galeno.

En el campo de la cirugía describió la presencia 
de los nervios laríngeos recurrentes, cuyo corte 
accidental en una intervención de bocio puede 
provocar la pérdida de la voz; su dedicación al 
tratamiento de las heridas de los gladiadores le 
hizo merecedor de una gran fama como ciruja-
no y traumatólogo; constan varias intervencio-
nes nuevas y exitosas como la reparación de un 
labio leporino, o la extirpación de pólipos nasa-
les.

EDAD MEDIA

Tanto en Arabia como en Europa por cuestiones 
religiosas se aborrecía la Cirugía la cual sólo fue 
practicada por barberos

En el siglo XIII en la Universidad de Bolonia, Teo-
dorico Borgognoni fue autor de Chirurgia, un 
tratado dedicado exclusivamente a la cirugía. 
En él se pone en tela de juicio la práctica, here-
dada desde tiempos de Galeno, de dejar que las 
heridas «se carguen de pus», como medida más 
eficaz para su curación. Para las suturas emplea 
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hilos realizados con intestinos de animales (au-
téntico precursor del catgut, sutura empleada 
en cirugía antes del desarrollo de materiales 
artificiales, hecha a base de intestinos de cabra 
o caballo, y empleada en suturas internas para 
que pudiera ser reabsorbida con el tiempo, una 
vez cumplida su función).

En el siglo XIV, encontramos en Inglaterra a John 
de Arderne, cirujano en activo durante la Gue-
rra de los Cien Años a las órdenes de los duques 
de Lancaster. Tras sus servicios en campaña se 
estableció en Londres, donde se proclamó “chi-
rurgus inter medicus”, en una época en la que el 
tratamiento oficial de los médicos era de doctor, 
mientras que a los cirujanos se les consideraba 
tan solo míster. Entre las leyendas forjadas a su 
sombra se cuenta la de una intervención de fís-
tula anal (en la que era especialista) por la que 
cobró 100 chelines al contado y otros cien por 
cada año que viviera el paciente. Esta predilec-
ción por la patología anorrectal le ha valido el 
título de “padre de la proctología”.

EL RENACIMIENTO

El mejor anatomista, aunque no el primero, de 
este periodo es Andrés Vesalio, autor de uno de 
los manuales de anatomía más extendidos e in-
fluyentes durante los siguientes dos siglos: De 
Humani corporis fabrica. 

Durante esa época hubo un prolongado pulso 
para diferenciar a los cirujanos de los barberos y 
que tuvieran el mismo estatus de un internista.

Instrumentos quirúrgicos que ilustran el libro de John de Arderne.

Andrés Vesalio y su de Humani corpis fabrica
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SIGLO XVIII

William Cheselden, John Hunter o Percival Pott 
en Inglaterra. Jean-Andre Venel en Suiza, Pedro 
Virgili o Antoni Gimbernat en España son algu-
nos de los nombres de una lista interminable de 
cirujanos destacados del siglo XVIII. De todos 
ellos hay que destacar a Dominique-Jean Larrey 
(1766-1842), cirujano de Napoleón e inventor 
del transporte en ambulancia utilizado por pri-
mera vez durante las guerras napoleónicas.

 Benjamin Bell (1749-1806) resumió los conoci-
mientos quirúrgicos hasta ese momento en una 
enciclopedia denominada System of Surgery, y 
fue el primero en aconsejar mastectomías ra-
dicales para tratar el cáncer de mama. Sus hi-
jos, Charles y John Bell continuarían la tradición 
paterna. Otro miembro de esta dinastía fue Jo-
seph Bell House, cirujano inspirador de la figura 
de Sherlock Holmes.

SIGLO XIX

En este siglo con la Cirugía ya establecida como 
una rama académica de la Medicina, como una 
materia obligatoria de la enseñanza universita-
ria de la misma y de la mano de la Revolución 
Industrial, ésta dio a luz una miríada de avan-
ces técnicos que siguen vigentes hasta nuestros 
días, de los cuales doy un listado, por supuesto 
incompleto, de los más notorios:

•	 Philippe Ricord desarrolla diversas técnicas 
quirúrgicas para el tratamiento de patologías 
del aparato genital masculino (1840)

•	 Crawford Williamson Long, médico de Tho-
mas Jefferson, primer cirujano en emplear el 
éter como anestésico (1842)

•	 William Bowman desarrolla la especialidad 
quirúrgica de la oftalmología (1845)

•	 Ignacio Felipe Semmelweis, primero en em-
plear técnicas de antisepsia (1846)

•	 Manuel Vicente García, cantante de ópera 
español, inventa el laringoscopio (1854)

•	 Rudolf Virchow elabora su teoría celular y 
describe y acuña el término de embolia pul-
monar (1858)

•	 Joseph Lister, descubridor de los antisépticos 
(ácido fénico) (1865)

•	 Jules-Émile Pean diseña las pinzas que llevan 
su nombre y propone la técnica de la laparo-
tomía (1868)

•	 Emil Theodor Kocher realiza la primera ex-
tirpación de una glándula tiroides con bocio 
(1878)

•	 Theodor Billroth desarrolla la técnica quirúr-
gica para gastrectomía que lleva su nombre 
(1881)

•	 Friedrich Trendelenburg, desarrolla la técnica 
de intubación endotraqueal y la posición qui-
rúrgica de trendelenburg (1881)

•	 Ernst von Bergmann, desarrolla la técnica de 
esterilización por vapor (1886)

•	 Johann von Mikulicz-Radecki, instaura el uso 
de gorro, mascarilla y guantes de algodón en 
el campo quirúrgico (1887)

•	 Paul Broca desarrolla la especialidad de la 
neurocirugía

•	 William Stewart Halsted, primero en emplear 
los guantes de goma en el quirófano (1890)

•	 Wilhelm Röntgen descubre los rayos X (1895)

•	 Ludwig Rehn realiza la primera intervención 
quirúrgica en corazón (1896)
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William Bowman

Theodore Billroth

Paul Broca

Emil Theodore Kocher

Friedrich Trendelenburg

Rudolph Virchow

Adalbert Franz Seligmann, 1880. Lección De Ciru-
gía De Theodor Billroth. Museo Belveder Viena y 

un humilde admirador

EPÍLOGO

Isaac Newton dijo: “Si he visto más, es ponién-
dome sobre los hombros de Gigantes” y definiti-
vamente mucho de lo que hoy sabemos es sobre 
los hombros de los gigantes aquí nombrados. Y 
si el siglo XIX fue muy pródigo en avances, el XX 
y el XXI han sido una explosión exponencial de 

los mismos y necesitarían un resumen aparte y 
por eso no fueron incluidos en el presente. 

Todas las imágenes fueron tomadas de libros, 
artículos y páginas como Wikipedia y otras cita-
das en las referencias de acceso libre.
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El Dr. Federico Caal Caal nació el 1 de agosto de 
1945 en Campur, Carchá, Alta Verapaz. Realizó 
sus estudios de primaria en Campur de 1954 a 
1957 y Livingston, Izabal de 1958 a 1959. Pos-
teriormente cursó la secundaria (Magisterio) en 
el Instituto Normal Mixto del Norte, Cobán, Alta 
Verapaz de 1960 a 1965. Cursó Estudios Gene-
rales en la Universidad de San Carlos de 1967 
a 1968 para después ingresar a la Facultad de 
Medicina en dónde cursó la Carrera de 1969 
a 1973, graduándose de Médico y Cirujano en 
1974. Luego inició la residencia de Medicina In-
terna en el Hospital General San Juan de Dios 
de 1974 a 1976, si, el año del Terremoto. Mu-
chas veces oímos una historia que él mismo nos 
ha confirmado: que en las horas y días poste-
riores al terremoto el Dr. Caal acudió al hospital 
para ayudar a tratar a los miles de heridos que 
llenaron el mismo hasta los parqueos, pero se 
dio cuenta que como internista fue muy poco lo 
que pudo ayudar de modo que este hecho, en 
sus palabras le hizo cambiar la forma de ver la 
Medicina y en las nuestras ganó un alma para la 
Cirugía por lo que al año siguiente (1977) ingre-
só a la residencia de Cirugía General en el mis-
mo hospital, terminándola en 1980.

Al año siguiente inició a laborar para el Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social y dada la 
buena relación que había con el Departamento 
de Medicina Interna y la necesidad que desde 
hace años se había planteado la unidad de Ne-
frología de iniciar un programa de trasplante 
renal hicieron que el nefrólogo Dr. Oscar Cor-
dón Castañeda le propusiera ir a entrenarse en 

esa área al Hospital La Raza del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social lo cual aceptó y lo hizo 
de 1981 a 1982. A su regreso asumió como Jefe 
de Servicio en el Departamento de Cirugía del 
IGSS hasta su jubilación en el año 2000. Tras 
ese inicio le llevó 4 años conseguir y adecuar 
las instalaciones dentro del hospital, elegir a su 
equipo quirúrgico y conseguir todo lo necesario 
de modo que el 6 de mayo de 1986 junto a los 
Cirujanos Mario Aguilar Campollo y Carlos Sala-
zar y los Urólogos Aníbal Ponce y José Barnoya 
iniciaron el programa de Trasplante Renal del 
IGSS, del que formó parte hasta su retiro. Este 
programa fue creciendo progresivamente hasta 
formar un programa en el que se trasplanta to-
das las semanas, del que formamos parte, que 
este año cumplió ya 37 años, y en el que hasta 
el día de hoy se han realizado 840 trasplantes 

Dr. Federico Caal (Don Lico) 

Alejandro Menes MACG, Carlos Herrera Nájera

Los patos salvajes siguen al líder de su parvada por la forma de su vue-
lo y no por la fuerza de su graznido (Proverbio chino)
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de riñón. En el año 1997 y luego de 1988 a 1999 
fungió temporalmente como Jefe del Departa-
mento.

El Dr. Caal durante todos estos años alterna-
ba sus funciones como parte del equipo de 
trasplante renal con los de la cirugía general. 
Y tanto en unas como en las otras siempre lo 
recordamos como un Cirujano sumamente há-
bil, inteligente, juicioso y detallista. Entre sus 
residentes tenía la bien ganada fama de que no 
había problema, por complejo que fuera, que 
no pudiera solucionar. A diferencia de otros co-
legas que son los Cirujanos típicos con un gran 
ego, él siempre fue un hombre sencillo y que 
aparentaba estar en paz consigo mismo por el 
hecho mismo de estar siempre en control de las 
situaciones, lo cual manifestaba de una forma 
muy particular: siempre andaba silbando. De 
modo que no había que verlo para saber que 

andaba por los alrededores. Y ese silbidito era 
un bálsamo, una tabla salvadora cuando las co-
sas no salían como uno las había planeado en 
una cirugía y la situación se le salía a uno de las 
manos. En esos momentos críticos, que cual-
quier Cirujano ha tenido, en donde nos jugamos 
la vida, o al menos el futuro bienestar de un pa-
ciente y se nos empiezan a acabar las ideas y las 
maniobras, oír el silbido que indicaba que Don 
Lico andaba cerca y poder solicitar su ayuda, 
que nunca negaba, nos daba la tranquilidad de 
contar con quién podía solucionar lo que fuera.

Además, es un hombre de pocas pero bien di-
chas palabras, con un lenguaje rico y elegante, 
quien nunca profería palabras soeces ni vulga-
ridades y que ni aun cuando se molestaba y le 
llamaba a alguien la atención o durante un de-
bate acalorado subía la voz lo cual aunado a su 
habilidad quirúrgica y su amplia experiencia lo 
convertía en un gran líder que tanto en su servi-
cio como al frente del departamento nos guiaba 
por el buen camino con su inmejorable ejemplo 
y no por la fuerza de sus graznido, como reza el 
refrán con que iniciamos este homenaje y que 
pensáramos en él con las inmortales palabras 
del poema que Walt Whitman dedicara a Abra-
ham Lincoln y que se popularizaron con la pelí-
cula La sociedad de los Poetas Muertos:

OH CAPTAIN! MY CAPTAIN!

DR. FEDERICO CAAL




