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EDITORIAL

Dra. Patricia Chacón Herrera, MACG, FACS.
Presidente de Asocirgua 2023-2024

CIRUGIA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL
Actualmente podemos definir la Inteligencia Artificial (IA), como la programación de diferentes máquinas y dispositivos 
con conjuntos de algoritmos que les da la propiedad de realizar funciones cognitivas, solucionar problemas, reconocer 
objetos y palabras, además de toma de decisiones. En un futuro también encontraremos a las máquinas teniendo emo-
ciones y somatizando información.

Con el desarrollo de la inteligencia artificial en los últimos años, numerosas áreas científicas están sufriendo cambios y, el 
campo de la cirugía no es la excepción. 

Hace ya varias décadas nos adentramos en la cirugía laparoscópica, hace pocas décadas nos adentramos en la cirugía 
robótica, y ahora afrontaremos una nueva era con el advenimiento de la inteligencia artificial aplicada a la cirugía.

Se describen cuatro campos principales de la inteligencia artificial:

1.	 Aprendizaje automático (Machine Learning)
2.	 Redes neuronales artificiales 
3.	 Comprensión del Lenguaje
4.	 Visor con computadora (Computer Vision)

De la integración de estas principales funciones al campo de la cirugía, se podrá tener predicciones en tiempo real en los 
quirófanos, de eventos adversos en base a patrones de reconocimiento. El visor con computadora creará una base de 
datos con videos de cirugías, analizando, clasificando la información y personalizando para ayudar al cirujano en la toma 
de decisiones en el campo quirúrgico, así como predecir complicaciones posoperatorias a través de calculadoras de riesgo 
de las cuales ya contamos con varias como ACS NSQUIP (calculadora de riesgo quirúrgico del American College of Sur-
geons), POSSUM (escala fisiológica y operativa de severidad de morbimortalidad ),que permitirán tomar las precauciones 
necesarias para disminuir estas complicaciones.

Otra de las novedades que se pueden mencionar es el sistema de caja negra en sala de operaciones, que significa equipar 
los quirófanos con cámaras y sensores que estarán monitoreando la actividad fisiológica del paciente y de los cirujanos, 
advirtiendo de eventos adversos y almacenando todos estos datos de los cuales el cirujano puede obtener provecho para 
modificar conductas en beneficio de los pacientes.

La cirugía robótica es otro de los productos de la inteligencia artificial, tratando de lograr que un robot opere mejor, o con 
menos complicaciones, que un cirujano. Actualmente tenemos los robots que necesitan del acompañamiento o supervi-
sión de un cirujano para completar una cirugía, sin embargo, en el futuro no cabe duda tendremos robots inteligentes y 
automatizados que por medio del aprendizaje automático realizaran las cirugías sin necesidad de un cirujano presente. 
Realidad que aún se encuentra lejos de nosotros. 

Por último también debemos mencionar que la investigación científica se ha visto potenciada a través de la inteligencia 
artificial, facilitando la obtención y análisis de datos. Actualmente se están publicando alrededor de tres mil artículos 
diarios, que se pueden encontrar en los sitios creados para este tipo de publicaciones como SPIRIT-AI. 

A partir de todo lo anterior, ¿Cuál es el rol del cirujano, en esta revolución de la inteligencia artificial? A los cirujanos 
nos toca ser protagonistas, aprender a utilizar la tecnología que va a facilitar el trabajo y a dar mejores resultados a los 
pacientes. Crear enlaces con los científicos programadores para hacerles saber cómo se pueden mejorar los procesos en 
los distintos procedimientos quirúrgicos, como mejorar los procesos en investigación, como mejorar la comunicación con 
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nuestros pacientes; y algo muy importante es velar porque toda esa información se utilice de manera ética y únicamente 
con fines científicos.

Para terminar les dejo las aplicaciones más utilizadas de inteligencia artificial: Chat GPT, Microsoft Bing, Google Bard, para 
que se animen a explorar los beneficios de esta, y le demos la bienvenida a la integración de la inteligencia artificial en 
cirugía!
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Fluorescencia en Neurocirugía Vascular experiencia en un 
hospital de tercer nivel 

Juan Alberto Paz Archila, Gabriela Michelle Pérez Rodas
Departamento de Neurocirugía Hospital Roosevelt, Guatemala, Departamento de Cirugía General Hospital Roosevelt, Guatemala. Autor 
correspondiente: Dr. Juan Alberto Paz Archila. E. Mail: juanpazz1988@gmail.com.

Antecedentes: La innovación en el campo de la Neurocirugía Vascular busca un método que proporcione imágenes transoperatorias de alta fidelidad, 
que proporcione imágenes en corto tiempo y que sea seguro para el paciente. La videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) es una 
técnica de imagen de fluorescencia utilizada para asesorar la cirugía cerebrovascular. Esta tecnología ha sufrido avances durante los últimos años, 
siendo uno de ellos la tecnología de fluorescencia multiespectral, que combina las imágenes de angiografía con imágenes de microscopía en tiempo 
real. Objetivo: Mostrar la experiencia en pacientes intervenidos quirúrgicamente por patologías cerebrovasculares en hospital de tercer nivel utilizando 
videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia multiespectral. Métodos: Una serie de 6 pacientes fueron 
intervenidos en hospital de tercer nivel utilizando videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia multies-
pectral, obteniendo imágenes pre y post tratamiento para el asesoramiento de cada procedimiento. Resultados: Fueron realizados cuatro clipajes de 
aneurisma, una resección de malformación arteriovenosa y un bypass Carótida Externa-Carótida Interna, utilizando videoangiografía transoperatoria 
con verde indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia multiespectral, mostrando su valor en la toma de decisiones durante cada procedimiento. 
Conclusión: El desarrollo de imágenes vasculares intraoperatorias continúa en búsqueda del método ideal, rápido, seguro y que brinde información 
confiable sobre el flujo cerebral. Actualmente no contamos con dicho método, pero el uso de videoangiografía con verde indocianina (ICG) y tecnología 
de fluorescencia multiespectral se ha establecido como un método sensible, fácil de utilizar y que permite continuar la dinámica de trabajo, sin em-
bargo, aún es un método cualitativo con aristas por resolver. Por lo tanto, concluimos que es un método prometedor, pero por el momento debe ser 
complementado con el uso de doppler y neuromonitorización y no considerada como un método aislado para asesorar cirugía cerebrovascular segura.

Palabras clave: Angiografía, fluorescencia, neurocirugía vascular, realidad aumentada

RESUMEN

Background: Innovation in the field of Vascular Neurosurgery seeks a method that provides high-fidelity intraoperative images, that provides images 
in a short time and that is safe for the patient. Intraoperative indocyanine green (ICG) videoangiography is a fluorescence imaging technique used to 
assess cerebrovascular surgery. This technology has undergone advances in recent years, one of them being multispectral fluorescence technology, 
which combines angiography images with real-time microscopy images. Objective: To show the experience in patients undergoing surgery for cerebro-
vascular pathologies in a tertiary hospital using intraoperative videoangiography with indocyanine green (ICG) and multispectral fluorescence tech-
nology. Methods: A series of 6 patients underwent surgery in a tertiary hospital using intraoperative videoangiography with indocyanine green (ICG) 
and multispectral fluorescence technology, obtaining pre- and post-treatment images for advice on each procedure. Results: Four aneurysm clippings, 
one arteriovenous malformation resection and one External Carotid-Internal Carotid bypass were performed, using intraoperative videoangiography 
with indocyanine green (ICG) and multispectral fluorescence technology, showing its value in decision making during each procedure. Conclusion: The 
development of intraoperative vascular imaging continues in search of the ideal, fast, safe method that provides reliable information on cerebral flow. 
Currently we do not have such a method, but the use of videoangiography with indocyanine green (ICG) and multispectral fluorescence technology has 
been established as a sensitive, easy-to-use method that allows the work dynamic to continue; however, it is still a method qualitative with edges to 
resolve. Therefore, we conclude that it is a promising method, but for the moment it should be complemented with the use of Doppler and neuromoni-
toring and not considered as an isolated method to advise safe cerebrovascular surgery.

Keywords: Angiography, fluorescence, vascular neurosurgery, augmented reality

Fluorescence In Vascular Neurosurgery Experience
In A Third Level Hospital

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La Neurocirugía Vascular, como su nombre lo 
indica, es la rama de la Neurocirugía dedicada 
al diagnóstico y tratamiento de todas aquellas 
patologías en relación directa con estructuras 
vasculares del Sistema Nervioso Central. El ob-

jetivo de toda cirugía cerebrovascular consiste 
en el cierre completo de la patología con pre-
servación y funcionalidad de los vasos sanguí-
neos que la rodean con el fin de evitar compli-
caciones isquémicas, hemorrágicas e incluso la 
necesidad de reintervención.1 Asociado a la téc-
nica microquirúrgica es crítico obtener de ma-

Ganador Premio Asociación de Cirujanos de Guatemala 2024
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nera rápida y precisa asesoramiento adecuado 
de la anatomía y sus variantes, así mismo del 
flujo sanguíneo asociado, ya que la efectividad 
y seguridad de estos procedimientos dependen 
de dicha información.2 

Con el paso de los años se han desarrollado 
múltiples técnicas para la evaluación de la pa-
tencia de los vasos sanguíneos intracraneales y 
el flujo a través de ellos, dentro de éstas pode-
mos mencionar el uso de Doppler, la angiografía 
con sustracción digital y la videoangiografía por 
fluorescencia. 

La videoangiografía por fluorescencia utiliza la 
propiedad de ciertas moléculas de ser excitadas 
con longitudes de onda corta y la posterior emi-
sión de luz a una onda de mayor longitud duran-
te un período de tiempo corto. Las principales 
moléculas utilizadas para la videoangiografía 
son la fluoresceína y verde indocianina (ICG por 
sus siglas en inglés). El uso de la fluorescencia 
en el campo médico data desde el año 1,881 
con Ehrlich y sus reportes de uso de fluoresceína 
en oftalmología, continuando los estudios has-
ta el inicio del uso del verde indocianina (ICG) 
en los años noventa y estableciéndose ésta últi-
ma molécula a partir de los años 2000 como el 
principal componente utilizado para la videoan-
giografía transoperatoria por fluorescencia en 
Neurocirugía.3-5 A partir del uso del verde indo-
cianina se han desarrollado tecnologías asocia-
das que permiten la conjugación de imágenes 
de angiografía con microscopía en tiempo real 
como lo es la fluorescencia multiespectral (rea-
lidad aumentada).6

Presentamos la experiencia en 6 casos de pa-
cientes intervenidos quirúrgicamente por pa-
tologías de tipo cerebrovascular en hospital de 
tercer nivel, todas las cirugías fueron asistidas 
con videoangiografía transoperatoria con verde 
indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia 
multiespectral. Consideramos importante la ex-

posición de esta experiencia como punto de ini-
cio para incentivar el mayor estudio y aumento 
de la casuística en el uso de este método com-
plementario en procedimientos de Neurociru-
gía Vascular en nuestro medio.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente trabajo fue realizado en un hospital 
de tercer nivel incluyendo pacientes que fueron 
intervenidos quirúrgicamente por patologías 
cerebrovasculares, siendo estas aneurismas ce-
rebrales, malformaciones arteriovenosas y en-
fermedad de Moyamoya, durante el período de 
abril 2022 a enero 2023. 

A todos los pacientes se les realizó estudios pre 
y postoperatorios pertinentes según el tipo de 
diagnóstico preoperatorio. Para aneurismas 
cerebrales se realizó angiotomografía cerebral 
mientras que para malformaciones arteriove-
nosas y enfermedad de Moyamoya se realizó 
angiorresonancia cerebral y angiografía con 
sustracción digital. En cada uno de los casos la 
indicación quirúrgica fue discutida en reunión 
multidisciplinaria. Las cirugías fueron realizadas 
con técnica quirúrgica descrita en la literatura. 
En todos los pacientes incluidos en este traba-
jo se les realizó videoangiografía con verde in-
docianina (ICG) antes, durante y al finalizar el 
tratamiento quirúrgico, según la necesidad de 
cada procedimiento.

La videoangiografía transoperatoria fue reali-
zada con microscopio quirúrgico para Neuroci-
rugía (M530 OHX, Leica Microsystems, Wetzler, 
Germany), equipado con filtro infrarrojo para 
uso de verde indocianina (ICG) y tecnología de 
fluorescencia multiespectral (GLOW800, Leica 
Microsystems, Wetzler, Germany).

FLUORESCENCIA NEUROCIRUGÍA
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RESULTADOS

Se realizaron un total de seis procedimientos 
quirúrgicos por patologías cerebrovasculares 
guiados por videoangiografía transoperatoria 
con verde indocianina (ICG) y tecnología de 
fluorescencia multiespectral. Los casos clínicos 
consistieron en cuatro clipajes de aneurisma, 
una resección de malformación arteriovenosa 
y un bypass Carótida Externa-Carótida Interna 
por enfermedad de Moyamoya. De los seis pa-
cientes, cuatro eran del sexo femenino y dos 
masculino.

La totalidad de los pacientes intervenidos para 
clipaje de aneurisma fueron indicados por he-
morragia subaracnoidea, las ubicaciones de los 
aneurismas fueron: uno en Arteria Cerebral An-
terior Distal, uno en Arteria Comunicante Ante-
rior, uno Paraclinoideo y uno en bifurcación de 
Arteria Cerebral Media. El total de los aneuris-
mas mostró oclusión completa por medio del 
uso de videoangiografía transoperatoria y tec-
nología de fluorescencia multiespectral, dicha 
oclusión fue confirmada con angiotomografía 
posoperatoria. Los cuatro aneurismas tenían 
configuración irregular o cuello ancho, presen-
tando aneurisma residual u orejas de perro, por 
lo que fue necesaria la recolocación del clip o 
reforzamiento con clip secundario para comple-
tar el aislamiento del aneurisma de la circula-
ción normal.

La malformación arteriovenosa operada se lo-
calizaba en el lóbulo semilunar inferior del cere-
belo. Para este procedimiento quirúrgico se uti-
lizó videoangiografía transoperatoria con verde 
indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia 
multiespectral al inicio de la cirugía para deter-
minar la angioarquitectura de superficie de la 
malformación, así mismo fue utilizada durante 
la resección para cerrar paulatinamente arterias 
aferentes y fístulas arterio-venosas, finalmente 
se utilizó dicho recurso al final de la cirugía para 
corroborar la resección total de la patología.

Para el caso de enfermedad de Moyamoya fue 
realizado el procedimiento de bypass Arteria 
Carótida Externa-Carótida Interna asociado a 
Ecefaloduromiosiangiosis. Se realizó bypass 
específicamente entre Arteria Temporal Super-
ficial y Arteria Cerebral Media en su segmento 
M4 a nivel temporal. Para este procedimiento 
se utilizó la videoangiografía transoperatoria 
con verde indocianina (ICG) y tecnología de 
fluorescencia multiespectral al inicio del proce-
dimiento para evaluación cualitativa del flujo de 
arteria donante y receptora, finalmente se utili-
zó para evaluar la patencia del bypass realizado.

Caso Número 1

Paciente femenina de 74 años quien consulta 
por alteración de la conciencia secundario a he-
morragia subaracnoidea (Hunt y Hess III, Fisher 
Modificado 3). Es diagnosticada con aneurisma 
roto a nivel de Arteria Cerebral Anterior varian-
te Azygos, por lo que es llevada a sala de opera-

Figura 1. Clipaje de Aneurisma Arteria Cerebral Anterior variante Azy-
gos. Videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG), 
identificándose aneurisma (*) (A). Imagen de tecnología de fluorescen-
cia multiespectral mostrando la integración de las imágenes de videoan-
giografpia con verde indocianina (ICG) y microscopía de campo claro 
(B). Imágenes de Videoangiografía transoperatoria con verde indocia-
nina (ICG) y tecnología de fluorescencia multiespectral post clipaje de 
aneurisma, se muestra el reforzamiento del clipjae con un segundo clip 
por aneurisma residual (C y D).

FLUORESCENCIA NEUROCIRUGÍA
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ciones para realización de clipaje de aneurisma. 
Se realiza videoangiografía transoperatoria con 
verde indocianina (ICG) y tecnología de fluo-
rescencia multiespectral antes del clipaje para 
determinar las características del aneurisma, en 
este caso luego del clipaje se determina cuello 
residual del aneurisma por lo que se procede 
a reforzar con segundo clip, determinándose 
un cierre completo transoperatorio, así como 
postoperatorio mediante angiotromografía (Fi-
gura 1).

Caso Número 2

Paciente femenina de 42 años quien consulta 
por alteración conductual de 24 horas de evolu-
ción, a la evaluación clínica paciente con signos 
de irritación meníngea (Hunt y Hess II). Es diag-
nosticada mediante estudios complementarios 
con hemorragia subaracnoidea (Fisher Modi-
ficado 3) secundaria a ruptura de aneurisma a 
nivel de Arteria Comunicante Anterior. En este 
procedimiento por la morfología del aneurisma, 
el cual era de cuello ancho se realizó videoan-
giografía transoperatoria con verde indociani-
na (ICG) y tecnología de fluorescencia multi-
espectral, evidenciando aún flujo a través del 
aneurisma, por lo que se procedió a reforzar el 
cierre con un segundo clip. Se evidencia cierre 
completo del aneurisma en el transoperatorio y 
confirmado en el postoperatorio mediante an-
giotomografía (Figura 2).

Caso Número 3

Paciente femenina de 69 años quien consulta a 
Oftalmólogo por disminución de la agudeza vi-
sual de 8 meses de evolución en ojo derecho, 
por lo que deciden realizar estudios diagnós-
ticos, siendo evidenciado aneurisma paracli-
noideo derecho. Paciente es llevada a sala de 
operaciones para realización de clipaje de aneu-
risma. Se realiza el mismo protocolo de realiza-
ción de videoangiografía transoperatoria con 

Figura 2. Clipaje de Aneurisma roto Arteria Comunicante Anterior. Se-
cuencia de imágenes de microscopía en tiempo real que muestran el 
aneurisma (*), clipaje piloto y reforzamiento para aislamiento completo 
de la circulación cerebral normal (A-C). Videoangiografía transoperato-
ria con verde indocianina (ICG) posterior al clipaje de aneurisma (D). 
Imagenes de tecnología de fluorescencia multiespectral posterior al cli-
paje mostrando cierre del aneursma y patencia de Arterias Cerebrales 
Anteriores (E-F).

Figura 3. Clipaje de Aneurisma roto Paraclinoideo derecho. Secuencia 
de imágenes de videoangiografía transoperatoria con verde indociani-
na (ICG), tecnología de fluorescencia multiespectral y microscopía en 
tiempo real que muestran el aneurisma (*), Nervio Óptico (a), Arteria 
Carótida Interna segmento clinoideo (b), Arteria Oftálmica (flecha ne-
gra) antes del clipaje (A-C). Secuencia de imágenes de videoangiografía 
transoperatoria con verde indocianina (ICG), tecnología de fluorescen-
cia multiespectral y microscopía en tiempo real posteriormente a clpiaje 
(D-F).

FLUORESCENCIA NEUROCIRUGÍA
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verde indocianina (ICG) y tecnología de fluo-
rescencia multiespectral pre y post clipaje, en 
este caso se evidencia inadecuada oclusión del 
aneurisma por lo que se procede a recolocación 
de clip, corroborando adecuada exclusión de la 
circulación normal transoperatoriamente y en 
el postoperatorio mediante angiotomografía 
(Figura 3).

Caso Número 4

Paciente masculino de 57 años quien consulta 
a médico particular por episodios de cefalea de 
2 años de evolución, facultativo realiza investi-
gación, diagnosticando de manera incidental 
aneurisma a nivel de bifurcación de Arteria Ce-
rebral Media derecha no roto, por lo que refiere 
para tratamiento quirúrgico. En este caso luego 
de la videoangiografía transoperatoria con ver-
de indocianina (ICG) y tecnología de fluorescen-
cia multiespectral se evidencia cuello residual 
por lo que se coloca un segundo clip para lograr 
el adecuado cierre y reconstrucción de la bifur-
cación (Figura 4).

Caso Número 5

Paciente femenina de 42 años referida por mé-
dico particular con historia de haber consultado 
4 meses antes por ataxia y disdiadococinesia, 
por lo que diagnostica mediante estudios com-
plementarios malformación arteriovenosa rota 
a nivel de lóbulo semilunar inferior del cerebelo 
lado derecho. Paciente es llevada a sala de ope-
raciones para resección de malformación arte-
riovenosa. Particularmente en este caso fue útil 
la videoangiografía transoperatoria con verde 
indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia 
multiespectral para cerrar de manera ordenada 
y adecuada los aferentes a la malformación, así 
como para determinar que la malformación es-
taba excluída totalmente de la circulación nor-
mal del cerebelo antes del cierre de la vena de 
drenaje, el cual es el paso final de este tipo de 

Figura 4. Clipaje de Aneurisma bifurcación de Arteria Cerebral Media 
derecha. Secuencia de imágenes de microscopía en tiempo real, vi-
deoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y tecnología 
de fluorescencia multiespectral que muestran el aneurisma antes del 
clipaje (A-C). Secuencia de imágenes de microscopía en tiempo real, vi-
deoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y tecnología 
de fluorescencia multiespectral posteriormente al clipaje mostrando la 
colocación de 2 clip para adecuada reconstrucción de bifurcación arte-
rial (D-F).

Figura 5. Resección de Malformación Arteriovenosa Cerebelar. Imáge-
nes de videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y 
tecnología de fluorescencia multiespectral que muestran angioarquitec-
tura de superficie de la malformación arteriovenosa (A y B). Imágenes 
de videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y tec-
nología de fluorescencia multiespectral que muestran resección total de 
malformación arteriovenosa (C y D).
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procedimiento quirúrgico. La angiografía con 
sustracción digital postoperatoria muestra com-
pleta resección de malformación (Figura 5).

Caso Número 6

Paciente masculino de 16 años de edad que 
consulta por debilidad de miembro superior de-
recho, siendo investigado con exámenes com-
plementarios es diagnosticado con enfermedad 
de Moyamoya. Paciente es llevado a sala de 
operaciones para realización de bypass Arteria 
Carótida Externa-Carótida Interna asociado a 
Ecefaloduromiosiangiosis, utilizando la videoan-
giografía transoperatoria con verde indocianina 
(ICG) y tecnología de fluorescencia multiespec-
tral para evaluar la patencia del bypass, confir-
mada luego por medio de angiografía con sus-
tracción digital en el postoperatorio (Figura 6).

DISCUSIÓN

La videoangiografía transoperatoria con verde 
indocianina (ICG) es una técnica de imagen de 
fluorescencia que se utiliza para asesorar la ci-

rugía cerebrovascular con el fin de realizar pro-
cedimientos cada vez más seguros. Existen otros 
métodos que pueden ser utilizados también 
para guiar este tipo de procedimientos quirúr-
gicos, como lo es el uso de doppler, la neuromo-
nitorización y el uso de angiografía transopera-
toria con sustracción digital.1-3 Cada uno de los 
métodos mencionados presentan aristas que 
no les permiten ser utilizados por sí solos, por 
ejemplo el doppler puede dar falsos positivos al 
momento de transmitirse la pulsación cerebral 
cercana al vaso que se evalúa, la neuromonito-
rización nos ayuda a evaluar si existe la oclusión 
de algún vaso que repercuta en la función neu-
rológica del paciente, pero no permite evaluar si 
una patología vascular está totalmente excluida 
de la circulación normal, mientras tanto la an-
giografía transoperatoria con sustracción digi-
tal es considerada el gold standard, pero existe 
riesgo de lesión vascular, así mismo precisa de 
una sala híbrida de alto costo o en su defecto 
la necesidad de llevar al paciente a una sala de 
hemodinamia para la obtención de la misma, la 
hacen un método que puede tomar entre ocho 
y veinte minutos como mínimo para la obten-
ción, lo cual puede tener efectos irreversibles 
en un área cerebral en isquemia transitoria.1,2

Según Wiebers et al. la incidencia de infarto 
cerebral luego de clipaje de aneurisma no roto 
es de 11.3%,7 mientras que Goertz et al. Publi-
ca que en aneurismas rotos llega al 37.9%,8 así 
mismo, la incidencia de aneurismas tratados de 
manera incompleta según la serie publicada por 
Ozgiray et al. corresponde del 5%. Reitz et al. 
reportan hasta un 10% de tratamientos fallidos 
para malformaciones arteriovenosas.9 Los datos 
anteriores evidencian una incidencia importan-
te de eventos contraproducentes al objetivo 
principal de la cirugía cerebrovascular, por lo 
tanto el desarrollo tecnológico se ha enfocado 
desde los años 2000 en desarrollar un método 
seguro para el paciente y de fácil adquisición 
técnica que permita obtener información pre-

Figura 6. Bypass Arteria Carótida Externa-Carótida Interna por Enferme-
dad de Moyamoya. Imágenes de videoangiografía transoperatoria con 
verde indocianina (ICG) y tecnología de fluorescencia multiespectral 
que muestran patencia de Arteria Temporal Superficial (A y B). Imáge-
nes de videoangiografía transoperatoria con verde indocianina (ICG) y 
tecnología de fluorescencia multiespectral que muestran patencia de 
bypass Arteria Temporal Superficial y Arteria Cerebral Media en su seg-
mento M4 a nivel temporal (flecha roja) (C y D).
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cisa y en tiempo real para obtener un flujo de 
trabajo dinámico con el menor número de in-
terrupciones con el objetivo de mejorar las es-
tadísticas de procedimientos con resultados no 
deseados.1

En los últimos treinta años ha cobrado auge el 
estudio de la fluorescencia para asesorar los 
procedimientos en Neurocirugía Vascular. La 
molécula en la cual se han enfocado la mayor 
parte de estudios y desarrollo en los años más 
recientes es el verde indocianina, que es una 
tricarbonina con una absorción de luz casi infra-
rroja a los 790 nm y con una emisión máxima a 
835 nm. Utilizada a una dosis de 0.2 – 0.5 mg/, 
el 98% del verde indocianina se une a proteí-
nas plasmáticas10, siendo evidente en vasos 
sanguíneos cerebrales luego de 10 segundos 
aproximadamente. Después de alrededor de 4 
minutos es metabolizada por el hígado, lo cual 
permite realizar múltiples disparos durante un 
procedimiento quirúrgico. A la vez series clí-
nicas han informado una correlación del 75% 
(Washington et al.)11 a más del 90% (Raabe et 
al.)10 entre la videoangiografía transoperatoria 
con verde indocianina (ICG) y la angiografía con 
sustracción digital transoperatoria. 

Actualmente compañías dedicadas a la creación 
de microscopios para el área de neurocirugía 
han centrado sus trabajos en el complemento 
de la videoangiografía con verde indocianina 
(ICG) con tecnología de fluorescencia multies-
pectral (realidad aumentada), lo cual permite la 
combinación de la información del campo oscu-
ro con el verde indocianina y la microscopía en 
tiempo real, dando como resultado la visualiza-
ción del flujo sanguíneo superpuesto a las es-
tructuras nerviosas.4,6,12-14 

Presentamos la experiencia del uso de videoan-
giografía transoperatoria con verde indocianina 
(ICG) y de tecnología de fluorescencia multies-
pectral en 6 procedimientos cerebrovasculares. 

Cada procedimiento cerebrovascular conlle-
va un planeamiento exhaustivo, sin embargo, 
exponemos que el uso de esta tecnología nos 
ayudó en la toma de decisiones durante cada ci-
rugía, representándose en el clipaje de aneuris-
mas en la decisión de reforzamiento del clipaje 
en tres de los cuatro aneurismas y en el restante 
en el reposicionamiento del clip. En la resección 
de malformación arteriovenosa nos asesoró en 
la identificación y cierre de los shunt arteriove-
nosos, así como a definir la resección total de 
la misma. Durante la realización del bypass por 
enfermedad de Moyamoya nos ayudó a elegir 
los vasos donante y receptor, así como en deter-
minar la patencia del bypass.

El desarrollo de la herramienta ideal, que per-
mita obtener información intraoperatoria de 
buena calidad, que sea segura para el pacien-
te y que no requiera interrupción del procedi-
miento quirúrgico, es el objetivo de múltiples 
estudios actualmente. A pesar de aún tener 
algunas aristas, por ejemplo, la menor calidad 
de la videoangiografía en vasos ateromatosos, o 
escondidos por estructuras nerviosas o el llena-
do retrasado de algunos aneurismas complejos 
que no es detectable1, consideramos que es una 
herramienta prometedora, con una correlación 
alta según la literatura con la angiografía con 
sustracción digital transoperatoria, considerada 
actualmente como el gold estándar. Considera-
mos así mismo que no debe seleccionarse como 
una herramienta aislada, al contrario, incluirla 
como una herramienta sinérgica con el doppler 
y la neuromonitorización para incrementar la 
seguridad intraoperatoria del paciente y dismi-
nuir la morbimortalidad de la cirugía cerebro-
vascular.

CONCLUSIÓN

El uso de imágenes vasculares intraoperatorias 
es un campo que cada día tiene avances en la ra-
pidez de obtención, la calidad y la confiabilidad 
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de las mismas. La videoangiografía intraopera-
toria con verde indocianina (ICG) y la tecnología 
de fluorescencia multiespectral permiten una 
visualización cualitativa del flujo sanguíneo en 
3D, manteniendo la visión microquirúrgica en 
tiempo real, lo cual asegura un flujo de trabajo 
dinámico. Su ergonomía, eficiencia en tiempo y 
costo sobre la angiografía con sustracción digital 
transoperatoria les posiciona como herramien-
tas con un futuro prometedor en este campo. 
Sin embargo, estas tecnologías aún requieren 
mayor investigación para mejorar la sensibili-
dad en relación a la angiografía con sustracción 

digital transoperatoria considerada aún el gold 
standard de las imágenes vasculares transope-
ratorias, así mismo deben ser asociada a otras 
herramientas de apoyo como el doppler y la 
neuromonitorización para aumentar la seguri-
dad y eficacia de la cirugía cerebrovascular. 
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Los hepatoblastomas son el tumor hepático maligno pediátrico más común y es la piedra angular del manejo. El objetivo de este artículo es presentar 
los resultados de 22 años de experiencia en el manejo de los tumores hepáticos en la Unidad Nacional de Oncología Pediátrica de Guatemala (UNOP).

Palabras clave: Tumores Hepáticos en Niños, Hepatectomía, Hepatoblastoma

RESUMEN

Hepatoblastoma is the most common primary malignant pediatric liver tumor and surgery is the cornerstone of its management. The aim of this article 
is to present theof 22 years in the management of liver tumors in Guatemala Pediatric National Oncology Unit in Guatemala.

Keywords: Liver Tumors in Children´s, Hepatectomy, Hepatoblastoma.

Hepatectomies In The Pediatric Patient,
Results In 22 Years, Unop. Guatemala

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los tumores hepáticos son considerados la terce-
ra causa de enfermedad oncológica intraabdomi-
nal durante la infancia, precedidos únicamente 
por el tumor de Wilms y el Neuroblastoma. 

El hepatoblastoma es la neoplasia maligna pri-
maria del hígado más frecuente en niños. Puede 
estar compuesta por tejido parecido al hepático 
fetal o embrionario, tejido mesenquimatoso o 
mixto. Es diagnosticado durante los primeros 
tres años de vida como una masa hepática de 
crecimiento rápido y con riesgo de enfermedad 
a distancia. El 80% de tumores se presentan por 
debajo de los 03 años de vida. 

La presentación más común es de una masa 
grande no dolorosa en el cuadrante superior 
derecho. Estudios de imagen como el ultrasoni-
do (USG), tomografia axial computarizada (TAC) 
y la Resonancia Magnética nuclear (RMN) se 

utilizan para determinar el órgano de origen, la 
extensión y el tamaño de la masa. Estudios vas-
culares la AngioTAC son de utilidad para evaluar 
resecabilidad. La AFP está elevada en más del 
70% de los casos al diagnóstico y en el segui-
miento post operatorio. Aunque la combinación 
de quimioterapia y cirugía ha tenido un impacto 
positivo en la sobrevida de los pacientes con he-
patoblastoma, la resección quirúrgica completa 
y sus bordes negativos son claves.

METODOLOGÍA

Estudio descriptivo retrospectivo realizado en 
la Unidad Nacional de Oncología Pediatrica 
(UNOP) durante los años 2000 - 2022 (22 años) 
en la que se realizaron 175 hepatectomías en 
pacientes pediátricos con enfermedad oncoló-
gica.

La técnica de resección consiste en: Incisión 
subcostal derecha extendida a la izquierda (Che-

Ganador Premio Asociación Pediátrica de Guatemala 2024
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vron) y en algunos casos con extensión mediana 
superior (Mercedes Benz), movilización comple-
ta del hígado mediante liberación del ligamento 
redondo hasta el diafragma, sección de liga-
mentos triangulares derecho e izquierdo hasta 
exposición de venas suprahepáticas y parte de 
la vena cava inferior, disección completa de es-
tructuras vasculares y conductos biliares en el 
hilio hepático, uso de energía bipolar avanzada, 
disector ultrasónico, Argon Laser.

RESULTADOS

En veintidós años se han realizado 175 hepatec-
tomías, 34% de sexo femenino y 66% masculi-
no. El 61% de los pacientes son menores de 3 
años. El 77% corresponde a hepatoblastomas, 
23% a hepatocarcinomas y sarcomas en un por-
centaje menor. 

En todos los casos se realizaron los marcadores 
tumorales, como la Alfafetoproteina (AFP) y las 
pruebas serológicas de Hepatitis B y C, encon-
trándose mayor a 300,000 UI y negativas, res-
pectivamente.

La serie de casos de dividió en 02 grupos: Grupo 
1 a los pacientes operados entre los años 2000 
- 2011 (53%) y el Grupo 2 2012 - 2022 (47%). En 
este último grupo, se siguió el protocolo SIOPEL 
que consiste en quimioterapia neoadyuvante 
(preoperatoria).

En su evaluación preoperatoria el 38% tienen 
compromiso vascular a nivel de la cava inferior 
y un 42% a nivel de la porta. El PRETEXT al diag-
nóstico: I - 6% de los casos, II- 41%, III- 23%, IV-
11% y un 25% que no se pudo determinar los 
datos. 

Con el uso del protocolo SIOPEL se observó una 
reducción del volumen del tumor en un 97% 
de los pacientes. Después del tratamiento qui-
rúrgico de Hepatectomía se tiene reportado un 

68% de margen libre de tumor, 4% con margen 
positivo; 26% no se tienen datos y 5% que se 
consideraron irresecables transoperatoriamen-
te. Hubo ruptura del tumor en el 10% de las 
hepatectomías y 7% de hemorragia reportada 
que requirió transfusiones. Las recaídas locales 
reportadas fueron 03 pacientes (1.7%) son 3 pa-
cientes y 01 paciente con metástasis pulmonar 
(0.57%). 

La mortalidad tardía en el Grupo 1 fue de 72% 
y la mortalidad temprana 1%. En el Grupo 2 la 
mortalidad tardía se redujo a 32% y la morta-
lidad temprana a 4.9%. La sobrevida a los 10 
años fue del 66%.

DISCUSIÓN

El hepatoblastoma es un tumor "quirúrgico", y 
por consiguiente, el procedimiento quirúrgico 
de la resección completa del tumor es crucial y 
esencial en el tratamiento.

PRETEXT (PRETreatment EXtent of Disease) es 
un sistema utilizado para estratificar los hepa-
toblastomas así como también planear el pro-
cedimiento quirúrgico; este sistema se utiliza 
con todos los pacientes en UNOP. Un adecuado 
conocimiento de la anatomía hepática y las imá-
genes diagnósticas son esenciales para decidir 
si el tumor es resecable o no resecable.

De acuerdo a SIOPEL (International Paediatric 
Liver Tumor Study Group) el protocolo es tratar 
a todos los pacientes con quimioterapia neoad-
yuvante y luego realizar la resección quirúrgica.
Este es el protocolo actual que se lleva a cabo 
en UNOP desde el 2012, ya que siendo centro 
de referencia nacional de los pacientes pediá-
tricos con cáncer, muchos vienen ya con tumo-
res gigantes que la quimioterapia neoadyuvante 
permite la reducción del volumen tumoral para 
poder realizar una resección quirúrgica comple-
ta en la mayoría de los casos.

HEPATECTOMÍAS PEDIATRÍA
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Los factores de riesgo descritos son: el grupo 
PRETEXT que en la mayoría nuestros pacientes 
están en el grupo II, edad de diagnóstico, nivel 
de AFP (alfafetoproteína), presencia de algún 
factor de riesgo PRETEXT (invasión vascular, 
portal, extrahepático, multifocal, ruptura tumo-
ral, lesión del caudado, metástasis linfáticas o a 
distancia).

El objetivo de la cirugía es lograr una resección 
completa del tumor con márgenes negativos 
para poder continuar su tratamiento adyuvante 
y obtener remisión completa del tumor.

El poder tener todas estas herramientas ha per-
mitido que los pacientes tratados en los últi-
mos diez años hayan tenido mejores han tenido 
mejores resultados traducidos en mortalidad y 
sobrevida; esto a pesar de que muchos de los 
pacientes pueden ser candidatos a trasplante, 
pero por no tener esa opción en nuestro país 
aún, se realizan hepatectomías. 

La diferencia en resultados de los primeros diez 
años con el inicio de la quimioterapia neoadyu-
vante es en la mortalidad a largo plazo por lo 
que creemos que se logra un control sistémico 
de la enfermedad; ya que la mortalidad tem-
prana luego de la cirugía es similar en los dos 
grupos.

Figura 1. Cortes coronales de una TAC de abdomen sin medio de contraste en la que se aprecia una masa de bordes mal definidos, irregulares, tiene 
focos de hemorragia en involucra los segmentos VII y VIII del lóbulo hepático derecho.

HEPATECTOMÍAS PEDIATRÍA
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CONCLUSIONES

El hepatoblastoma requiere de tratamiento mul-
tidisciplinario. El abordaje diagnóstico correcto 
y el diagnóstico temprano son vitales para la 
sobrevida. La quimioterapia neoadyuvante es 
una excelente alternativa para el tratamiento 
quirúrgico de los hepatoblastomas.

Figura 2. a) Imagen transoperatoria con idenficación de hilio. b) Margen de resección. c) Pieza resecada.

Figura 3. Imagen clínica, hepatoblastoma en lóbulo derecho.

A B C

1.	 Maciej Murawski, et al. Surgical management in hepatoblastoma: 
points to take. Pediatr Sure Int 2023; 39(1):81

2.	 Aronson DC, et al. The treatment of hepatoblastoma: its evolution 
and the current status as per the SIOPPEL trials. J Indian ASSOC 
Pediatr Sure. 2014

3.	 Meyers RL, et al. Surgical treatment of hepatoblastoma. Pediatr 
Blood Cancer. 2012

4.	 Czauderna P, et al. The children’s hepatic tumors international co-
llaboration (CHIC): novel global rare tumor database yields new 
prognostic factors in hepatoblastoma and becomes a research mo-
del. Our J Cancer 2016

REFERENCIAS

HEPATECTOMÍAS PEDIATRÍA



15
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)
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La escala de McMahon se utiliza para predecir riesgo de insuficiencia renal y terapia de sustitución renal con base a múltiples variables y con un punteo 
máximo de 26 y un punteo de corte de 5. Objetivo: Validar la escala de McMahon como predictor de insuficiencia renal aguda. Metodología: Se realizó 
un estudio de validación de prueba diagnóstica para la escala de riesgo de McMahon en pacientes que desarrollan insuficiencia renal que consultan a la 
emergencia de cirugía del Hospital Roosevelt. El análisis se realizó a partir de la información de las boletas de recolección; se elaboraron tablas de con-
tingencia para determinar la especificidad y la sensibilidad de la prueba al ingreso, así como a las 48 horas. Se calculó la razón de verdaderos positivos y 
de verdaderos negativos para encontrar la relación del punteo de la escala y el desarrollo de insuficiencia renal. Resultados: Se evaluaron 27 pacientes 
al ingreso con punteos arriba de 4.5 puntos de los cuales un paciente presentó insuficiencia renal. A las 48 horas del ingreso y aplicar la escala de Mc-
Mahon se determinó que 26 pacientes presentaban puntaje arriba de 3 puntos de los cuales 11 presentaron insuficiencia renal. Con los datos obtenidos 
se obtuvieron valores predictivos negativos altos. Conclusiones: La escala de McMahon no demostró utilidad para la predicción de insuficiencia renal 
en los pacientes; sin embargo, debajo de los puntos de corte al ingreso y a las 48 horas existe menor riesgo de desarrollar insuficiencia renal.

Palabras clave: Escala de McMahon, Rabdomiólisis, Insuficiencia renal.

RESUMEN

Background: The McMahon scale is used to predict risk of renal failure and renal replacement therapy based on multiple variables and with a maximum 
score of 26 and a cut-off score of 5. Objective: To validate the McMahon scale as a predictor of acute renal failure. Methodology: A validation study of a 
diagnostic test for the McMahon risk scale was carried out in patients who develop kidney failure who consult the surgery emergency room at Roosevelt 
Hospital. The analysis was carried out based on the information from the collection slips; Contingency tables were prepared to determine the specificity 
and sensitivity of the test at admission, as well as at 48 hours. The ratio of true positives and true negatives was calculated to find the relationship be-
tween the scale score and the development of renal failure. Results: 27 patients were evaluated upon admission with scores above 4.5 points, of which 
one patient presented renal failure. 48 hours after admission and applying the McMahon scale, it was determined that 26 patients had a score above 3 
points, of which 11 presented renal failure. With the data obtained, high negative predictive values were obtained. Conclusions: The McMahon scale did 
not demonstrate usefulness for predicting renal failure in patients; However, below the cut-off points at admission and after 48 hours there is a lower 
risk of developing kidney failure.

Keywords: McMahon Scale, Rhabdomyolysis, Renal failure.

Validation Of  The Mcmahon Scale As
A Predictor Of  Acute Renal Failure

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El manejo del paciente que consulta a la sala 
de emergencia siempre ha representado un de-
safío para el médico tratante. En el caso de los 
pacientes con lesiones traumáticas, corren el 
riesgo de presentar rabdomiólisis con la subse-
cuente lesión renal a la cual están predispuestos 
por la liberación masiva de enzimas provenien-
tes del tejido muscular1. La lesión o falla renal se 
define como un descenso de la función del riñón 
y que puede tener varias etiologías2. Cuando un 
paciente presenta trauma del tejido muscular 

y hay ruptura de la membrana del miocito se 
produce una fuga de componentes tóxicos para 
el resto de los tejidos. En el paciente quirúrgico 
la elevación de los niveles séricos de la enzima 
Creatinin Fosfocinasa (CPK) así como de mioglo-
bina puede ocasionar una lesión renal. A esta 
condición se le llama "Rabdomiólisis"3,4.

En el año 2013, un grupo de investigadores rea-
lizaron un estudio en dos hospitales escuela 
de Boston, Massachusets, Estados Unidos. Un 
total de 974 pacientes, con el cual pretendían 
encontrar una escala que permitiera identificar 
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a los pacientes con mayor riesgo 
de desarrollar enfermedad re-
nal crónica y de mortalidad intra 
hospitalaria. Esta escala toma en 
cuenta distintas variables inclu-
yendo datos demográficos tales 
como: edad, sexo y otras. El res-
to de ítems a evaluar en la escala 
corresponde a valores y datos de 
laboratorio que permiten al clíni-
co una idea global al evaluar el 
estado general del paciente y se-
gún el punteo de la misma eva-
luar el porcentaje de los mismos 
que progresaran falla renal o que 
tienen mayor probabilidad de 
sufrir complicaciones secundaria 
a este padecimiento 5,6.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de valida-
ción de prueba diagnóstica de 
la escala de McMahon en pa-
cientes con diagnóstico de trau-
ma atendidos en la emergencia 
de cirugía de adultos del Hospi-
tal Roosevelt del 1 de enero de 
2018 al 31 de enero de 2021. Se 
realizó un muestreo no probabi-
lístico por conveniencia que in-
cluyó a todos los pacientes con 
patología traumática atendidos 
durante el período de estudio 
excluyendo únicamente a pa-
cientes que tuvieran comorbili-
dades asociadas. Se elaboró un 
instrumento de recolección de 
datos a través del cual se reco-
piló toda la información necesa-
ria para realizar el estudio tanto 
al ingreso como a las 48 horas. 
También se realizaron los labora-
torios clínicos correspondientes 

Edad (en años)

X 31.88

Mediana 28.33

Moda 25.92

SD 9.57

Sexo

n=34 Masculino: 22 Femenino: 12

Diagnóstico de ingreso

Trauma Craneoencefálico Severo 5

Trauma Craneoencefálico Moderado 4

Herida por Arma Blanca 5

Herida por Proyectil de Arma de Fuego 7

Quemadura Eléctrica 3

Quemadura por Flama 5

Trauma Cerrado de Abdomen 2

Avulsión de Tejidos Blando 1

Trauma Cerrado de Tórax 2

Lesiones asociadas

Fractura costal: 2

Fractura de tibia: 1

Sin lesiones: 31

Comorbilidades

Hipertensión arterial: 2

Convulsiones: 1

Diabetes mellitus: 1

Sin comorbilidades: 30

Valores Séricos

Parámetro Ingreso (mg/dL) 48 horas (mg/dL)

Creatinina 0.98 (± 0.33) 1.40 (± 0.56)

CPK (U/L) 1258.65 (± 964.10) 2013.82 (± 2248.75)

Calcio (mg/dL) 7.69 (± 0.45) 7.71 (± 0.34)

Fósforo (mg/dL) 4.28 (± 0.45) 4.48 (± 0.52)

Bicarbonato (mEq/L) 19 (± 1.99) 20.16 (± 2.07)

TABLA 1. Características sociodemográficas y niveles séricos de 
pruebas de química sanguínea de la población a estudio

ESCALA MCMAHON
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para la atención de los pa-
cientes y de los cuales se ex-
trajo información pertinen-
te para la aplicación de la 
escala. Con la información 
obtenida se construyó una 
base de datos en Microsoft 
Excel versión 2013 así como 
Diagnostic Test Calculator 
(versión 2010042101) con 
la que se elaboraron tablas 
de contingencia para cal-
cular la razón de verdade-
ros positivos y verdaderos 
negativos que permitieron 
determinar la utilidad de la 
escala de McMahon y su re-
lación con el desarrollo de 
insuficiencia renal. Además, 
se determinó la sensibilidad 
y especificidad de la prue-
ba que se explicó de forma 
gráfica como una curva ROC 
mediante el análisis de los 
datos a través de DATAtab: 
Online Statistics Calculator. 
DATAtab Team (2023) para 
la construcción de estas. A 
su vez todo esto proceso 
fue sometido y evaluado 
por el comité de ética del 
Hospital Roosevelt.

RESULTADOS

Se evaluaron a 34 pacien-
tes que fueron tratados por 
lesiones traumáticas entre 
enero de 2018 y diciembre 
de 2021. La caracterización 
sociodemográfica y epide-
miológica de de los pacien-
tes se evidencia en la tabla 
No. 1.

Escala de 
McMahon Sensibilidad Especificidad

3 1 1
3.5 1 0.9375
4.5 1 0.90625
5 0.5 0.8125

5.5 0.5 0.78125
6 0.5 0.625

6.5 0 0.59375
7 0 0.34375

7.5 0 0.28125
8 0 0.25

8.5 0 0.21875
9 0 0.125

9.5 0 0.09375
10.5 0 0.03125

Escala de 
McMahon Sensibilidad Especificidad

1.5 1 1
3 0.846154 0.904762
4 0.846154 0.714286

4.5 0.846154 0.666667
5 0.846154 0.571429

5.5 0.846154 0.47619
6 0.846154 0.238095

6.5 0.615385 0.238095
7 0.461538 0.238095

7.5 0.384615 0.190476
8 0.307692 0.142857

8.5 0.153846 0.142857
9 0.153846 0.047619

12 0.076923 0

Gráfica 1. Riesgo de insuficiencia renal aguda 
según escala de McMahon al ingreso

Gráfica 2. Riesgo de insuficiencia renal aguda 
según escala de McMahon a las 48 horas

En la gráfica No. 1 podemos ver los valores de sensibilidad y especi-
ficidad para los distintos valores de la escala de McMahon al ingreso 
y su respectiva curva ROC como representación gráfica de dichos 
valores.

En la gráfica No. 2 podemos ver los valores de sensibilidad y especi-
ficidad para los distintos valores de la escala de McMahon a las 48 
horas del ingreso y su respectiva curva ROC como representación 
gráfica de dichos valores.

DISCUSIÓN

El objetivo del presente estudio es el de utilizar una herramienta 
que sirviera de predictor (para el pronóstico) del paciente y permita 

ESCALA MCMAHON
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realizar intervenciones tempranas que no solo 
tendrán beneficio para el paciente sino también 
para el sistema de salud. La escala utiliza distin-
tas variables como lo son los niveles de CPK y 
algunos datos demográficos del paciente. Den-
tro del presente estudio se encontró que la me-
dia de edad de pacientes fue de 31.99 años (± 
9.57) en contraste con el estudio realizado por 
McMahon y colaboradores donde la media de 
edad fue de 50.7 años con predominio del sexo 
masculino (de forma similar como en este estu-
dio). En dichos estudios el 26.3% de los pacien-
tes presentó diagnóstico relacionado a trauma 
en comparación con el 100% de los casos que 
fueron registrados en esta investigación5. 

En lo que respecta al uso de la escala con un 
punto de corte de 4.5 puntos en este estudio 
se obtuvieron al ingreso 27 pacientes con pun-
teos arriba de 4.5 de los cuales uno presentó 
insuficiencia renal aguda, pasadas 48 horas con 
un punto de corte de 3 puntos se obtuvieron 
26 pacientes con puntajes arriba de 3 y de los 
cuales 11 presentaron insuficiencia renal agu-
da. En el estudio propuesto por McMahon los 
puntajes debajo de 5 puntos presentaban un 
valor predictivo negativo de hasta del 97% de 
presentar falla renal. Mientras que aquellos que 
tenían valores por encima de 5 tenían un valor 
predictivo positivo de 29.6% con un incremento 
del riesgo de 1.49% por cada punto sobre el va-
lor de corte. Con los datos obtenidos se obtuvo 
una probabilidad post prueba al ingreso de un 
resultado positivo del 6% y de uno negativo del 
100%; mientras que a las 48 horas se observa 
una probabilidad post prueba de un resultado 
positivo del 42% y de uno negativo del 75%. A 
partir de todos los datos obtenidos fue posible 
determinar una prevalencia de insuficiencia re-
nal en los pacientes del 5% al ingreso y de 38% a 
las 48 horas que contrasta con el 47% de pacien-
tes obtenido por McMahon y colaboradores5. 

Con base a los cálculos realizados podemos 
evaluar la utilidad de la prueba tanto al ingreso 
como a las 48 horas con índices numéricos que 
indican la utilidad de esta; así tenemos que el 
índice de Youden al ingreso es de 0.10. Siendo 
un valor próximo al 0 este indicaría que la prue-
ba no tiene la fuerza suficiente para discriminar 
entre pacientes que desarrollaron insuficiencia 
renal aguda para los grupos con más o menos 
de 4.5 puntos en la escala; a las 48 horas este 
mismo índice queda en 0.14. Según los cocien-
tes calculados la probabilidad positiva al ingre-
so de desarrollar insuficiencia renal aguda es de 
10 lo cual se tomaría como un valor elevado y 
permite producir cambios y tomar decisiones; 
la probabilidad negativa es elevada ya que su 
valor fue de 0 por lo que, estadísticamente y en 
teoría, es posible tomar decisiones terapéuticas 
en base a esta escala. A las 48 horas el cocien-
te positivo tuvo un efecto moderado entre las 
probabilidades pre y post escala. La probabili-
dad negativa mantuvo su utilidad en la toma de 
decisiones según probabilidades pre y post test.

En lo que respecta a la validez de la prueba se 
deben tomar tres aspectos claves para la eva-
luación de esta: la validez metodológica, el aná-
lisis de los resultados y la aplicabilidad de los 
resultados7. Se considera que el estudio cuenta 
con validez metodológica ya que no hubo ses-
gos en la selección de pacientes y este se plan-
teó a modo de comparar los resultados de la 
escala al ingreso y a las 48 horas para evaluar 
cambios en sus resultados. Además, se utilizó 
una escala probada con anterioridad como cri-
terio de verdad para realizar la comparación de 
los resultados de este estudio. Finalmente, en 
lo que respecta a la aplicabilidad de los resul-
tados es una escala que si bien fue realizado de 
forma inicial en una población con característi-
cas demográficas distintas no varía la aplicación 
de esta ni pone en riesgo la salud del paciente 
ya que no interviene directamente en su trata-

ESCALA MCMAHON
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miento. Otro aspecto importante es el hecho de 
que la escala no implica un mayor uso de recur-
sos de la institución. Sin embargo, a pesar de 
todas estas características es importante tomar 
en cuenta que únicamente fue posible validar la 
probabilidad de predicción negativa de la enfer-
medad en base a la aplicación de la escala por 
lo que no es posible tomar decisiones en base a 
esta ya que no sabemos si existe riesgo o no en 
los pacientes de presentar insuficiencia renal al 
ingreso ni a las 48 horas.

CONCLUSIONES

La prevalencia de pacientes con falla renal fue 
del 5% al ingreso y del 38% a las 48 horas. La 

escala de McMahon es válida para determinar 
que pacientes están en menor riesgo de desa-
rrollar insuficiencia renal aguda al ingreso y a las 
48 horas con un cociente de probabilidad nega-
tivo de 0 y 0.52 respectivamente.
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Apendicectomía por apendicitis perforada en neonato de
9 días de vida en el hospital regional de Coban Hellen Lossi
de Laugerud: Reporte de caso.
Kevin Larios, Guillermo Guarán, Arturo Martínez, Ricardo Osorio.
Servicio de Cirugía Pediátrica, Hospital Regional de Cobán, Alta Verapaz Hellen Lossi de Laugerud. Universidad de San Carlos de Guatemala. Autor 
corresponsal: Kevin Larios. Correo: larios.kelvin@gmail.com

La apendicitis aguda es la emergencia pediátrica más frecuente que necesita de intervención quirúrgica, se trata de una enfermedad inflamatoria del 
apéndice cecal, la cual deberse a múltiples etiologías, es muy rara en los primeros años de vida y su resolución es quirúrgica. Método: Se presenta el 
caso de una neonato de 9 días a quién por apendicitis en fase perforada se le realiza una apendicectomía. Presentación de caso: Paciente neonatal, 
prematura de 9 días de vida quien se encontraba en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) debido a sepsis neonatal tardía, 
se realiza interconsulta al departamento de cirugía pediátrica debido a que paciente presenta anorexia, distención abdominal y fiebre, aunado al exa-
men físico se realizan estudios de gabinete y se lleva a sala de operaciones donde se evidencia apendicitis en fase perforada por lo que se realiza una 
apendicetomía con resultados satisfactorios, paciente cumple estancia hospitalaria con cobertura antibiótico y se brinda posteriormente su egreso. 
Conclusiones: La apendicitis es una enfermedad inflamatoria que suele presentarse en la segunda década de vida, debido a los factores protectores 
no es muy frecuente en los primeros años de vida, sin embargo, siempre se debe tener a esta enfermedad como diagnóstico diferencial en caso de 
evidenciar neumoperitoneo, la resolución actualmente sigue siendo de tipo quirúrgico.

Palabras clave: Apendicitis, apéndice perforada, neumoperitoneo, distención abdominal

RESUMEN

Acute appendicitis is the most common pediatric emergency that requires surgical intervention. It is an inflammatory disease of the cecal appendix, 
which can have multiple etiologies. Although it is rare in the early years of life, its resolution remains surgical. Method: We present the case of a 9-day-
old neonate who underwent an appendectomy due to perforated appendicitis. Case Presentation: The patient was a premature neonate, 9 days old, 
who was in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) due to late-onset neonatal sepsis. An interconsultation was made to the pediatric surgery depart-
ment because the patient presented anorexia, abdominal distension, and fever. Based on the physical examination and imaging studies, the diagnosis 
of perforated appendicitis was confirmed. The patient underwent an appendectomy, which resulted in a successful outcome. The patient completed the 
hospital stay with antibiotic coverage and was subsequently discharged. Conclusions: Appendicitis is an inflammatory disease that typically occurs in the 
second decade of life. Due to protective factors, it is not very common in the early years of life. However, it should always be considered as a differential 
diagnosis when pneumoperitoneum is evident. Surgical intervention remains the current standard of care.

Keywords: Appendicitis, perforated appendix, pneumoperitoneum, abdominal distension

Appendicectomy for Appendicitis in Perforated Phase in
a 9-Day-Old Neonate: Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda es una enfermedad de tipo 
inflamatoria que se origina por la obstrucción 
de luz apendicular, es la causa de abdomen 
agudo quirúrgico más frecuente en pacientes 
pediátricos y es de gran importancia el poder 
realizar un adecuado examen clínico para evitar 
las posibles complicaciones como perforación 
intestinal o formación de abscesos.

La etiología de la obstrucción de la luz intestinal 
puede ser debido la formación de un fecalito, 

infección parasitaria, o un aumento de la pre-
sión intraapendicular, esta enfermedad consta 
de 4 fases, la fase edematosa (I), la fase supu-
rativa (II), si este proceso inflamatorio continúa, 
debido a la presión intraluminal elvada se pro-
duce un infarto venoso, necrosis de la pared (III) 
y por último perforación (IV). 

Este tipo de enfermedad es más frecuente du-
rante la segunda década, sin embargo, esta pue-
de llegar a presentarse en cualquier etapa de la 
vida, y las manifestaciones clínicas pueden ir va-
riando dependiendo del grupo etario. Los prin-
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cipales hallazgos clínicos que podemos llegar a 
presenciar son: dolor periumbilical que poste-
riormente irradia a cuadrante inferior derecho, 
anorexia, dolor a la movilización, vómitos, fie-
bre y si esta no es tratada antes de las 24 horas 
pueden llegar a presentarse signos de irritación 
peritoneal.

Debido a que en la población pediátrica las ma-
nifestaciones clínicas pueden llegar a tener si-
militud con otros cuadros patológicos, aunado 
a un buen examen clínico, es importante la so-
licitud de pruebas complementarias para poder 
confirmar el diagnóstico apendicitis y descartar 
los otros diagnósticos diferenciales, pudiendo 
solicitarse pruebas como hematología comple-
ta para ver si existe leucositosis o neutrofilia, ya 
que estos hallazgos tienen tiene sensibilidad de 
67.5 y 60.1 respectivamente y especificidad de 
36.3% y 90.9% respectivamente, es importan-
te también solicitar urología y en la medida de 
lo posible, examen de proteína C reacctiva. Los 
estudios de imagen como ultrasonidos pueden 
llegar a ser útiles para la confirmación de apen-
dicitis, sin embargo, este estudio es dependien-
te de la técnica y experiencia del operador.

El tratamiento de la apendicitis independien-
temente de la etiología o grupo etario actual-
mente es siempre quirúrgico por medio de una 
apendicectomía, por lo cual la importancia de 
un diagnóstico oportuno, una vez ya estable-
cido el diagnóstico, en la población pediátrica 
está indicado el tratamiento analgésico para 
evitar cuadros de irritabilidad o estrés previo a 
la intervención quirúrgica.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta el caso de una paciente, neonato de 
9 días, hija de madre sana de 34 años quién no 
refiere controles prenatales, la resolución del 
embarazado se realiza a 35 semanas de edad 
gestacional por Ballard por medio de cesárea 

transperitoneal indicada por placenta previa 
sangrante, paciente se encontraba hospitaliza-
da desde su nacimiento en el servicio de cangu-
ros debido a nacimiento prematuro y con bajo 
peso al nacer, paciente es ingresada con cober-
tura antibiótica y alimentación con fórmula para 
prematuros, posteriormente, paciente desarro-
lla sepsis neonatal tardía por lo que es traslada-
da al servicio UCIN, únicamente bajo O2 suple-
mentario con cánula binasal, al 9no día de vida, 
se realiza interconsulta al departamento de ci-
rugía pediátrica ya que paciente inicia a presen-
tar anorexia, distensión abdominal y fiebre.

Se decide llevar a sala de operaciones para rea-
lizar una laparotomía exploradora, se evidencia 
apendicitis en fase perforada con integridad del 
resto de asas intestinales, por lo que se reali-
za una apendicectomía más doble ligadura del 
muñon, el proceso finaliza sin complicaciones y 
posteriormente la muestra es enviada a pato-
logía.

DISCUSIÓN

La apendicitis sigue siendo una de las causas 
fundamentales de abdomen agudo, la primera 
apendicectomía fue notificada en 1735 por el ci-
rujano francés Claudius Amyand, que identificó y 
extirpó satisfactoriamente el apéndice a un niño 
de 11 años que presentaba un saco hemiario.

Figura 1. Radiografía de abdomen en la que se evidencia pneumoperito-
neo con evidente separación del borde hepático del diafragma, además 
de dilatación de asas intestinales sin presencia de sitios de obstrucción.

APENDICECTOMÍA NEONATAL
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En cuanto a la apendicitis neonatal, la etiología 
de esta puede ser por fibrosis quística, enferme-
dad de Hirschsprung, ileo meconial, hernia in-
guinal o enterocolitis necrotizante, esta última, 
siendo la más probable en el caso anteriormen-
te presentado. 

La apendicitis aguda es poco frecuente en los 
primeros días de vida, ya que se ha demostra-
do que existen diversos factores contribuyen a 
la disminución de la prevalencia de este cua-
dro inflamatorio, entre tales factores podemos 
encontrar la lactancia materna exclusiva, la 
posición continua en decúbito supino y la dis-
posición anatómica del apéndice, sin embargo, 
siempre se debe tomar en cuenta a esta como 
diagnóstico diferencial cuando el cuadro clínico 
así lo permita.

Las estrategias para el diagnóstico del abdomen 
agudo en los niños son parecidas a las de los 
adultos, debiendo conocer todos los posibles 
diagnósticos diferenciales para un diagnóstico 
precoz ya que el manejo de la apendicitis agu-
da independientemente de la fase en la que se 
presente o la etiología de esta, actualmente es 
por medio de la resolución quirúrgica a través 
de una apendicetomía.

CONCLUSIÓN

Es de gran importancia conocer todos los signos 
clínicos y complementarios para el diagnósti-
co de abdomen agudo quirúrgico en pacientes 
neonatales, ya que el retraso en cuanto a la re-
solución quirúrgica podría llevar a desencade-
nar múltiples complicaciones indeseables, la 
buena comunicación tanto entre los departa-
mentos de pediatría como de cirugía contribuye 
a un diagnóstico precoz.

Un examen físico neonatal en el que se llegue 
a evidenciar abdomen agudo con una imagen 
sugestiva de neumoperitoneo debería formar 

Figura 2. Apendicitis en fase perforada

Figura 3. Descripción microscópica de apéndice cecal extirpada, se ob-
serva infiltrado inflamatorio predominantemente agudo que atraviesa 
todas las capas, borrando la arquitectura normal; en la capa muscular se 
evidencia la presencia de micro abscesos y vasos sanguíneos dilatados 
conteniendo eritrocitos

APENDICECTOMÍA NEONATAL
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siempre parte del diagnóstico diferencial de 
apendicitis aguda en fase perforada y conllevar 
a la toma de decisión de resolución quirúrgica.
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Síndrome de Boerhaave. importancia de un diagnóstico 
oportuno. Presentación de caso.
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Introducción. La rotura espontánea de esófago conocida como Síndrome de Boerhaave tiene una etiología diversa, asociada hasta en un 90% a un 
incremento súbito de la presión esofágica intraluminal y fallo de la relajación del músculo cricofaríngeo después de vómitos forzados y se localiza princi-
palmente en el tercio inferior posterolateral izquierdo. Presentación de caso. Se presenta caso de un varón de 39 años con antecedentes de alcoholismo 
habitual, que consulta a emergencia por dolor epigástrico y vómitos de reciente data. Se diagnostica síndrome de Boerhaave a través de esofagograma 
y se repara por vía torácica izquierda acompañado de cierre primario en dos planos y parche muscular. Conclusiones. El diagnóstico precoz y la inter-
vención quirúrgica reparativa temprana se relaciona con una sobrevida favorable del paciente.

Palabras claves. Síndrome Boerhaave, esófago, toracotomía, cierre primario

RESUMEN

Introduction. The spontaneous rupture of the esophagus known as Boerhaave Syndrome has a diverse etiology, associated in up to 90% with a sudden 
increase in intraluminal esophageal pressure and failure to relax the cricopharyngeal muscle after forced vomiting and is located mainly in the lower 
third. left posterolateral. Case presentation. We present the case of a 39-year-old man with a history of habitual alcoholism, who consulted the emer-
gency room due to recent epigastric pain and vomiting. Boerhaave syndrome was diagnosed through esophagogram and repair was performed through 
a left thoracic approach accompanied by primary closure in two planes and a muscle patch. Conclusions. Early diagnosis and early reparative surgical 
intervention are related to favorable patient survival.

Keywords. Boerhaave syndrome, esophagus, thoracotomy, primary closure

Boerhaave Syndrome. Importance of  a Prompt Diagnosis.
Case presentation.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Herman Boerhaave en el siglo XVIII describió en 
hallazgos de autopsia la perforación del esófa-
go, la que llevaría posteriormente su nombre y 
dos siglos después, el Dr. Barret N.R, publicó el 
primer cierre exitoso en una paciente de me-
diana edad con perforación posterior del tercio 
inferior a través de toracotomía derecha1. Esta 
patología de baja frecuencia y alta mortalidad, 
exige de un diagnóstico oportuno para una in-
tervención temprana precisa. Se presenta el 
caso de un paciente masculino que consulta a 
emergencia con historia de alcoholismo habi-
tual, vómitos y dolor abdominal epigástrico que 
lleva a sospechar perforación esofágica, con-
firmada por esofagograma y reparada en dos 

planos a través de toracotomía izquierda. La 
evolución de paciente fue favorable egresando 
sin fugas ni complicaciones infecciosas medias-
tinales.

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO

Masculino de 39 años, que ingresó por la ma-
drugada al servicio de urgencias con historia de 
dolor abdominal de fuerte intensidad, localiza-
do en región epigástrica, de instalación súbita y 
permanencia constante que posteriormente se 
irradia al pecho. A su ingreso, se encontró cons-
ciente, orientado, quejumbroso, con S/V: P/A 
120/70, FC 78 X´, FR 16 x´ Corazón rítmico sin 
soplos ni ruidos ectópicos. Pulmones con buena 
entrada de aire en ambos campos pulmonares 
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pulmonar. Abdomen con resistencia muscular, 
doloroso a la palpación y ruidos intestinales 
presentes. Ingresó con diagnóstico de posible 
pancreatitis aguda, ulcera péptica perforada o 
enfermedad coronaria. Se documentó antece-
dente de alcoholismo rutinario y vómitos con 
reducida frecuencia unas horas previas a su in-
greso. El electrocardiograma y el panel de enzi-
mas cardíacas eran normales. Sus laboratorios 
mostraron: Recuento de glóbulos blancos en 
9.33 (10ˆ 3/µl), linfocitos 2.37 (10ˆ 3/µl) 25.4%, 
granulocitos 6.37 (10ˆ 3/µl), 68.3%, hemoglo-
bina 16.8 g/dl, hematocrito 51.6%, plaquetas 
614 + 10ˆ 3/µl, amilasa en 86 u/l, lipasa 140 u/l, 
transaminasa G.O 45 u/l, transaminasa G.P 40 
u/l, nitrógeno de urea 15 mgs/dl y creatinina 0.9 
mgs/dl.

La radiografía de tórax mostró área de hiperlu-
cencia paracardíaca izquierda y ante la sospecha 
de ruptura esofágica, se solicitó esofagograma 
en la cual se observó extravasación contenida 
del medio de contraste del tercio inferior del 
esófago. Figuras 1 y 2.

Con diagnóstico de Síndrome de Boerhaave o 
ruptura espontánea del esófago, se llevó a sala 
de operaciones donde se realizó toracotomía 
posterolateral izquierda con apertura del tórax 
en el 5 espacio intercostal. Se observó abomba-
miento para cardíaco, no pulsátil. Se disecó el 
esófago distal desde el hilio pulmonar hasta el 
hiato, descubriendo sitio de perforación de más 
o menos 2 cms, en sentido longitudinal al eje 
del esófago, se aspiró material mucoide y pocos 
restos alimenticios. Figuras 3 y 4. El esófago se 
cerró en dos planos con material de sutura ab-
sorbible y puntos separados. Se interpuso par-
che de músculo intercostal y se cerró la pleura 
parietal. Se coloca sonda nasogástrica, salvando 
el sitio del cierre esofágico y tubo de drenaje 
torácico en hemitórax izquierdo. Con evolución 
clínica y radiológica satisfactoria, se retiró el 

Figura 1. Observa el neumomediastino basal izquierda

Figura 2. Extravasación del medio de contraste en tercio inferior del 
esófago

Figura 3. Perforacion esofágica de 2 cms

SÍNDROME BOERHAAVE
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drenaje al 5° día post operatorio y se dio egreso 
en condición estable. El esofagograma de con-
trol reveló paso del medio de contraste hacia el 
estómago sin fugas ni estrecheces. Figura 5.

DISCUSIÓN

El ejercicio de la práctica médica conlleva siem-
pre la toma de decisiones que inciden directa 
o indirectamente en la evolución y el desenla-
ce favorable o nocivo de nuestras acciones. El 
diagnóstico preciso y la pronta intervención en 
algunos casos significa la diferencia entre la vida 
o la muerte del paciente. El síndrome descrito 
por Herman Boerhaave en 1724 es una de esas 
entidades en que se conjugan ambos axiomas 
y fue muy elegantemente enunciado por N.R. 
Barret en su publicación de 1946 en el que lite-
ralmente describe “En los desvíos de la cirugía, 
pocas afecciones pueden ser más dramáticas en 
su presentación y más terribles en sus síntomas 
que la perforación espontánea del esófago. Has-
ta ahora ningún caso ha sido tratado con éxito y 
sólo en unos pocos se ha logrado el diagnóstico 
antes de la muerte, pero no hay ninguna razón 
fundamental por la que esta situación insatis-
factoria no deba mejorarse en el futuro1.

En el transcurso del tiempo los métodos diag-
nósticos y las técnicas quirúrgicas han evolucio-
nado considerablemente, modificando lo que 
en su momento parecía ser la única primicia, sin 
que ello signifique descuidar los principios de 
que la historia clínica aporta los elementos de 
sospecha que deben ser tomados en cuenta, así 
en este caso, aun cuando no se cumplieron to-
dos los signos de vómitos, acompañados de do-
lor retroesternal y enfisema subcutáneo, cono-
cido como Tríada de Mackler reportados entre 
el 40% al 66% de los casos2 deben alertarnos, 
sobre todo en pacientes con historia de etilis-
mo crónico, síntomas agudos de vómitos y do-
lor epigástrico. El diagnóstico diferencial incluye 
ulcera gástrica o duodenal perforada, infarto 

Figura 4. Cierre en dos planos del esófago

Figura 5. Esofagograma control

SÍNDROME BOERHAAVE
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agudo de miocardio, pericarditis, neumotórax, 
tromboembolismo pulmonar, hernia diafragmá-
tica, aneurisma disecante de aorta, pancreatitis 
aguda; los que deberán ser descartados en base 
a los hallazgos clínicos, radiológicos y de labo-
ratorios; así como el neumomediastino espon-
táneo entidad benigna no asociada a trauma ni 
yatrogenia3. 

El antecedente de alcoholismo, los vómitos y 
la localización del dolor motivó la toma de ra-
diografía de tórax que muestra alteraciones en 
más de un 70-90% de los casos4 y que evidenció 
en el paciente, una imagen de aire mediastinal 
paracardíaco izquierdo y el esofagograma, que 
tiene una alta sensibilidad alrededor del 90%, 
confirmó la sospecha de ruptura esofágica por 
la presencia del medio de contraste extravasa-
da en la posición que generalmente se localiza, 
es decir a nivel en el tercio inferior del esófago, 
lado izquierdo y a unos 3-5 cm de la unión gas-
troesofágica5,6. La tomografía aporta signos de 
neumomediastino, mediastinitis y signos indi-
rectos de perforación como engrosamiento mu-
ral o aire libre paraesofágico y la endoscopía es 
controvertida por la posibilidad de ampliación 
de la perforación y el posible aumento de la con-
taminación4. Su etiología implica un incremento 
súbito de la presión esofágica intraluminal y 
fallo de la relajación del músculo cricofaríngeo 
después de vómitos forzados; y con menor fre-
cuencia durante el parto, la defecación, crisis 
asmática y el levantamiento de pesas2. 

El diagnóstico en las primeras 24 horas, es cru-
cial para el pronóstico del paciente, previniendo 
las complicaciones infecciosas y catabólicas pro-
ducto de la perforación, como la mediastinitis y 
la sepsis. La decisión del tratamiento sin retra-
sos influye directamente en la sobrevida, siendo 
ésta del 75% en las 24 horas, 50% después de 
este tiempo y aproximadamente del 10% des-
pués de las 48 horas7. Este diagnóstico temprano 

nos permitió ofrecer un tratamiento quirúrgico 
sin demoras, efectuando el cierre primario en 
dos planos de las paredes del esófago y reforza-
miento con parche de músculo intercostal, que 
es la moción de manejo quirúrgico más exitoso 
con o sin debridación mediastinal de refuerzo, y 
drenaje de la cavidad pleural afectada y mejor, 
si fuera en las primeras 12 horas posterior a la 
perforación. El debate puede ser controversial 
en aquellos casos en que el tiempo de la ruptu-
ra fuera mayor de 24 horas, ya que el cierre pri-
mario, idealmente debería ser reservada para 
los que se presenten en las primeras 12 horas.8,9

Las modalidades del tratamiento incluyen, el 
manejo conservador reservada para perfora-
ciones contenidas y tratadas con antibióticos, 
sonda nasogástrica y nutrición parenteral. La 
cirugía debería proponerse en los pacientes con 
perforación libre, en la ausencia de comorbili-
dades que pudieran complicar la cirugía y en 
pacientes con patología esofágica subyacente. 
Las opciones quirúrgicas son cierre primario, 
reforzado cierre primario (músculo intercostal, 
pleura, diafragma, estómago, epiplón y pul-
món) y exclusión o resección esofágica5. La téc-
nica mínimamente invasiva, mediante el uso de 
toracoscopía para reparación esofágica prima-
ria deberá estar indicarla en pacientes hemo-
dinámicamente estable, sin signos de sepsis y 
sin factores de riesgo médicos significativos que 
pudieran complicar el procedimiento8. La posi-
bilidad de fístula post operatoria es la complica-
ción más temida de la esofagectomía, reportada 
entre el 3 y el 25%10 o de la reparación tardía en 
el cierre primario. Los métodos de reparación 
y tratamientos incluyen los procedimientos qui-
rúrgico establecidos, como la instrumentación 
con stent metálicos auto expandibles o stent 
plásticos auto expandibles, con tasas de éxito 
del 90%8,10 y el uso de selladores de fibrina. El 
triunfo o el fracaso dependerá del tiempo tras-
currido entre perforación y el diagnóstico, de 
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la longitud de la lesión y del criterio quirúrgico 
del cirujano para adoptar el procedimiento más 
adecuado según la situación particular. 

CONCLUSIONES

Un diagnóstico certero basado en la sospecha 
clínica de la entidad y confirmado con estudios 
de imágenes, impulsará la toma de decisión qui-
rúrgica inmediata, lo que incidirá directamente 
en el pronóstico del paciente, sobre todo, si la 

intervención quirúrgica se realiza en las prime-
ras 24 horas posteriores al inicio del suceso.

DECLARACIÓN DE CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaramos no tener ningún conflic-
to de intereses.

1.	 Barrett NR. REPORT OF A CASE OF SPONTANEOUS PERFORATION 
OF THE GSOPHAGUS SUCCESSFULLY TREATED BY OPERATION. Br J 
Surg. 1946:216-218.

2.	 Borja JN, Ruilova JC, Rendón FA, Asqui EP. BOERHAAVE SYNDROME 
. REPORT OF A CASE. Rev Med FCM-UCSG. 2016;20(1):38-41.

3.	 Ana D, Aláez B, A JG, et al. Un caso de neumomediastino espon-
táneo que simula un síndrome de Boerhaave. Rev Chil Cirugía. 
2009;61(1):89-91.

4.	 Carpio-Deherza Gonzalo, Lozada-González Vania C-AJ. Manejo qui-
rúrgico del síndrome de Boerhaave. A propósito de un caso. Rev 
Médico-Científica “Luz y Vida.” 2015;6(1):31-35.

5.	 L. Granel-Villach, C. Fortea-Sanchis, D. Martínez-Ramos, G.A. Pai-
va-Coronel, R. Queralt-Martin, A.Villarín-Rodríguez J. S-S. Boer-
haave ’ s syndrome : A review of our experience over the last 16 
years. Rev Gastroenterol México. 2014;79(1):67-70. doi:10.1016/j.
rgmxen.2013.11.001

6.	 Lugo JJM. SÍNDROME DE BOERHAAVE. UNA CAUSA INFRECUENTE 
DE PERFORACIÓN ESOFÁGICA. Rev Med Costa Rica. 2012;603:367-
371.

7.	 Mauricio Godinho, Eduardo Henrique Buschinelli, Evaldo Marchi, 
Sergio Ferreira Modena RA de P. Ruptura espontânea do esôfago - 
síndrome de Boerhaave ’. Rev Col Bras. 2012;39(1):83-84.

8.	 Mora EG. CIRUGÍA SÍNDROME DE BOERHAAVE : GENERALIDADES Y 
MANEJO. Rev Médica Costa Rica y Centroamérica. 2015;615:361-
366.

9.	 Noslen Martínez Valenzuela, Juan Alberto Martínez Hernández 
MFD. Therapeutic Approach of Boerhaave ’ s Syndrome Introduc-
ción. Rev Cuba Cirugía. 2020;59(4):1015.

10.	 Persson S, Rouvelas I, Irino T, Lundell L. Outcomes following the 
main treatment options in patients with a leaking esophagus : 
a systematic literature review. Dis Esophagus. 2017;30:1-10. 
doi:10.1093/dote/dox108

REFERENCIAS

SÍNDROME BOERHAAVE



29
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)
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Obstrucción de derivación gastroyeyunal. Reporte de caso.
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Introducción: La intususcepción del asa aferente posterior a gastrectomía de tipo Billroth es una complicación infrecuente, actualmente mejor cono-
cida pero publicada como reporte de caso o series pequeñas. Objetivo: Tener presente este diagnóstico como causa de obstrucción gastrointestinal 
posterior a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux. Presentación de caso: Paciente con cáncer gástrico localizado en la región antral, quien en el post 
operatorio inmediato a gastrectomía parcial tipo Billroth II con reconstrucción en Y de Roux, presentó oclusión a nivel de la anastomosis gastroyeyunal 
secundario a invaginación del asa aferente sobre su eje que formó un tapón en su luz. Conclusiones: La presencia de vómitos en el post operatorio 
inmediato a gastroyeyuno anastomosis en Y de Roux, debe contemplar este inconveniente quirúrgico. 

Palabras claves: Intususcepción, Gastrectomía, Billroth II, Anastomosis. Obstrucción.

RESUMEN

Introduction: Intussusception of the afferent loop after Billroth gastrectomy is a rare complication, currently better known and published as case reports 
or small series. Objective: Consider this diagnosis as a cause of gastrointestinal obstruction after an afferent loop anastomosis. Case presentation: Pa-
tient with gastric cancer located in the antral region, who in the immediate postoperative period of partial Billroth II-en-Y Roux gastrectomy, presented 
with obstruction of the gastrojejunal anastomosis secondary to invagination of the afferent loop on its axis forming a plug in your light. Conclusions: The 
presence of vomiting in the immediate postoperative period after gastrojejunal anastomosis should consider this complication, even when the reestab-
lishment of intestinal transit includes a Roux-en-Y diversion.

Keywords: Intussusception, Gastrectomy, Billroth II, Anastomosis. Obstruction.

Intussusception of  the Afferent Loop as a Cause of  Gastrojejunal Bypass 
Obstruction. Case Report.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La intususcepción del asa aferente posterior a 
gastrectomía de tipo Billroth con reconstrucción 
en Y de Roux, es una complicación infrecuente, 
actualmente mejor conocida y publicada como 
reporte de caso o pequeñas series. Su frecuen-
cia la podemos estimar entre el 0.25% y el 4%1. 
La mortalidad que comportaba en los años 60 
de hasta un 60%, se ha visto disminuida por los 
métodos de diagnóstico de resultados inmedia-
tos, de un manejo intrahospitalario más ade-
cuado y la disponibilidad de instrumentación 
metálica y otras facilidades técnicas que hacen 
de la cirugía un procedimiento mucho más se-
guro.

Se presenta el caso de paciente con intususcep-
ción del asa aferente con el objetivo de tener 
presente como probabilidad diagnóstica en las 
causas de obstrucción gastrointestinal post gas-
trectomía parcial. Su diagnóstico y la reinter-
vención inmediata asegura una evolución satis-
factoria de esta complicación. 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Mujer de 75 años consultó por dispepsia de 6 
meses de evolución, tratada con inhibidores de 
bomba de protones, dieta y antiácidos; por per-
sistencia de síntomas se decidió realizar tomo-
grafía abdominal, la cual fue reportada sin ano-
malías. La endoscopía gástrica indicó a nivel de 
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la mucosa del antro, lesión ulcerada, de bordes 
irregulares, eritematosa con superficie cubierta 
de escasa fibrina abarcando el 100% de la cir-
cunferencia de la región prepilorica y pilórica, 
respetando incisura angular y tercio proximal 
de antro, mide aproximadamente 35 mm, res-
to de estudio normal. Diagnóstico endoscópico: 
Lesión ulcerada infiltrativa en región prepilorica 
de 35 mm. Clasificación Forrest III. Clasificación 
Bormann III. Examen de patología: Carcinoma 
de células poco cohesivas, pobremente diferen-
ciado, G3, ulcerado y abscedado (Carcinoma de 
Células en Anillo de Sello, según la clasificación 
de Lauren). Helicobacter Pilory negativo. 

Se realizó gastrectomía subtotal tipo Billroth II 
con anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux, 
con engrapadora GIA 60® dejando asa aferen-
te de 4 cms de la anastomosis, cerrada en dos 
planos. Entero-entero anastomosis yeyunal con 
GIA 60® y omentectomía mayor, Figura 1.

La pieza quirúrgica mostró masa tumoral ulce-
rada de ± 3 cm de diámetro a nivel del antro. Se 
dejó sonda nasogástrica más allá de la anasto-
mosis y drenajes dirigidos. La patología reportó 
Adenocarcinoma mixto tipo intestinal, modera-
damente diferenciado y difuso con células en 
“Anillo de Sello”. Tumor que mide 2.5 cms e in-
filtra todas las capas del antro, con presencia de 

depósitos en epiplón (categorización p T4a de la 
AJCC). Todos los márgenes libres de tumor. Gan-
glios linfáticos regionales metastásicos 2/5 con 
extensión extracapsular. Epiplón con presencia 
de dos depósitos tumorales asociado a conges-
tión vascular. 

A las 48 horas de forma accidental la sonda 
fue retirada y se decidió no recolocarla, pues-
to que, la evolución fue buena, sin secreciones 
por los drenajes, radiológicamente no se obser-
varon cambios importantes y metabólicamente 
se mantuvo estable. Al 4° día post operatorio 
se iniciaron líquidos claros, pero al progresar 
a dieta blanda, presentó náuseas y vómitos a 
repetición, por lo que se suspendió la ingesta. 
Dos días después, se realizó nueva prueba de 
tolerancia oral, presentando de nuevo vómitos, 
distensión abdominal y dolor en abdomen su-
perior. Radiológicamente mostró distención en 
la cámara gástrica, con nivel hidroaéreo. Bioquí-
micamente amplió el déficit de bases, se repor-
tó leucocitosis, elevación de la deshidrogenasa 
láctica DHL y del lactato. Se realizó endoscopía 
esofagogástrcia encontrando obstrucción total, 
que no permite el paso del endoscopio a nivel 
de la anastomosis. Ante esta situación, se deci-
dió reexplorarla. 

En sala de operaciones se evidenció: Obstruc-
ción de la gastro-yeyuno anastomosis por in-
vaginación total de la mucosa del asa aferente 
de 4 cms de longitud, la que se comportó como 
un tapón que bloqueó totalmente la luz intes-
tinal. Se resecó el segmento obstructivo con la 
anastomosis incluida y se hizo nueva derivación 
gastro yeyunal, dejando la sonda nasogástrica 
más allá del sitio anastomótico. La entero-en-
tero anastomosis se mantuvo permeable, sin 
complicaciones. Paciente evolucionó adecuada-
mente con apoyo nutricional parenteral, luego 
tolerancia a líquidos y por último a sólidos, se 
dio egreso al 6° día post operatorio en buenas 

Figura 1. Pieza quirúrgica, gastrectomía subtotal acompañada de omen-
tectomía mayor

INTUSUSCEPCIÓN ASA-AFERENTE 



31
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)

condiciones generales con seguimiento por on-
cología médica, Figuras 2 y 3.

Después de que Bozzi describiera la intususcep-
ción del asa aferente por primera vez en 1942, 
esta complicación la podemos encontrar en re-
portes de cuadros obstructivos gastrointestina-
les secundarios a cirugía gástrica con restable-
cimiento de la continuidad en Y de Roux, tanto 
en patologías benignas como malignas. Su fre-
cuencia sigue siendo baja, pero, la mortalidad 
en la reintervención quirúrgica ha experimenta-
do cambios desde los primeros reportes hasta 
nuestros días1,2,3. 

La presentación de esta complicación fue de ca-
rácter agudo sobre el muñón del asa aferente, 
el cual no sobrepasaba los 5 cms pero que pro-
vocó una invaginación sobre su eje acompaña-
do de edema de la mucosa que llegó a ocluir 
la anastomosis gastroyeyunal. Se ha clasificado 
de diversas maneras, como agudas o crónicas 
(éstas últimas, habitualmente recurrentes). En 
función de la forma de presentación clínica, tipo 
I o anterógradas, tipo II o retrógradas y tipo III o 
mixtas. En función del asa invaginada (aferente, 
eferente o ambas, respectivamente) y en fun-
ción de tiempo transcurrido desde la interven-
ción, en tempranas o tardías. Las más frecuen-
tes son aquellas en las que se introduce el asa 
eferente de forma retrógrada en el remanente 
gástrico (tipo II), con presentación aguda, aun-
que tardía2 como en la población de pacientes 
con cirugía bariátrica con Bypass Gástrico en Y 
de Roux, BGYR, se produjo con mayor frecuen-
cia de forma retrógrada (69,8%)4 . 

Consideramos al movimiento peristáltico retró-
grado excesivo del asa aferente como el agente 
causal en la paciente. Esta situación cabe dentro 
de los mecanismos propuestos para originar la 
invaginación posquirúrgica en general, y yeyu-
no-gástrica en particular; mencionando además 
del peristaltismo retrógrado del segmento distal 

Figura 2. Muestra la permeabilidad de la anatomosis 

Figura 3. Se puede observar la isquemia del muñón del asa aferente.
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de la anastomosis, la amplitud del orificio anas-
tomótico, la existencia de adherencias, edema 
submucoso, alteraciones electrolíticas, espas-
mo yeyunal, hipertensión intraabdominal entre 
otros2,3,5.

El diagnóstico de obstrucción en la fase agu-
da es fácil de identificar, pues se presenta con 
cuadro de náuseas, sensación de llenura post 
prandial y vómitos, pero tener presente esta 
entidad como causa etiológica no lo es, pues-
to que, su incidencia se ha publicado menor al 
1%. En etapas más tardías el cuadro clínico se 
relacionará a la magnitud de la obstrucción, así 
como al tiempo de evolución con que aparece. 
Puede presentarse en el post operatorio inme-
diato con el cuadro antes descrito o con sinto-
matología indefinida cuando la instauración de 
la obstrucción es de lenta evolución e incluso 
acompañarse de hematemesis6. El vómito que 
no contiene bilis, sugiere una obstrucción com-
pleta de la rama aferente y puede ser útil para 
distinguir entre la obstrucción del asa aferente y 
la obstrucción ordinaria del intestino delgado7.

El diagnóstico debe ser clínico pero los estudios 
de imagen como la tomografía computarizada, 
TC, es considerada la herramienta de mayor 
utilidad sobre todo en los casos crónicos y para 
ello han descrito múltiples signos como el sig-
no del asa C en el cuadrante superior derecho, 
que representa la rama aferente dilatada, y el 
signo del teclado, que describe la proyección 
de las válvulas conniventes que se proyectan 
hacia la luz para ayudar a diferenciar el intes-
tino dilatado de los pseudoquistes pancreáti-
cos8. La TC también proporciona otra informa-
ción crítica, como la longitud y el diámetro de 
la intususcepción, una vista tridimensional del 
intestino y las vísceras circundantes, el posible 
punto de derivación, el tipo y la ubicación de la 
intususcepción intestinal, importantes puntos 
en el planeamiento quirúrgico9. Está descrito, 

en casos aislados, el tratamiento endoscópico 
exitoso, por medio de reducción y colocación 
de un tramo largo de tubo de alimentación en 
el segmento yeyunal inicial2.

El tratamiento debe ser distinguido de las le-
siones benignas, de las malignas, de la cirugía 
realizada y de las causas que provocaron la obs-
trucción, así, se han propuesto procedimientos 
correctivos como la conversión de un Billroth II 
a una Y de Roux, o la creación de una anasto-
mosis desde la rama aferente directamente a la 
rama eferente permitiendo que las secreciones 
eviten la anastomosis gastroyeyunal conocida 
como anastomosis de Bran en un Billroth II; así 
como también, tratar los bucles redundantes 
con extirpación y reconstrucción.8 

En el presente caso, se optó por la resección 
del segmento yeyunal aferente que presenta-
ba cambios isquémicos con edema severo de la 
mucosa, obturando la boca anastomótica gas-
troyeyunal. El siguiente paso fue construir la 
nueva derivación con especial atención de dejar 
un muñón corto para evitar esta complicación: 
la cual consideramos fue producto de la longi-
tud del muñón del asa aferente posterior a la 
anastomosis, que no fue mayor de 5 cms, y a 
un peristaltismo excesivo por el sistema digesti-
vo de la paciente. Es importante hacer hincapié 
que el diagnóstico temprano incide directamen-
te sobre la sobrevida del paciente, ya que el re-
traso en la fase aguda puede llevar a la perfora-
ción por isquemia del muñón, lo que implica la 
instauración de un cuadro séptico. Una demora 
de 48 horas en la intervención aumenta la mor-
talidad de un 10% a un 50%2,7.

CONCLUSIONES 

La presencia de vómitos en el post operatorio 
inmediato a una gastroyeyuno anastomosis en 
Y de Roux, debe hacernos sospechar esta even-
tualidad quirúrgica y que un diagnóstico ade-
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cuado y oportuno de intususcepción conlleva a 
una toma de decisión inmediata que incide di-
rectamente sobre la sobrevida del paciente.
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Quiste Mesentérico Gigante, causa de distensión abdominal 
crónica. Reporte de caso.
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Resumen: Los quistes mesentéricos son tumores intraabdominales raros, con baja incidencia y pocas manifestaciones clínicas específicas. Por lo cual 
el diagnóstico y tratamiento pueden llegar a ser un reto para el cirujano. Las manifestaciones clínicas son distensión abdominal, tumores indoloros y 
la mayoría son derivadas de complicaciones como obstrucción intestinal por compresión extrínseca, ruptura, hemorragia, perforación y/o abscesos 
del quiste mesentérico. Se presenta el caso de una paciente femenina de 54 años, quien consulta por distensión abdominal de 2 años de evolución; 
abdomen distendido, con 146cm de circunferencia abdominal, tumor gigante palpable, duro, no retráctil, no doloroso, sin síntomas obstructivos, 
provoca leve ortopnea y limitación de las actividades cotidianas. En tomografía axial computarizada se informa un tumor hipodenso de 18UH, de gran 
dimensión que ocupa la totalidad de la cavidad abdomino pélvica con presencia de septos y áreas sólidas. Se le aborda vía laparotomía exploradora 
por la magnitud no es factible el abordaje laparoscópico. Se realiza disección, ligadura selectiva y resección del tumor abdominal en su totalidad con 
medidas de 40x50cm y peso de 30 libras aproximadamente. El estudio histopatológico reporta un quiste mesentérico sin cambios sugerentes de atipia. 
En el período postoperatorio inmediato, la paciente cursa con adecuada evolución clínica, tolerancia oral, restablecimiento del tránsito intestinal por lo 
que se da egreso y seguimiento por consulta externa.

Palabras clave: quiste mesentérico, tumor, abdomen

RESUMEN

The mesenteric cysts are rare intra-abdominal tumors, with low incidence and few specific clinical demonstrations. By which the diagnostic and treat-
ment can arrive to be a challenge for the surgeon. The clinical demonstrations are abdominal distention, painless tumors and the majority of symptoms 
are derived of complications like intestinal obstruction by extrinsic compression, split, bleeding, perforation and/or abscess of the mesenteric cyst. We 
present the case of a feminine patient of 54 years old, the one who consults by abdominal distention of 2 years of evolution; distended abdomen, 146cm 
of abdominal circumference, palpable giant tumor, hard, no retractable, no painful. In CT scan shows a hypodense tumor of 18UH, of big dimension that 
occupies abdomen-pelvic cavity with presence of septum and solid areas. It was tackled via explorer laparotomy with dissection and resection complete-
ly of the tumor, it had measures of 40x50cm and weight of 30 pounds roughly.

Key words: mesenteric cyst, tumor, abdomen

Giant Mesenteric Cyst, as a Cause of  Chronic Abdominal
Distention. Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los quistes mesentéricos son tumores intraab-
dominales raros. El origen de los mismos no 
está del todo claro, se han propuesto causas 
como la obstrucción, lesión, degeneración de 
los conductos linfáticos, proliferación de tejido 
linfático ectópico y problemas en la fusión de 
las capas del mesenterio. Las localizaciones más 
frecuentes son intestino delgado (60%), colon 
ascendente (24%) y retroperitoneo (14.5%). 
La incidencia es de 1 de cada 250000 adultos 
ingresados por tumores intraabdominales. Las 
manifestaciones clínicas son ambiguas y se co-

rrelacionan con el tamaño de la lesión presenta-
da. Generalmente el diagnóstico se realiza tran-
soperatoriamente y tras su confirmación de la 
histopatología. Por la baja incidencia de casos, 
el diagnóstico, manejo y tratamiento de estos 
pacientes puede ser desafiante para el ciruja-
no.1,2

PRESENTACIÓN DE CASO

Se presenta el caso de paciente femenina de 54 
años, casada, ama de casa, originaria de Suchi-
tepéquez, con antecedente de histerectomía 
vaginal más salpingooferectomía bilateral 20 
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años previos. Consulta por distensión abdomi-
nal de 2 años de evolución, que limita sus acti-
vidades y sueño, sin síntomas gastrointestinales 
asociados. Al examen físico con signos vitales 
dentro de límites normales. Abdomen globoso, 
distendido, 146cm de circunferencia abdomi-
nal, ruidos gastrointestinales no auscultables, 
tumor gigante palpable, duro, no retráctil, no 
doloroso, no adenopatías, sin signos de irrita-
ción peritoneal. 

Se realizan estudios de gabinete y marcadores 
tumorales los cuales dentro de limites norma-
les. En tomografía abdominal completa con con-
traste intravenoso, se reporta tumor hipodenso 
de 18UH, de gran dimensión que ocupa cavidad 
abdomino pélvica con un diámetro aproximado 
de 230x298mm con presencia de septos y áreas 
sólidas (nódulos murales), la cual causa despla-
zamiento de la vejiga urinaria, asas intestinales 
y compresión de retroperitoneo.

Paciente es llevada a sala de operaciones para 
laparotomía exploradora, con incisión línea 
media supraparainfraumbilical. Con hallazgos 
transoperatorios de quiste mesentérico gigan-
te de 40x50cms aproximadamente, 30 libras de 
peso, pedículo a nivel de mesenterio de íleon, 
sin adherencia a otras estructuras ni compro-
miso vascular. Se realiza disección, ligadura por 
transfixión y sección del pedículo tumoral. Se 
extrae tumor intacto en su totalidad para evitar 
progresión maligna. Resto de laparotomía ex-
ploradora dentro de límites normales. Se deja 
drenaje tipo Jackson Pratt dirigido a fosa ilíaca 
derecha donde se encontró el pedículo. Cierre 
por planos.

La pieza quirúrgica fue enviada a estudio histo-
patológico, en el cual el informe reporta quiste 
mesentérico sin cambios atípicos.

En el período postoperatorio paciente se pre-
senta hemodinámicamente estable, adecuada 

Figura 1. Se muestra paciente en posición supina en la que se observa 
distensión abdominal.

Figura 2. Tomografía axial computarizada evidencia tumor que ocupa 
cavidad abdominal. 

Figura 3. Tomografía axial computarizada evidenciando tumor septado 
que abarca cavidad pélvica.
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analgesia y tolerancia a la vía oral, restablece 
tránsito intestinal. Continúa en el servicio por 
36 horas con buena evolución, por lo cual se 
da egreso y seguimiento por consulta externa. 
A los dos meses del período postoperatorio, la 
paciente se encuentra estable, sin molestias

DISCUSIÓN

Los quistes mesentéricos son patologías in-
traabdominales poco frecuentes que no se aso-

cian a síntomas específicos. Las manifestaciones 
clínicas que los pacientes llegan a presentar son 
derivadas de complicaciones como obstrucción 
intestinal por compresión extrínseca, ruptura, 
hemorragia, perforación, abscesos del quiste 
mesentérico.1

La incidencia es de 1 de cada 250000 adultos y 1 
de cada 20000 niños ingresados por tumores in-
traabdominales. Se presenta con más frecuen-
cia en varones (2:1), sin una asociación sociode-
mográfica establecida. La patogénesis no está 
clara, sin embargo, se toma como probable la 
proliferación de conductos linfáticos ectópicos 
que no tienen comunicación con el conducto 
linfático principal; otra teoría es que los canales 
embriológicos linfáticos se alargan por la falla 
de unión al sistema venoso y una fusión incom-
pleta de las hojas del mesenterio lo cual resulta 
en acumulación del líquido linfático dentro del 
espacio.3

Los métodos diagnósticos para esta patología 
incluyen el ultrasonido que demuestra una es-
tructura quística bien definida adyacente a las 
asas intestinales con niveles hidroaéreos. El 
Gold Standar es la tomografía axial computari-
zada de abdomen completo con medio intrave-
noso que evidencia un tumor multiloculado, con 
atenuación de líquido, su relación con vísceras y 
estructuras vasculares y cantidad del volumen 
de líquido linfático. 

Los diagnósticos diferenciales son pseudoquis-
te pancreático, hemangiomas, endometriosis, 
ascítis por tuberculosis, quistes de inclusión 
peritoneal, paniculitis (esclerosis mesentérica), 
quiste hidatídico, teratomas y quistes urogeni-
tales. 

El abordaje quirúrgico preferible por la baja inci-
dencia de complicaciones postoperatorias es la 
enucleación vía laparoscópica, sin embargo, en 
nuestro caso no era posible por el tamaño del 

Figura 4. Disección, ligadura y sección de quiste mesentérico gigante. 

Figura 5. Pieza quirúrgica resecada en su totalidad de forma íntegra.
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tumor reportado. Se hace énfasis de la escisión 
atraumática y completa del quiste. Cuando se 
presentan adherencias a estructuras adyacen-
tes y la resección no es segura por las mismas, 
se realiza escisión parcial del quiste y/o resec-
ción de la estructura a fin de conservar la mayor 
parte de la misma.4

CONCLUSIONES

El diagnóstico de un quiste mesentérico es de-
safiante debido a su baja incidencia y manifes-
taciones clínicas inespecíficas. Es por esto, que, 
en base a hallazgos de estudios de imagen, tran-
soperatorios e histopatológicos se llega a la con-
clusión final del mismo. La paciente presentada 
tuvo un período postoperatorio adecuado, con 
una intervención oportuna, previo a que pre-
sentara complicaciones.
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Abordaje de Sarcoma Sinovial en cuello. Reporte de caso.
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Se presenta caso de paciente femenino de 19 años de edad que consulta por aumento de masa en cuello de 1 año de evolución. Quien acude inicial-
mente a hospital regional donde realizan una biopsia excisional, con aparente resección incompleta. Consulta a clínica particular, encontrando tumor 
voluminoso en región de cuello posterior izquierdo. Al realizar estudios de imagen con tomografía computarizada se identifica a nivel del espacio cer-
vical posterior izquierdo, entre la fascia cervical profunda y superficial la presencia de tumoración de aspecto lobulada que se extiende de la base del 
cráneo a la base del tórax (dorso) siendo heterogénea, neovascularizada a nivel del espacio cervical posterior con adenomegalias cervicales bilaterales, 
de mayor tamaño lado izquierdo. Se realiza biopsia por punción con aguja gruesa, la cual reporta sarcoma sinovial monofásico. Posteriormente se pro-
grama para tratamiento quirúrgico. Se envía muestra a estudio de patología; se confirma la presencia de neoplasia maligna de células fusiformes, de 
alto grado; hallazgos consistentes de sarcoma sinovial monofásico. 

Palabras clave: sarcoma sinovial, masa en cuello, resección de ganglios linfáticos cervicales

RESUMEN

We present the case of a 19-year-old female patient who presented with a 1-year increase in neck mass. The patient initially went to the regional hospital 
where an excisional biopsy was performed, with apparent incomplete resection. He consulted a private clinic and found a bulky tumor in the left posterior 
neck region. Imaging studies with computed tomography identified at the level of the left posterior cervical space, between the deep and superficial 
cervical fascia, the presence of a lobulated tumor that extends from the base of the skull to the base of the thorax (dorsum), being heterogeneous, 
neovascularized at the level of the posterior cervical space with bilateral cervical adenomegaly. larger left side. A core needle biopsy was performed, 
which revealed monophasic synovial sarcoma. Subsequently, it is scheduled for surgical treatment. Sample is sent for pathology study; the presence of 
high-grade spindle cell malignancy is confirmed; Consistent findings of monophasic synovial sarcoma.

Keywords: synovial sarcoma, neck mass, cervical lymph node resection.

Approach Of  Synovial Sarcoma In The Neck. Case Report.
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El sarcoma de tejidos blandos es un tipo de cán-
cer que se desarrolla en los tejidos conectivos 
del cuerpo, como los músculos, tendones, grasa 
y nervios, se presenta en adultos y niños pero 
con mayor frecuencia en adultos comprendidos 
entre las edades de 14 a 40 años, con predo-
minio en el sexo masculino 2:1.1 Se clasifica en 
más de 50 subtipos por lo cual su diagnóstico 
y tratamiento se hace desafiante. Las causas 
exactas del sarcoma de tejidos blandos no son 
claras, pero se puede ver afectado por factores 
genéticos, radiación, lesiones previas y factores 
hereditarios. Se muestra estadísticamente que 
a pesar de los avances y del tratamiento la tasa 
de supervivencia varía según subtipo y estadio 
de la enfermedad al momento de realizar el 

diagnostico. En el reporte del siguiente caso se 
presenta una paciente de 19 años, con presen-
cia de sarcoma sinovial a nivel de cuello en la 
región posterior izquierda, el cual es un tumor 
mesenquimatoso maligno poco frecuente, que 
puede presentar diferenciación epitelial con for-
mación glandular7, representa el 3 % y 10 % de 
los tumores de tejido blando; siendo el área de 
cabeza y cuello uno de los sitios menos comu-
nes. Con un 75-95% de las ocasiones el sarcoma 
sinovial se localiza en extremidades, con mayor 
afectación de las extremidades inferiores.6

REPORTE DE CASO

Se presenta caso de paciente femenino de 19 
años de edad que consulta por aumento de 
masa en cuello de 1 año de evolución, doloro-



39
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)

sa a la palpación, con crecimiento progresivo. 
Quien acude inicialmente a hospital regional 
donde realizan biopsia excisional, con aparente 
resección incompleta. Consulta a clínita parti-
cular, encontrando tumor voluminoso en cuello 
posterior izquierdo. A la exploración se apre-
ciaba masa laterocervical izquierda de más o 
menos 10cm de diámetro, levemente dolorosa 
a la palpación, parcialmente móvil de bordes lo-
bulados. Al realizar estudios de imagen se evi-
dencia masa que identifican a nivel del espacio 
cervical posterior izquierdo, entre la fascia cer-
vical profunda y superficial la presencia de tu-
moración de aspecto lobulada que se extiende 
de la base del cráneo a la base del tórax (dorso) 
siendo masa heterogénea, neovascularizada a 
nivel del espacio cervical posterior con adeno-
megalias cervicales bilaterales, lado izquierdo 
con ganglio con engrosmiento de la cortical, de 
hasta 1.5 cms, mayores con pérdida del hilio 
graso. Estudios de extensión negativos para en-
fermedad a distancia.

Se realiza nueva biopsia con aguja gruesa (tru-
cut), la cual reporta sarcoma sinovial monofá-
sico. Posteriormente se realiza inmunohistoquí-
mica reportando anti-BCL2 positivo en células 
neoplásicas, Anti-CD99 positivo en células neo-
plásicas Anti-TLE1 positivo en células neoplási-
cas. 

Se discute con oncología y se programa para 
resección de masa en cuello. En sala de opera-
ciones se realiza resección amplia (involucran-
do cicatriz previa) más ampliación de margen 
profundo más disección radical modificada de 
cuello izquierda niveles II a V. En los hallazgos 
operatorios se evidencia masa sólida paraver-
tebral cervical izquierda de 10x8cm lobulada, 
íntimamente adherida a fascia paravertebral, 
con cicatriz transversa por biopsia previa, y ade-
nopatías de hasta 1.5 cms en N II-V. Se envía 
muestra análisis histopatológico con reporte: 

hallazgos histológicos son compatibles con neo-
plasia maligna de 8x5x5.5 cms de células fusi-
formes, de alto grado, (clasificación de la oms), 
con evidencia de invasión perineural y linfovas-
cular, categorizacion TNM de la ajcc 8th edi-
tion pT3, pN0. Márgenes de resección libres de 
neoplasia, ampliación de margen de resección 
profundo a más de 1 cm. 20 ganglios linfáticos 
cervicales izquierdos libres de metástasis. Con 
adecuada evolución. Se estadifica: pT3 pN0 M0, 
G3, IIIB. Por lo que se envía a tratamiento adyu-
vante con radioterapia a discutir el beneficio de 
quimioterapia.

Figura 1. Tomografía axial computarizada de cuello evidenciando masa 
A. corte coronal B y C. corte lateral y posterior.

Figura 2. Se observa pieza quirúrgica más conglomerado ganglionar, ni-
veles II a V.

SARCOMA SINOVIAL
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DISCUSIÓN

En la actualidad el sarcoma sinovial es una de 
las neoplasias poco frecuentes, la cual afecta a 
adultos jóvenes, en edades comprendidas en-
tre 14 a 40 años. Con relación 2:1 entre el sexo 
masculino versus sexo femenino. Se presenta 
con mayor frecuencia (75% a un 95%) de en 
extremidades inferiores; sin embargo existe un 
pequeño porcentaje de 3% a 10% de sarcomas 
originados en cuello y cabeza.4 

Las características y sintomatología de estas 
neoplasias dependen del tipo del tumor y su 
ubicación: García menciona en su reporte de 
caso titulado Sarcoma sinovial, monofásico fu-
socelular, cervical que: “generalmente se trata 
de tumores solitarios y firmes, bien circunscri-
tos”.4

En el diagnóstico de un sarcoma sinovial, se 
valorará realizar imágenes de estudio como re-
sonancia magnética (RM), tomografía compu-
tarizada (TC) y/o ecografía. Posteriormente se 
valorara la obtención de muestras patológicas 
por medio de biopsias las cuales pueden reali-
zarse por medio de técnicas tales como: biop-
sia por aspiración con aguja fina (BAAF), biopsia 
con aguja gruesa (tru-cut), biopsia por incisión 
o biopsia quirúrgica abierta, el tipo de incisión y 
abordaje dependerá de la ubicación y el tamaño 
de la neoplasia. 

La diseminación de un sarcoma sinovial a otros 
órganos se puede dar principalmente a pulmo-
nes, ganglios linfáticos o huesos, el riesgo de di-
seminación es moderado y depende del subtipo 
y el momento del diagnóstico. 

En este caso, se presenta una paciente feme-
nina de 19 años quien consulta con facultativo 
por masa laterocervical izquierda, por lo que se 
procede a realizar estudios de imagen, se evi-
dencia masa a nivel del espacio cervical poste-

Figura 3. Resección completa de sarcoma sinovial de cuello, se marca 
lecho con clips.

Figura 4. Cortes obtenidos de muestra patológica con bordes libres.

Figura 5. Se observa estroma mixoide, con invasión perineural.

Figura 6. Se observa invasión linfovascular. Borde de resección profundo 
libre de neoplasia.

SARCOMA SINOVIAL
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rior izquierdo, con tumoración de aspecto lobu-
lada que se extiende de la base del cráneo a la 
base del tórax 

Posterior a identificar la localización de la 
masa, se realiza nueva biopsia con aguja gruesa 
(tru-cut), la cual reporta sarcoma sinovial mo-
nofásico. Con inmunohistoquímica reportan-
do anti-BCL2 positivo en células neoplásicas, 
Anti-CD99 positivo en células neoplásicas An-
ti-TLE1 positivo en células neoplásicas. Siendo 
la inmunohistoquímica una técnica en patología 
que nos indica por medio de antígenos marca-
dos con tinción los patrones específicos de antí-
genos celulares asociados a un tumor. Y así brin-
dar un diagnóstico para posteriormente ser guía 
de un tratamiento adecuado.3,4 

Al discutir con oncología el caso se procede a 
programar para resección de masa en cuello. En 
sala de operaciones se realiza resección amplia 
más ampliación de margen profundo y disec-
ción radical modificada de cuello izquierda ni-
veles II a V.

El tratamiento para el sarcoma sinovial es qui-
rúrgico.1 Se debe realizar una resección con 
márgenes de seguridad la cual se realizó duran-
te el procedimiento, incluyendo la disección ra-
dical de conglomerado ganglionar en niveles II 
a V. 

Con estos datos se envía a tratamiento adyu-
vante con radioterapia a discutir el beneficio de 
quimioterapia. Para retrasar la aparición de me-
tástasis a distancia, 

CONCLUSIONES

Los sarcomas de tejidos blandos continúan sien-
do un reto diagnóstico en cirugía general, por el 
pequeño porcentaje que representan (1% de to-
dos los tipos de cánceres), englobando un gru-
po tan heterogéneo de subtipos histológicos.

Siendo aun más raros los de localización en ca-
beza y cuello, pudiendo tener como sospecha 
diferencial un lipoma, conglomerados metásta-
sicos de otro primario o linfomas, por lo que este 
caso sirve para reportar esta localización poco 
frecuente, y la importancia de un adecuado 
abordaje inicial (estudiias de imagen) así como 
realizar una biopsia (con aguja gruesa) inicial y 
solicitar la inmunohistoquímica antes de tomar 
una decisión terapéutica para obtener toda la 
información de la extensión y caracterización 
de la enfermedad. Asi como es imprecisdible el 
manejo multidisciplinario con subespecialistas, 
para una mayor precisión terapeútica.
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El Tumor Calcificante de Células de Sertoli: una patología 
extremadamente rara. Reporte de caso.
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Introducción: los tumores de células de Sertoli representan alrededor del 1 % de todos los tumores testiculares. Se han notificado tan solo alrededor 
de 61 casos hasta el 2005 de tumor de células de Sertoli calcificantes de células grandes en la literatura 1. El objetivo de este estudio es describir el 
manejo clínico y los resultados de un caso de TCCGS en un paciente joven. Presentación de Caso: Se presenta el caso de un paciente masculino de 22 
años con antecedentes de parálisis cerebral y orquiectomía izquierda a los 5 años. El paciente presentó distensión abdominal y ausencia de deposicio-
nes fecaloides. Se efectuaron estudios de imagen y una laparotomía exploradora, identificándose una tumoración quística en el testículo derecho. Se 
decidió realizar una orquiectomía radical bilateral debido al trastorno asociado del paciente y la dificultad para realizar evaluaciones físicas periódicas. 
La patología reportó un tumor de 24 por 26 por 12 cm, con un testículo en su interior, diagnosticado como TCCGS. El paciente presentó una evolución 
postoperatoria complicada por íleo paralítico y evisceración abdominal, que fueron manejados adecuadamente. No se observaron signos de malignidad 
en los estudios histopatológicos, y el paciente fue dado de alta sin complicaciones a largo plazo. se aborda mediante una laparotomía exploradora en 
donde se evidencia tumor con las siguientes dimensiones: 24 por 26 por 12 cm y pesa, 2174 gramos de características quísticas, por medio de patología 
se obtiene diagnóstico de: hidrocele, criptorquidia, Nódulos de células de Sertoli multifocal. Conclusión: Dicho caso es una entidad rara y distintiva y 
presenta un desafío diagnóstico para cirujanos y patólogos. 

Palabras clave: Tumor, testicular, células de Sertoli, calcificantes, orquiectomía.

RESUMEN

Introduction: Sertoli cell tumors account for about 1% of all testicular tumors. Only about 61 cases of large cell calcifying Sertoli cell tumor have been 
reported in the literature as of 2005 1. The aim of this study is to describe the clinical management and outcomes of a case of CBCT in a young patient. 
Case Presentation: We present the case of a 22-year-old male patient with a history of cerebral palsy and left orchiectomy at 5 years of age. The patient 
presented with abdominal distention and absence of fecal stools. Imaging studies and an exploratory laparotomy were performed, identifying a cystic 
tumor in the right testicle. A bilateral radical orchiectomy was decided due to the patient's associated disorder and difficulty in performing periodic 
physical evaluations. The pathology reported a tumor measuring 24 by 26 by 12 cm, with a testicle inside, diagnosed as TCCGS. The patient presented 
a postoperative evolution complicated by paralytic ileus and abdominal evisceration, which were adequately managed. No signs of malignancy were 
observed on histopathological studies, and the patient was discharged without long-term complications. It is approached by means of an exploratory 
laparotomy where a tumor with the following dimensions is evidenced: 24 by 26 by 12 cm and weighs 2174 grams of cystic characteristics, through 
pathology the diagnosis of hydrocele, cryptorchidism, multifocal Sertoli cell nodules is obtained. Conclusion: This case is a rare and distinctive entity and 
presents a diagnostic challenge for surgeons and pathologists.

Keywords: Tumor, testicular, Sertoli cells, calcifying cells, orchiectomy.

Calcifying Tumor Of  Sertoli Cells: An Extremely Rare Pathology. Case Report
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los tumores testiculares de la línea no germi-
nal representan aproximadamente el 5 % de las 
neoplasias originadas en dicho órgano, este gru-
po está conformado por aquellos tumores deri-
vados del estroma y de los cordones sexuales.3 

Dentro de este grupo encontramos al tumor de 
células de Sertoli (TCS), entidad clínico-patoló-
gica infrecuente que representa menos de un 1 
% de todos los tumores testiculares, siendo el 

tumor calcificante de células grandes de Sertoli 
(TCCGS) un subtipo extremadamente infrecuen-
te de TCS con tan solo alrededor de 70 casos re-
portados en la literatura.4 Los tumores que se 
originan en las células de Sertoli se observan 
con mayor frecuencia en pacientes menores de 
20 años, suelen ser benignos.1

Estos tumores de células de Sertoli testiculares 
se han clasificado además como un tumor de 
células de Sertoli calcificantes de células gran-



43
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)

des (LCCGS), un tumor de células de Sertoli es-
clerosante o un tumor de células de Sertoli no 
especificado de otra manera. Proppe y Scully 
describió el primer caso informado de LCCGS 
en 1980; en total, se han notificado 61 casos 
hasta 2005. Los LCCGS se asocian con frecuen-
cia con el complejo de Carney o el síndrome de 
Peutz-Jeghers 1. Estos tumores calcificantes de 
células grandes de Sertoli tienden a presentarse 
en forma bilateral y multifocal, con un compor-
tamiento biológico benigno en la mayoría de 
los casos, pudiendo ser su forma presentación 
aislada o asociado a síndromes displásicos4. En 
un estudio de Kratzer SS, Ulbright TM, Talerman 
A, Srigley JR, Roth LM, Wahle GR, Moussa M, 
Stephens JK, Millos A, Young RH en el análisis 
de casos y los de la literatura mostró que los tu-
mores malignos fueron unilaterales y solitarios 
y ocurrieron a una edad promedio de 39 años 
(rango 28-51 años), mientras que las neoplasias 
benignas fueron bilaterales y multifocales en el 
28 % de los casos y ocurrieron a una edad media 
de 17 años (rango 2-38 años). Solo se produjo 
un tumor maligno en un paciente con evidencia 
de un síndrome genético (síndrome de Carney), 
mientras que el 36 % de los tumores benignos 
tenían varios síndromes genéticos o anomalías 
endocrinas. La mayoría de los tumores en estos 
últimos casos eran bilaterales y multifocales.5

Se evidencian fuertes asociaciones de compor-
tamiento maligno con tamaño mayor de 4 cm, 
crecimiento extratesticular, necrosis macroscó-
pica o microscópica, atipia citológica de alto gra-
do, invasión del espacio vascular y tasa mitótica 
superior a tres mitosis por 10 campos de alto 
aumento.5 Debido a que no existen hallazgos 
específicos para clasificar los tumores testicu-
lares, es difícil diferenciarlos de otros tumores 
testiculares antes del procedimiento quirúrgico, 
y el diagnóstico se realiza solo por los hallazgos 
anatomo-patológicos después de la cirugía2. Es 
difícil distinguir entre lesiones benignas y ma-

lignas con base en los hallazgos histopatológi-
cos, el diagnóstico definitivo real de malignidad 
depende en última instancia de la presencia de 
metástasis.2 Las metástasis pueden ser tardías y 
presentar una morfología diferente al tumor di-
ficultando en ocasiones su diagnóstico, los sitios 
de mayor frecuencia son: ganglionar, retroperi-
toneal y visceral (pulmón, hígado, hueso).4

La primera línea de tratamiento es el quirúr-
gico: orquiectomía.2 Dado que el TCCGS suele 
ser benigno, algunos equipos recomiendan una 
lumpectomía u orquiectomía parcial en el mar-
gen sano con sección congelada que confirme 
el diagnóstico, lo que permite posponer una 
orquiectomía cuando el tumor es pequeño. El 
tratamiento médico hormonal basado en anas-
trozol parece ser una alternativa a la orquiecto-
mía cuando la paciente presenta un TCCGS con 
hiperestrogenia en el contexto del síndrome de 
Peutz-Jeghers.4

Si la patología se presenta unilateral o bilateral 
el tratamiento se recomienda de la siguiente 
manera: Para lesiones unilaterales se recomien-
da realizar orquiectomía radical, teniendo siem-
pre presente la necesidad de efectuar controles 
periódicos al testículo contralateral, más aún 
si se presenta asociado a complejo de Carney. 
Para tumores bilaterales es posible realizar enu-
cleación del tumor u orquiectomía parcial de 
manera de preservar la fertilidad, debiéndose 
siempre realizar controles clínicos y de image-
nología periódicos al tejido testicular remanen-
te, sin embargo, y dada la frecuente multifocali-
dad de estos casos el tratamiento recomendado 
es la orquiectomía radical. 

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 22 años de edad, con an-
tecedente de parálisis cerebral, asfixia perina-
tal, retraso psicomotor, orquiectomía izquierda 
a los 5 años de nacido, no refiere reporte pato-

TUMOR CALCIFICANTE
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lógico del producto quirúrgico. Madre consulta 
porque su hijo presenta distensión abdominal 
y ausencia de deposiciones fecaloides de 15 
días de evolución. Al examen físico se eviden-
cia paciente caquéctico, escoliosis, abdomen 
distendido, con cicatriz por incisión transversa 
en región inguinal izquierda, Ruidos intestinales 
disminuidos de tono y frecuencia, resistente y 
doloroso a la palpación generalizada, no signos 
de irritación peritoneal, se palpa tumoración 
pétrea en testículo derecho (figura 1) no móvil, 
no doloroso a la palpación, tacto rectal ausencia 
de heces en la ampolla.

Se lleva a cabo el manejo inicial de un paciente 
con obstrucción intestinal, procediendo a la co-
locación de la sonda nasogástrica que presenta 
salida de material biliar 100 cc, además se ad-
ministran soluciones cristaloides, se efectúan 
estudios de bioquímica que arrojan paráme-
tros normales, asimismo se realizan radiogra-
fías (figura 2, 3 y 4) de tórax y abdomen en las 
cuales se observa una imagen radiopaca, bien 
circunscrita en hemi-abdomen izquierdo, que 
provoca desplazamiento de asas intestinales 
hacia región superior. También se evidencian 
asas intestinales distendidas, edema interasas, 
coprostasis.

Se traslada a sala de operaciones en donde se 
realiza: laparotomía exploradora en donde se 
reportan hallazgos: Tumoración abdominal de 
características quísticas de 24 cm de ancho por 
26 de largo (figura 5, 6 Y 7), diámetro de 12 
cm con múltiples adherencias hacia pared ab-
dominal lateral izquierda, corredera paracólica 
izquierda, colon descendente y mesenterio de 
colon sigmoides. Pedículo adherido a pared ab-
dominal posterior de incisión previa, que pro-
voca desplazamiento de asas intestinales hacia 
superior, adenopatías mesentéricas no se en-
contró líquido libre, hígado y bazo normal.

Por medio de una incisión suprapara e infra um-
bilical se procede a disecar quiste mesentérico 

Figura 1. Testículo derecho con tumoración pétrea, no se evidencia tes-
tículo izquierdo en bolsa escrotal. 

Figura 2.

Figura 3.
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gigante con ligasure, se evidencia pedículo de 
este el cual se secciona con ligasure, se reali-
za laparotomía en la cual se evidencia adeno-
patías mesentéricas se toma biopsia, resto sin 
anormalidades se verifica hemostasia, recuento 
completo, se cierra por planos. Paciente egresa 
de sala operaciones estable.

Paciente en el manejo postoperatorio presen-
ta íleo paralítico, el cual se maneja con uso de 

Figura 4.

Figura 6.

Figura 7.

Figura 5.
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sonda nasogástrica, alimentación parenteral, 
reposición hidro-electrolítica, uso de cober-
tura antibiótica, laboratorios de bioquímica e 
imágenes de rayos x con proyecciones de tórax 
A/P, abdomen simple y trans lateral seriados. Al 
cuarto día postoperatorio presenta evisceración 
abdominal por lo que es llevado a sala de opera-
ciones en donde se evidencian hallazgos de asas 
intestinales distendidas y líquido serosanguino-
lento escaso. Paciente con tránsito gastrointes-
tinal establecido, inicia tolerancia en el día sexto 
postoperatorio, resuelve íleo paralítico postqui-
rúrgico.

Se recibe patología con número de folio HG-Q-
2023-2875 que reporta, las siguientes dimen-
siones: 24 por 26 por 12 cm y pesa 2174 gra-
mos, la superficie externa es irregular de color 
gris con presencia de adherencias. Al corte es 
quístico, contenido líquido amarillento con pa-
red de 0.1 cm de espesor, su superficie interna 
es lisa de color gris, con presencia de un testícu-
lo en su interior que mide 2 por 2 por 2 cm de 
superficie externa gris y lisa. Al corte es de con-
sistencia blanda y de color café, con diagnóstico 

de: hidrocele, criptorquidia, Nódulos de células 
de Sertoli multifocal, ganglio linfático con hiper-
plasia linfoide reactiva. (figura 8 y 9)

Es evaluado por departamento de urología por 
tumoración de testículo derecho quienes indi-
can que probable tumor de células de Sertoli 
calcificantes de células grandes (LCCGS), valo-
rado para tratamiento quirúrgico radical. 

DISCUSIÓN

La mayor parte de los tumores de células de Ser-
toli son benignos, es conocido que las neopla-
sias testiculares por sí solas son una patología 
rara, estos tumores representan solo el 1 % de 
todos los tumores malignos en los hombres 3. 
El caso se presentó en un paciente masculino de 
22 años de edad, nivel socioeconómico bajo con 
antecedente de parálisis cerebral, retraso psico-
motor, retraso crecimiento, desnutrición severa, 
caquéctico, malas condiciones generales. An-
tecedente de hernioplastía inguinal izquierda, 
cuadro clínico de obstrucción intestinal, región 
inguinal derecha indurada, bolsa escrotal vacía, 

Figura 8. Figura 9.

TUMOR CALCIFICANTE
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se realizan radiografía de abdomen en las cua-
les se observa una imagen radioopaca, bien cir-
cunscrita en hemi abdomen izquierdo, que pro-
voca desplazamiento de asas intestinales hacia 
región superior. Se decide realizar laparotomía 
exploradora en donde se evidencia tumoración 
de características quísticas. 

El paciente es llevado a sala de operaciones para 
laparotomía exploratoria como primera impre-
sión clínica obstrucción intestinal de origen me-
cánico secundaria a “hernia inguinal derecha” 
sin embargo, a la exploración en el quirófano se 
identifica testículo derecho en región inguinal, 
no defecto de pared abdominal. 

Se envía muestra a patología en donde se evi-
dencia hidrocele abdominal, criptorquidia, Nó-
dulos de células de Sertoli multifocal, posterior 
se presenta caso a departamento de urología 
quienes dictan conducta de tratamiento radical. 

El TCCGS afecta con mayor frecuencia a hom-
bres menores de 20 años, presentándose con 
ginecomastia y pubertad precoz hasta en un 42 
% de los pacientes, esto último explicado por la 
producción de hormonas esteroideas. En el caso 
presentado no se observaron manifestaciones 
endocrinas secundarias; además cabe mencio-
nar que de acuerdo a su forma de presentación 
se reconocen dos grupos: el primero de presen-
tación aislada o no asociado a síndromes dis-
plásicos (60 % de los casos), donde los tumores 
son habitualmente unilaterales y unifocales, y el 
segundo presenta asociado a síndromes displá-
sicos con herencia autosómico dominante (40 
% de los casos); siendo complejo de Carney (33 
%) y síndrome de Peutz-Jeghers las principales 
asociaciones 4; sin embargo, en esta ocasión el 
paciente se presenta de manera bilateral, el tes-
tículo derecho en el canal inguinal y el testículo 
izquierdo dentro de un hidrocele abdominal, sin 
asociación a síndromes. 

El pronóstico de estos pacientes generalmente 
es bueno debido a la ausencia de signos histoló-
gicos típicos de malignidad, extirpación radical 
del testículo afectado, marcadores tumorales 
no elevados y sin signos radiológicos visibles 
de enfermedad metastásica 3. No obstante, es 
necesario un seguimiento periódico para la de-
tección y el tratamiento de posibles metástasis 
a futuro. Por lo que se decide conducta de or-
quiectomía radical bilateral por ser un paciente 
de escasos recursos y de difícil evaluación físi-
ca, cabe mencionar que en un estudio realizado 
por Al-Obaidy KI et al., en mayo 2022, respaldan 
que todos los LCCSCT en pacientes mayores de 
25 años deben considerarse potencialmente 
malignos, y aquellos en este grupo de edad con 
≥2 características patológicas adversas justifi-
can un tratamiento clínico agresivo6.

CONCLUSIÓN 

Los tumores de células de Sertoli calcificantes 
de células grandes (LCCGS) son muy poco fre-
cuentes, dado que estos tumores son de creci-
miento lento, el seguimiento es fundamental. 
En pacientes mayores de 25 años, los tumores 
deben considerarse potencialmente malignos y 
pueden requerir un tratamiento clínico agresi-
vo.

Este caso clínico es una entidad rara y distintiva 
y representa un desafío diagnóstico para ciru-
janos y patólogos, subraya la necesidad de una 
evaluación integral y un seguimiento a largo 
plazo para garantizar un pronóstico favorable 
y una atención clínica óptima en pacientes con 
esta rara patología testicular.
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Manejo Multidisciplinario de Hemangioma
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Introducción. Los Hemangiomas son tumores vasculares muy comunes en la infancia y que suelen responder muy bien al tratamiento farmacológico. 
En raras ocasiones estos aparecen o recidivan en la edad adulta y suelen tener un patrón de crecimiento acelerado que puede, depende de su localiza-
ción, causar daños estéticos importantes. Presentación del caso. Presentamos el caso de una paciente de 46 años de edad con un hemangioma facial 
recidivante cuyo rápido crecimiento llevó a una deformidad facial marcada y a la pérdida del ojo derecho, así como el tratamiento quirúrgico multidis-
ciplinario que se le ofreció, así como sus resultados.

Palabras clave: Hemangioma. Embolización. Multidisciplinario

RESUMEN

Introduction. Hemangiomas are vascular tumours that are very common in childhood and usually respond very well to pharmacological treatment. 
Rarely, these appear or recur in adulthood and usually have an accelerated growth pattern that can, depending on their location, cause significant aes-
thetic damage. Presentation of the case. We present the case of a 46-year-old female patient with a recurrent facial hemangioma whose rapid growth 
led to a marked facial deformity and loss of the right eye, as well as the multidisciplinary surgical treatment that was offered, as well as its results.

Key words: Hemangioma. Embolization. Multidisciplinary

Multidisciplinary Management of  Giant Facial
Hemangioma. Case Report

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Los Hemangiomas son proliferaciones del me-
sénquima angioblástico, el cual es diagnostica-
do frecuentemente en el 3% de los niños al na-
cer, con predominio en niños con bajo peso al 
nacer y prematuros. Así mismo es el tumor más 
frecuente de la infancia y generalmente son so-
litarios y solo el 20% de los casos son múltiples1.

Se sabe que su patogénesis se debe a la desre-
gulación tanto de la vasculogénesis como de la 
angiogénesis, sin embargo, el desencadenante 
aún se desconoce2.

Suelen presentar un patrón de crecimiento muy 
característico. Generalmente son lesiones pre-
cursoras al nacer que en un periodo de 1 a 3 se-

manas comienzan a proliferar, llegando a tener 
su máximo tamaño a los 9 meses y posterior-
mente presentan su fase de involucion la cual 
incluso puede llegar hasta la edad de los 4 años. 
En casos muy raros surgen en la edad adulta3.

La clasificación de estas lesiones se da según su 
profundidad el cual puede ser superficial, pro-
fundos y mixtos. También se puede clasificar 
por su patrón de afectación en focales, multifo-
cales, segmentarías e indeterminados. 

La gravedad depende de la obstrucción y dete-
rioro funcional visual, auditiva, respiratoria o 
del canal auditivo que puede producir, así como 
la presencia de ulceración y desfiguración por lo 
que la escala de clasificación de la gravedad del 
hemangioma nos ayuda a determinar a través 



50
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)

de una puntuación el monitoreo o tratamiento 
quirúrgico de cada caso4.

La mayoría de casos no ameritan tratamiento 
quirúrgico, generalmente la involución se pre-
senta antes de necesitarlo y en los casos en los 
cuales amerita tratamiento hay opciones de 
tratamiento médico, de embolización endo-
vascular o láser. El tratamiento quirúrgico está 
indicado en pacientes con riesgo de ulceración, 
localizaciones en donde pueda producir altera-
ciones funcionales o desfiguración3,4.

El manejo quirúrgico dependerá tanto del ta-
maño, localización, vascularización y órganos 
afectados, por lo que el tratamiento deberá 
personalizarse para cada caso y comúnmente el 
manejo debe ser multidisciplinario4.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina 
de 48 años, originaria de Estanzuela, Zacapa. 
Con antecedente de hemangioma en rostro 
desde la infancia el cual fue resecado parcial-
mente 35 años atrás. La paciente es referida a la 
unidad de consulta externa de Cirugia Vascular 
desde su unidad periférica con historia de pre-
sentar aumento acelerado y desmedido del he-
mangioma (Figura 1) y 15 días previo a su con-
sulta inicia con secreción serosanginolenta en la 
cara lateral derecha de la masa. Es evaluada por 
especialistas de cirugía vascular quienes la in-
gresan a la unidad para completar estudios.

Se realiza angiotomografia que evidencia tumor 
hipervascularizado, que invade región frontal 
derecha y orbita derecha (Figura 2).

Se planeó el tratamiento quirúrgico multidisci-
plinario y como parte de dicho plan se concluyó 
que ante el riesgo de hemorragia exanguinante 
durante la cirugía se debía realizar embolización 
vía endovascular preoperatoria 24 horas antes 
de ser llevada a sala de operaciones (Figura 3).

Figura 1. Foto clínica de hemangioma facial

Figura 2. Angiotomografía

Figura 3. En la arteriografía supraselectiva se puede observar (señalada 
por las flechas) la vasculatura del tumor. En el lado derecho el control 
postembolización

HEMANGIOMA FACIAL 
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Al día siguiente con un equipo multidisciplinario 
que incluyó a especialistas de cirugia oncologi-
ca, neurocirugia, cirugia plastica y cirugia vascu-
lar se llevó a sala de operaciones en donde se 
realizó resección del hemangioma más rotación 
de un colgajo de avance de piel en región maxi-
lar derecha más colocación de drenaje tipo Pen-
rose (Figura 4).

Paciente con adecuada evolución postoperato-
ria por lo que egresa para seguimiento por ci-
rugía oncologica, cirugía plástica y maxilofacial 
(Figuras 5 y 6).

DISCUSIÓN

El manejo terapéutico de los Hemangiomas 
en los últimos años ha pasado de una actitud 
conservadora a una más agresiva. Todo esto 
influido por las alteraciones estéticas crónicas 
que pueden originar y el trauma psicosocial que 
puede desencadenar, mayormente en la niñez.

El avance en el conocimiento de este tipo de 
lesiones y de las técnicas quirúrgicas seguras y 
eficaces han sido factores para el cambio de ac-
titud en el tratamiento.

Figura 4. Resección transoperatoria del hemangioma

Figura 5. Paciente al momento del egreso

Figura 6. Dos meses tras la operación

HEMANGIOMA FACIAL 
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El tratamiento a seguir puede estar determina-
do por la fase de evolución del hemangioma, así 
como órganos afectados y afectación funcional.

Actualmente en Guatemala no contamos con 
protocolos de manejo ni la presencia de base de 
datos para conocer la incidencia de hemangio-
mas en niños en la cual es la presentación más 
frecuente, sin mencionar el manejo y estadísti-
cas para el manejo en personas adultas.

CONCLUSIÓN

La incidencia de Hemangiomas faciales en nues-
tra comunidad aún no ha sido descrita, aunque 

la literatura indica que la mayor presentación es 
en la edad infantil. En este caso la presentación 
tardía, recidivante y de tan rápido crecimiento 
llevó a un tratamiento multidisciplinario con 
muy buenos resultados, que marca la forma 
adecuada de manejar este tipo de casos. De és-
tos pasos consideramos que uno fundamental 
fue la embolización preoperatoria del tumor 
que permitió al resto del equipo poder realizar 
una cirugía segura con unas pérdidas sanguí-
neas mínimas.
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Fenestración de Quiste Hepático Gigante mediante 
Laparoscopía: Reporte de caso.
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Introducción: La enfermedad quística del hígado es una condición rara, afecta aproximadamente al 5 % de la población adulta. Diagnosticada con fre-
cuencia de manera incidental, suele ser un hallazgo fortuito. Cuando su crecimiento es rápido, requiere tratamiento quirúrgico. Presentación de caso: 
se presenta caso de paciente masculino, 64 años, historia de masa palpable abdominal en hipocondrio derecho de 4 años de evolución, crecimiento 
progresivo, la cual llega a medir 15 cm con bordes lisos, asociado a sensación de plenitud y náusea. Tratamiento quirúrgico seleccionado fue la fenes-
tración laparoscópica de tres quistes hepáticos en los segmentos VII, VIII y II, en el cual el mayor se drena 4 litros de material cetrino. Conclusiones: el 
tratamiento de elección para los quistes hepáticos es el destechamiento o fenestración, idealmente por laparoscopia, teniendo una tasa de éxito de 
75-100 %, y con baja recurrencia, menos del 20 %. Presenta menor morbimortalidad postoperatoria. 

Palabras Clave: quiste hepático, video laparoscopia, destechamiento, fenestración

RESUMEN

Introduction: Cystic liver disease is a rare condition, affecting approximately 5 % of the adult population. Often diagnosed incidentally, it is usually a 
chance finding. When its growth is rapid, it requires surgical treatment. Method: a case of a 64-year-old male patient is presented, with a history of a 
palpable abdominal mass in the right hypochondrium of 4 years of evolution, progressive growth, which reaches 15 cm with smooth edges, associated 
with a sensation of fullness and nausea. Surgical treatment selected was a laparoscopic fenestration of three hepatic cysts in segments VII, VIII and II, in 
which the largest drained 4 liters of sallow material. Conclusions: the treatment of choice for liver cysts is unroofing or fenestration, ideally by laparos-
copy, having a success rate of 75-100 %, and with low recurrence, less than 20 %. It has lower postoperative morbidity and mortality.

Keywords: hepatic cyst, laparoscopic fenestration,

Giant Liver Cyst Fenestration By
Laparoscopy: Case Report.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

La enfermedad quística del hígado es rara, con 
una frecuencia del 5 % en adultos, la cual se in-
crementa con la edad avanzada. Se trata de una 
entidad silenciosa y asintomática, solamente el 
10-15 % presentan síntomas.1 El diagnóstico sue-
le ser hallazgo incidental. Cuando su crecimien-
to es rápido requiere tratamiento quirúrgico. El 
abordaje principal ha sido el abierto, aunque no 
existe un consenso sobre el manejo, la técnica 
laparoscópica presenta mayores beneficios.2 Se 
presenta un caso sobre la fenestración de quiste 
hepático gigante mediante laparoscopia.

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente masculino de 64 años, sin anteceden-
tes médicos ni quirúrgicos, con historia de pre-
sentar masa abdominal de 4 años de evolución, 
de crecimiento progresivo localizada en cua-
drante superior derecho, con dolor a la palpa-
ción, asociado a náusea y sensación de plenitud 
a la ingesta de alimentos. Al examen físico, ab-
domen presenta masa prominente palpable en 
el hipocondrio derecho y epigastrio de aproxi-
madamente 15 cm, con bordes lisos, regulares 
con dolor a la palpación. (figura 3 A y B)

Laboratorios de rutina realizados dentro de lí-
mites normales (hematología sérica, pruebas de 
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función renal, hepáticas y pancreáticas, tiempo 
de coagulación). Estudio de imagen selecciona-
do fue tomografía computarizada abdominal 
con medio de contraste intravenoso, eviden-
ciando tres quistes hepáticos, en segmento VII, 
VIII y II, siendo el más grande en lóbulo hepático 
derecho, con características de bordes regula-
res, hipo densidad, tipo quístico, sin septos, por 
tamaño causan desplazamiento de órganos en 
hemiabdomen derecho hacia pelvis, imágenes 
sugestivas de quiste hepático simple. (figura 1)

Paciente es trasladado a la sala de operacio-
nes para llevar a cabo la cirugía: fenestración 
y destechamiento del quiste hepático por la-
paroscopia, en la cual participaron 4 cirujanos 
durante el procedimiento. Empleando méto-
do de anestesia general, se posiciona paciente 
en técnica francesa, en abdomen se utilizan 4 
puertos, siendo el puerto de abordaje inicial a 
nivel umbilical de 10 mm, ingresando con téc-
nica de Hasson. Se insufla CO₂ con flujo a 5 LT/
min hasta alcanzar una presión de 13 mmHg. Se 
logra evidenciar como hallazgos quiste hepá-
tico simple de gran tamaño en segmentos VII, 
VIII y II. Se introducen 3 puertos más, a nivel 
de línea media clavicular en flanco bilateral, in-
troduciendo puerto de 10 mm en lado derecho 
y de 5 mm lado izquierdo y a nivel epigástrico 
con puerto de 5 mm. Se procede a realizar fe-
nestración de primer quiste en segmento VII, 
con uso de coagulación bipolar y de bisturí ar-
mónico, permitiendo una adecuada resección 
con control de hemostasia. Al realizar el mismo 
se drena 4 litros de líquido cetrino, realizando 
destechamiento completo. Segundo quiste en 
segmento VIII, se realiza el mismo procedimien-
to drenando 200 cm³, líquido cero purulento, se 
toma cultivo; y posteriormente se realiza dre-
naje de tercer quiste en segmento II de 300 cm³ 
con contenido cetrino (figura 2).

Al finalizar la fenestración y drenaje de 3 quis-
tes, se colocan, dirigen dos drenajes de presión 
negativa activo dirigido hacia segmento VII y 
VIII fijado hacia pared abdominal en cuadrante 
inferior derecho, y el segundo drenaje dirigido 
hacia segmento II fijado a cuadrante inferior 
izquierdo. Procedimiento finaliza sin complica-
ciones con tiempo operatorio de 2 horas, con 
pérdidas hemáticas mínimas.

RESULTADOS

A las 48 horas del procedimiento quirúrgico, el 
paciente experimentó una evolución adecuada, 

Figura 1. tomografía computarizada abdominal: quiste hepático en seg-
mento VII, VIII y VII. (A) corte axial (B) corte coronal.

Figura 2. (A) Quiste hepático gigante en lóbulo hepático derecho, seg-
mento VII. Bordes regulares contenido de 4L . (B) fenestración de quiste 
hepático. 

Figura 3. (A) y (B) abdomen con masa predominante en hipocondrio 
derecho de 15cm de diámetro, causando distensión abdominal. (C) ab-
domen en postoperatorio inmediato. 

QUISTE HEPÁTICO
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sin complicaciones y con una notable disminu-
ción en la cantidad de drenaje con gasto cero 
sanguinolento menor a 50 cm hasta cumplir 4 
días, para posteriormente retirarlos. Entre los 
resultados finales: el cultivo de líquida quístico 
tomado fue negativo, la citología negativa para 
la malignidad y la patología reportó: enferme-
dad fibroquística hepática, negativa para la ma-
lignidad. Por consiguiente, debido a los hallaz-
gos expuestos, se opta por egresar al paciente 
para su seguimiento en consulta externa con 
controles de tomografía abdominal para vigi-
lancia. 

DISCUSIÓN

Los quistes hepáticos pueden ser clasificados en 
congénitos o adquiridos. Los primeros pueden 
ser simples o cuando se distribuyen múltiples 
sobre el parénquima hepático se considera una 
poliquistosis hepática.2 Su origen puede deber-
se a una malformación congénita debido a una 
falla en el desarrollo de la vía biliar, formando 
conductos aberrantes de la vía biliar que no se 
conectan con el resto de árbol biliar. La inciden-
cia de los quistes hepáticos gigantes es de has-
ta 14-18 %, siendo la mayoría congénitos. Los 
quistes simples son los más comunes entre los 
quistes hepáticos no infecciosos.

Debido a los múltiples métodos diagnósticos 
existentes en la actualidad, ahora es más fre-
cuente detectarlos, siendo la mayoría detecta-
dos de manera incidental. Su revestimiento es 
epitelio cúbico o columnar, cubierto por mem-
brana basal y tejido fibroso, y alrededor parén-
quima hepático sano. 4 tienen mayor incidencia 
en mujeres, y la es frecuente en la quinta y sexta 
década de vida.1

La mayoría suelen ser asintomáticos y no re-
quieren tratamiento quirúrgico, sin embargo, 
cuando presentan síntomas y signos suelen ser 
dolor abdominal, distensión abdominal, tumo-

ración palpable principalmente en cuadrante 
superior derecho, saciedad temprana, náusea y 
dolor torácico, en ocasiones ictericia de origen 
obstructivo1. Esto debido al crecimiento progre-
sivo del quiste, que puede ocasionar una com-
presión de órganos adyacentes.3 La compresión 
de la vena porta puede causar hipertensión por-
tal, por lo que ocasionalmente se desarrolla as-
citis o varices esofágicas. 

La tomografía abdominal es el método diagnós-
tico de elección, debido a su alta sensibilidad, y 
se ha vuelto indispensable para un diagnóstico 
pertinente. El ultrasonido hepático también es 
aceptado como método diagnóstico. Los quistes 
simples se observan generalmente como imá-
genes bien definidas, con líquido seroso y sin 
tabiques, ni calcificaciones.

Las opciones terapéuticas pueden ser quirúrgi-
cas o no quirúrgicas. El tratamiento quirúrgico 
se da a quistes con diámetro mayor a 6 cm o en 
pacientes con sintomatología.3

Entre los métodos no quirúrgicos se mencionan:

a) Punción de quiste guiado por imagen, per-
mitiendo la extracción del contenido del 
quiste. Presenta buen resultado debido al 
alivio de síntomas; sin embargo, tiene ries-
go de recurrencia hasta el 95%. Por lo tan-
to, se aplica únicamente en pacientes con 
alto riesgo quirúrgico.

b) Punción de quiste más administración de 
sustancias esclerosantes. Por alto riesgo de 
efectos tóxicos es un tratamiento que ha 
disminuido su uso.

c) Punción de quiste más administración de 
alcohol, el cual impide la secreción de las 
células y puede brindar buenos resultados. 
En quistes gigantes no se recomienda por 
riesgo de hemorragia y colangitis.4

QUISTE HEPÁTICO
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Entre los métodos quirúrgicos se encuentra:

a. Destechamiento o fenestración del quiste 
(marsupialización) de la pared del quiste. 
Permitiendo un drenaje del contenido, 
siendo una técnica relativamente sencilla, 
con bajas complicaciones; sin embargo, 
aún existe riesgo de recidiva y su realiza-
ción es difícil en quistes profundos o que 
se encuentren en segmentos posteriores 
al hígado. El abordaje laparoscópico tiene 
efectividad del 85 % en comparación con 
otras técnicas, por lo que la tenía más re-
comendada es la fenestración y destecha-
miento del quiste laparoscópicamente.4

b. Resección hepática quirúrgica. Por ser un 
procedimiento que conlleva una alta mor-
bimortalidad, se recomienda cuando hay 
sospecha de malignidad.4

c. Cisto-yeyuno anastomosis, permite derivar 
quiste hacia tubo digestivo. Por riesgo de 
formación de abscesos ya no se realiza ac-
tualmente. 

Es importante saber que los procedimientos 
que no involucran destrucción del epitelio de 
revestimiento tienen alta recurrencia.4 

CONCLUSIONES

En la actualidad, el destechamiento y la fenes-
tración se consideran el tratamiento de elección 
para los quistes hepáticos, con una tasa de éxito 
que oscila entre el 75% y el 100 %, y una baja 
tasa de recurrencia, inferior al 20 %4. La técni-
ca abierta se reserva para casos en los que el 
quiste presenta un tamaño considerablemente 
mayor, y el abordaje laparoscópico podría su-
poner un riesgo de lesión para otros órganos 
de la cavidad abdominal. No se ha encontrado 
una relación significativa entre la recurrencia y 
el tipo de abordaje utilizado. Sin embargo, se ha 
observado una ventaja relevante en términos 
de morbilidad postoperatoria en los pacientes 
sometidos a tratamiento laparoscópico. La téc-
nica laparoscópica ofrece múltiples ventajas, 
como un menor dolor postoperatorio, menor 
morbimortalidad y una estancia hospitalaria 
más corta. Por lo tanto, se sugiere que la lapa-
roscopia se utilice como el abordaje principal en 
el tratamiento de esta patología.
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no parasitarios gigantes con destechamiento y aplicación de argon 
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4.	 Shiordia FJ. Ugalde F. Torices E. Manejo laparoscopico del quiste 
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REFERENCIAS

QUISTE HEPÁTICO



57
REV GUATEM CIR VOL 30 (2024)

Utilidad de Azul de Metileno como marcador de Ganglio 
Centinela en Melanoma Cutáneo. Reporte de caso.

Josué David Valiente, Karen Girón Orellana MAGC. Mariana Maricarmen Martínez.
Hospital San Martín, Huehuetenango. Autor correspondiente: Josué David Valiente. Correo electrónico: jos.dav.val@gmail.com

Introducción: El melanoma cutáneo es un tipo de cáncer maligno de piel con una tasa de incidencia muy alta de 20 por cada 100 pacientes; es más fre-
cuente en el sexo masculino que en femenino; el estadiaje ganglionar es un factor pronóstico importante. Siendo el ganglio centinela una herramienta 
para estadificación cuando no existen ganglios sospechosos clínicos o radiológicos, en la actualidad se cuenta con diferentes marcadores para su identi-
ficación (tenesio, verde de indocianina, azul patente), sin embargo, no se cuenta con todos a nivel nacional, por lo que el azul de metileno sigue siendo 
una excelente opción. Objetivo: Reportar caso de paciente femenina de 42 años, que presenta melanoma cutáneo subungueal con extensión a la piel 
en la falange distal del segundo dedo de la mano izquierda, con espesor de Breslow de 2 mm, en el que se decide manejo quirúrgico, con uso de azul de 
metileno para marcaje del ganglio centinela. Metodología: Evaluación clínica de paciente, sin sospecha lesión ósea mediante radiografía, con estudios 
de extensión negativos; se realiza resección amplia de lesión con amputación de falange distal más ganglio centinela axilar con azul de metileno con 
adecuada identificación de este. Conclusión: El melanoma cutáneo es una neoplasia maligna de piel muy frecuente. El estadiaje ganglionar es un factor 
pronóstico importante en el paciente. El marcaje ganglionar con azul de metileno puede ser efectivo cuando no se tiene disponibilidad de gammagrafía 
con radiotrazadores, siendo un procedimiento que necesita una curva de aprendizaje.

Palabras clave: azul de metileno, melanoma cutáneo, ganglio centinela, disección ganglionar.

RESUMEN

Introduction: Cutaneous melanoma is a type of malignant skin cancer with a very high incidence rate of 20 per 100 patients; It is more common in males 
than in females; Nodal staging is an important prognostic factor. Since the sentinel lymph node is a tool for staging when there are no suspicious clinical 
or radiological lymph nodes, there are currently different markers for its identification (tenesium, indocyanine green, patent blue), however, not all of 
them are available at the national level. so methylene blue is still an excellent option. Objective: To report the case of a 42-year-old female patient, who 
presents subungual cutaneous melanoma with extension to the skin in the distal phalanx of the second finger of the left hand, with a Breslow thickness 
of 2 mm, with the use of methylene blue to identify the sentinel lymph node. Methodology: Clinical evaluation of the patient, without suspicion of bone 
injury by x-ray, with negative extension studies; Wide resection of the lesion was performed with amputation of the distal phalanx plus axillary sentinel 
lymph node with methylene blue, with adequate identification of the lymph node. Conclusion: Cutaneous melanoma is a very common skin malignancy. 
Nodal staging is an important prognostic factor in the patient. Nodal labeling with methylene blue can be effective when scintigraphy with radiotracers 
is not available, being a procedure that requires a learning curve.

Keywords: methylene blue, cutaneous melanoma, sentinel lymph node, lymph node dissection.

Use Of  Methylene Blue As A Sentinel Lymph Node Marker
In Cutaneous Melanoma. Case Report.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

El melanoma cutáneo es un tipo de cáncer ma-
ligno de piel con una incidencia muy alta de 20 
por cada 100 personas, alcanzando un lugar 
dentro de los primeros 15 tipos de cáncer más 
frecuentes alrededor del mundo. Afectando 
principalmente a personas entre 25 a 40 años 
de edad, siendo más frecuente en personas de 
sexo masculino.1 No obstante, la estadificación 
ganglionar según la presentación de cada caso 
es muy importante ya que representa un factor 

pronóstico relevante y una herramienta para 
elección del tratamiento más adecuado para 
cada paciente.2 

El marcaje de ganglio centinela es una de las téc-
nicas más utilizadas en la última década, el mis-
mo puede realizarse administrando colorante 
azul, en un principio se puede utilizar isosulfán 
azul o Azul V patentado según disponibilidad. 
Sin embargo en ausencia de estos componen-
tes se ha descrito el uso de azul de metileno en 
la zona tumoral primaria para luego visualizar el 
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nango, por aparición de “mancha negra” en dedo 
índice involucrando el lecho ungueal, de mano iz-
quierda de 6 meses de evolución. A la exploración 
física se visualiza lesión de aspecto melanocítico, 
con bordes irregulares, que abarca región un-
gueal, extendiéndose fuera de la misma, en zona 
anterior de dedo índice izquierdo con un diámetro 
aproximado de 1.8 x 1 cm (Imagen No. 1).

Se realiza rayos X de mano en donde no se observa 
sospecha de lesión ósea. Se decide realizar biopsia 
de piel de dicha región, obteniendo resultados de 
patología con los siguientes datos macroscópicos: 
fragmento de piel gris blanquecina de 0.8 cm; mi-
croscópicamente: epitelio acantolítico, moderada 
disqueratosis y presencia de melanocitos de nú-
cleos irregulares, con atipia, sin actividad mitótica, 
en toda la extensión de la capa de células basales, 
con producción de pigmento melánico fino y ho-
mogéneo, sin presencia de exocitosis. Con derma-
toscopía altamente sugestiva de melanoma. 

Se presenta a cirugía oncológica y se decide pro-
gramar para tratamiento quirúrgico, se lleva a sala 
de operaciones. Se administra 2 ml de azul de me-
tileno subdérmico, en los puntos cardinales de la 
lesión (0.5 ml en cada punto), y se espera 10 minu-
tos, se realiza incisión axilar se abre la fascia axilar 
y se encuentra tejido ganglionar con coloración 
azulada en nivel 1 axilar, se procede a la disección 
del tejido con los ganglios centinela (Imagen No. 
2), se cierra por planos y se procede a realizar la 
resección amplia con amputación de falange dis-
tal. 

Reporte histopatológico: lesión en falange distal 
segundo dedo de mano izquierda que mide 2.3 
x 1.6 cm; al corte lesión superficial de 0.1 cm. de 
profundidad. Melanoma acral breslow 2 mm no 
ulcerado, con un foco de regresión tumoral, sin 
otros factores de mal pronóstico asociados, pT3a, 
ganglios centinela negativos, pN0, (Imagen No. 
3A, 3B y 3C). M0, etapa IIA. Con indicación de vigi-
lancia según guías NCCN.

color azul en el ganglio centinela mediante ex-
ploración o disección ganglionar del mismo.2 

PRESENTACIÓN DE CASO

Paciente femenina de 42 años de edad que consul-
ta a emergencia de hospital privado de Huehuete-

Imagen 1. Lesión melanocítica inicial

Imagen 2. Visualización de colorante azul de metileno falange distal y 
ganglio centinela posteriormente a resección.

Imagen 3. A. Falange distal dedo índice mano izquierda infiltrada con 
azul de metileno cara anterior. B. Falange distal dedo índice mano iz-
quierda infiltrada con azul de metileno cara posterior. C. Ganglio centi-
nela con coloración azulada por azul de metileno.

AZUL METILENO MELANOMA
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Paciente cursa con evolución clínica adecuada, 
brindando egreso de servicio hospitalario con 
cobertura antibiótica, analgesia, amplio plan 
educacional y seguimiento evolutivo actual por 
consulta externa. 

DISCUSIÓN

El melanoma es causado por cambios crónicos 
en los melanocitos, que producen un pigmento 
de la piel llamado melanina, el cual brinda color 
a la piel y al cabello. Puede aparecer en la piel 
normal u originarse en un lunar u otra zona que 
haya cambiado de aspecto. A menudo, algunos 
lunares se convierten en melanoma durante la 
vida desde el nacimiento.4

Este tumor maligno tiene dos etapas principales 
en su crecimiento: radial y vertical. En la fase de 
crecimiento radial, las células neoplásicas cre-
cen dentro de la epidermis o dermis superficial. 
Esta es una etapa temprana del desarrollo de la 
enfermedad, donde si se interviene temprana-
mente se permite un diagnóstico adecuado y 
un tratamiento que permita la resolución de la 
enfermedad.4,5

Luego de un período variable de fase de creci-
miento radial, normalmente de uno a dos años, 
las propiedades proliferativas de las células dér-
micas se modifican: aparecen apareciendo nue-
vas copias celulares que nódulos esféricos los 
cuales crecen de una manera más rápida que 
el resto. La dirección de crecimiento resultan-
te tiende a ser en dirección vertical a la fase de 
crecimiento radial. Esta etapa predice un mal 
pronóstico porque la penetración de las capas 
más inferiores de la piel permite que las células 
neoplásicas se diseminen a través de los vasos 
linfáticos hasta los ganglios linfáticos regionales 
o a través de los vasos sanguíneos hasta cual-
quier órgano formando así una fase metastási-
ca.4,5

La evaluación clínica inicial debe incluir una his-
toria detallada sobre antecedentes tanto per-
sonales, como familiares, historias previas de 
cáncer de piel o de alguna otra región del or-
ganismo, estilo de vida, hábitos alimenticios, 
exposición solar, etc. El examen físico consiste 
en un examen de la piel de toda la superficie 
del cuerpo y palpación de las áreas de ganglios 
linfáticos que estén presentes.4,6

Las características clínicas de las lesiones pig-
mentadas sospechosas de melanoma son bor-
des elevados irregulares donde el pigmento 
parece penetrar en la piel normal circundante 
y una textura que puede ser irregular, es decir, 
elevado en algunas partes y en otro plano. Un 
hallazgo clínico asociado a melanoma es el sig-
no del "patito feo". Esto se refiere a un lunar 
que tiene una característica peculiar ante todos 
los demás lunares o nevos del cuerpo. El sangra-
do y la ulceración son signos de mal pronóstico.6

Etapificación ganglionar

Se estima que aproximadamente 85% de los pa-
cientes diagnosticados con melanoma cutáneo 
tienen enfermedad localizada sin metástasis 
ganglionares o sistémicas, sin embargo, el ries-

Figura 1. Índice de Breslow Alegre de Miguel, Victor. 22 de mayo de 
2024. Melanoma. Disponible en: https://www.uv.es/~vicalegr/CLindex/
CLmelanoma/CLmelanoma.html

AZUL METILENO MELANOMA
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go de metástasis ganglionares ocultas depende 
de la profundidad según el nivel de Breslow (Fi-
gura No. 1) del melanoma, la presencia de lesio-
nes ulcerativas así como del índice mitótico. Los 
pacientes con Breslow < 1 mm tienen favorable 
pronóstico y baja tasa de metástasis ganglionar 
y extraganglionar, no así los pacientes con ma-
yor espesor, úlceras o índice mitótico > 1 mitosis 
por mm2; En este grupo de pacientes, la detec-
ción de metástasis ocultas en los ganglios linfá-
ticos es crucial para el tratamiento.

Ganglio Centinela en melanoma cutáneo

En 1923 se describió por primera ocasión el tér-
mino “ganglio centinela” por Braithwaite, para 
hacer alusión a los ganglios en donde finaliza el 
drenaje linfático posterior a la administración 
de colorantes en diferentes regiones del cuer-
po.7 

El modelo de diseminación linfática del mela-
noma cutáneo sugerido por Ackerman y Zitelli, 
menciona que el tumor realiza metástasis si-
multáneamente a través de los ganglios linfáti-
cos y la vía hemática, de modo que la afectación 
de los ganglios linfáticos sería un signo de en-
fermedad sistémica y la extirpación quirúrgica 
de los nódulos linfáticos sería un diagnóstico de 
metástasis oculta en regiones del cuerpo.7 

Anteriormente, cuando no se tenía disponibles 
métodos de imagen, el mapeo linfático se rea-
lizaba únicamente con colorantes para poste-
riormente realizar disección ganglionar bajo el 
paradigma de “abrir para ver”. Sin embargo, 
se fueron introduciendo diferentes métodos 
como la gammagrafía en la cual se prefiere el 
uso de radiotrazadores en conjunto con colo-
rantes como isosulfán azul, azul V patentado, o 
en su defecto azul de metileno, lo cual ofrece 
una tasa del 99% de identificación del ganglio 
centinela.7,8

Cuando se identifica este ganglio o ganglios 
centinela, se debe extirpar mediante disección 
y se evalúa con tinciones inmunohistoquímicas 
como S100, HMB-45 y/o Melan-A para detectar 
enfermedad metastásica. Esto proporciona un 
mejor estadiaje en el paciente.8

Los ensayos clínicos MSLT-II y DeCOG-SLT sobre 
disección ganglionar concluyen que ésta no in-
fluye en la supervivencia y existe mayor morbi-
lidad quirúrgica, sin embargo, resalta la ventaja 
de la disección ganglionar en cuanto a control 
regional y la obtención de información pronós-
tica importante de la enfermedad.9,10 

La ASCO (American Society of Clinical Oncology) 
define a dos grupos de pacientes: con microme-
tástasis en ganglio centinela de alto y de bajo 
riesgo. Se establece que se puede optar por ob-
servación minuciosa en pacientes con enferme-
dad micrometastásica de bajo riesgo, aunque se 
deben considerar adecuadamente los factores 
clínico-patológicos. Sin embargo, en pacientes 
de alto riesgo la observación sólo puede consi-
derarse después de una discusión exhaustiva de 
los riesgos y beneficios potenciales de la disec-
ción total de los ganglios linfáticos.9,10

La disección ganglionar debe reservarse para 
casos en los que los factores clínicos y patológi-
cos sean muy importantes, como gangliun indi-
ce de Breslow >1 mm, lesiones ulcerativas, Clark 
IV/V o un índice mitótico mayor a 2 mm/m2, de 
lo contrario se prefiere optar por seguimiento 
ecográfico ganglionar periódico.10 

CONCLUSIÓN

El melanoma cutáneo es una neoplasia maligna 
muy frecuente que se caracteriza por alteracio-
nes en la capa melanocítica de la piel. Al existir 
infiltración de la capa más profunda de la piel, 
es frecuente encontrar enfermedad metastási-
ca ganglionar localizada o extraganglionar se-
gún sea el caso. 

AZUL METILENO MELANOMA
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El estadiaje ganglionar brinda una pauta im-
portante en cuanto a enfermedad metastásica, 
pronóstico y elección de disección ganglionar 
versus observación ecográfica. Siendo el gan-
glio centinela el estándar de oro en casos con 
ganglios negativos clínicos y radiológicos. Dis-
minuyendo las complicaciones asociadas a una 
disección ganglionar como lo son: seromas, in-
fección, dehiscencia de la herida y linfedema. Y 
evitando el sobretratamiento quirúrgico al reali-
zar la estadificación de la enfermedad.

Se prefiere el marcaje linfático con azul de meti-
leno cuando no se cuenta con otros trazadores 
ya sea por la región o los costos, y es necesario 
contar con la formación y experiencia para rea-
lizarlo de una manera adecuada, e identificar el 
relevo correcto. La técnica con colorante tam-
bién tiene una mayor disponibilidad y menor 
costo. Este es el primer caso documentado de 
la técnica en nuestro hospital por lo que lo con-
sideramos relevante. Así como enfatizar la utili-
dad de esta técnica en la era de la fluorescencia, 
cuando no se tiene este equipo disponible.
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Terapia de cierre asistido por vacío en el manejo de la 
Gangrena de Fournier: Reporte de caso.

Jonathan Maldonado, Guillermo Espinoza. 
Departamento de cirugía, Hospital Nacional de Puerto Barrios “de la Amistad Japón-Guatemala” Puerto Barrios, Izabal. Corresponssal: Jonathan 
Maldonado. Correo: dr.jmaldonado1726@gmail.com 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 83 años de edad, que fue admitido en la unidad de emergencia de adultos, con historia de fiebre y dolor 
testicular de 5 días de evolución. Al examen físico se observan signos característicos de un proceso infeccioso, documentando rubor, calor y edema en 
región genital involucrando ambos testículos y periné, con áreas induradas a la palpación. Es llevado a sala de operaciones a una exploración testicular, 
identificando gangrena de Fournier, por lo que se realiza lavado y desbridamiento con colocación de sistema VAC en región genital. Paciente es llevado 
a recambio de Sistema VAC y colocación de injerto de espesor parcial sin necesidad de ostomía. Paciente es egresado en condiciones satisfactorias. 

Palabras clave: Gangrena, Sistema VAC, gangrena de Fournier, tratamiento.

RESUMEN

An 83-year-old male patient, was admitted to the adult emergency unit, with history of fever and testicular pain for 5 days. Physical examination re-
vealed characteristic signs of an infectious process, documenting flushing, heat and edema in the genital region involving both testicles and perineum, 
with areas that were indurated on palpation. For this reason, he was taken to the operating room for a testicular examination, identifying Fournier's 
gangrene, for which washing and debridement were performed plus placement of the Vac system in the genital region. Patient is taken to Vac System 
replacement and partial thickness graft placement without the need for an ostomy. Patient is discharged in satisfactory condition.

Key words: Fournier's gangrene, VAC system and Fournier's gangrene, Fournier's gangrene treatment.

Vacuum-Assisted Closure Therapy And Its Role In The Treatment Of  
Fournier's Gangrene: Case Report.

ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

En 1883 se hace la primera descripción de la 
gangrena de Fournier por el famoso venereólo-
go francés, Jean Alfred Fournier, la cual se con-
creta como una fascitis necrotizante agresiva 
rápidamente progresiva, pero con un inicio agu-
do, específicamente de una endarteritis oblite-
rante de las arterias subcutáneas.1,2 Se caracte-
riza por afectar área perineal, perianal o genital, 
con una alta tasa de mortalidad (3-67%)3, se 
considera una forma rara, mortal y de etiología 
polimicrobiana, sin embargo, las bacterias más 
comúnmente identificadas son E. Coli y Entero-
coccus Faecalis, asociada a múltiples factores de 
riesgo como la edad, sexo, enfermedades cróni-
cas y antecedentes de patologías urológicas, co-
lorrectales o traumatismos; liberando colagena-

sas que causan la rápida destrucción del tejido, 
con una velocidad de una pulgada por hora.1,4 
Se estima una incidencia de 1.6 casos por cada 
100000 hombres por año y corresponde del 
0.02 al 0.09% del total de ingresos hospitalarios, 
con una relación hombre: mujer de 10:1.2

Dentro de las múltiples modalidades de diag-
nóstico como la radiografía de abdomen, la 
ecografía, la TC o RM que pueden ser útiles en 
diagnósticos precoces o presentaciones atípicas 
y en evaluación de extensión de la enfermedad, 
la clínica es esencial según el índice de seve-
ridad de la Gangrena de Fournier (FGSI) para 
determinar la probabilidad de supervivencia 
o muerte y la TC el estudio más específico. Se 
pueden realizar cultivos, pero el diagnóstico y 
tratamiento precoz es crucial, iniciando con re-
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animación intensiva de líquidos, desbridamien-
to quirúrgico agresivo y antibióticos de amplio 
espectro. Algunos autores pueden recomendar 
derivación urinaria o colostomía para disminuir 
el riesgo de contaminación de la herida.4

Terapia de presión negativa o cierre asistido por 
vacío para heridas: este tipo de terapia se utiliza 
para promover fisiológicamente la cicatrización 
de las heridas y acelerar la cicatrización de teji-
dos. El VAC permite el aumento del suministro 
de sangre y la migración de células inflamato-
rias a la zona afectada a través del aumento 
del suministro sanguíneo, llevando a la forma-
ción de tejido de granulación, eliminación de 
contaminación bacteriana, toxinas, desechos y 
exudados. Generalmente, se utiliza una presión 
de 75-125mmHg, succionando por 5 minutos y 
descansando 2.1,4

PRESENTACIÓN DE CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino 
de 83 años de edad, que fue admitido en la uni-
dad de emergencia de adultos, con historia de 
fiebre y dolor testicular de 5 días de evolución, 
paciente con antecedente de diabetes melli-
tus con tratamiento de hipoglucemiantes. Al 
examen físico se observa en región genital que 
involucra ambos testes y periné a 1cm de mar-

gen anal, con edema, endurecimiento, rubor 
y calor. Se solicitan estudios de laboratorio los 
cuales reportan leucocitosis y una cetoacidosis 
metabólica, por lo que es evaluado por el de-
partamento de medicina interna y se ingresa a 
unidad de cuidados intensivos para su manejo 
multidisciplinario. También se solicita estudio 
de ultrasonido de tejidos blandos evidenciando 
una imagen hipoecogenica, por lo que se deci-
de llevar a sala de operaciones a una explora-
ción testicular, identificando gangrena de Four-
nier; se realiza lavado y desbridamiento más 
colocación de sistema VAC en región genital. El 
paciente se lleva a recambio de Sistema VAC 5 
días después y posteriormente a los 10 días es 
evaluado nuevamente presentando adecuado 
tejido de granulación, sin datos de infección, te-
jido desvitalizado o fibrina, por lo que se realiza 
toma y colocación de injerto de espesor parcial 
de piel, se descubre a los 5 días con adecuada 
integración del mismo por lo cual es egresado 
en condiciones satisfactorias a los 15 días de su 
ingreso (Fig 1 A-C).

DISCUSIÓN

La Gangrena de Fournier es una consecuencia 
de una endarteritis obliterante de las arterias 
subcutáneas que conduce a una fascitis necro-
tizante de rápida progresion.1,2 Afecta princi-

Figura 1. Gangrena de Fournier: A: postquirúrgico de lavado y desbridamiento agresivo. B: colocación de sistema VAC. C: postquirúrgico de toma y 
aplicación de injerto de espesor pa 

GANGRENA FOURNIER
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palmente a hombres sin embargo, se considera 
una patología rara y mortal, asociada a múlti-
ples factores de riesgo, como los observados 
en el paciente por el antecedente de diabetes 
mellitus, patología urológica y edad mayor de 
60 años.2 Existen múltiples técnicas quirúrgicas 
reconstructivas que buscan la cobertura tem-
prana de los defectos como parte importante 
del tratamiento, para lograr buenos resultados 
funcionales y estéticos, sin embargo, no existe 
un consenso de cuál es el mejor método, lo que 
dependerá de las características individuales del 
paciente, en este caso consideramos importan-
te mencionar que por la edad y comorbilidad del 
paciente, así como el tamaño del defecto, era 
muy arriesgado pensar en una técnica recons-
tructiva compleja, por lo que se valoró el uso del 
sistema VAC durante 10 días, si bien existen mu-
chos artículos que recomiendan su uso, se des-

cribe que pueden tener cicatrización completa 
en 10 semanas y mayor porcentaje de cierre en 
gangrenas diseminadas tratadas con VAC y que 
no tiene significancia estadística en compara-
ción con el uso de apósitos, por el contrario el 
paciente, solo requirió 2 cambios del sistema, 
obteniendo un adecuado tejido de granulación 
que propicio la toma y colocación de injerto de 
espesor parcial de piel el cual integró adecuada-
mente, sin necesidad de una ostomía ya que la 
impermeabilidad de este sistema disminuye la 
contaminación del área cruenta, por lo que se 
considera que la terapia VAC es un sistema re-
comendable en estos pacientes para evitar pro-
cedimientos más agresivos como colostomías, 
cistostomía, lo que también nos confirma que el 
diagnóstico temprano y el tratamiento oportu-
no en esta patología puede lograr una evolución 
satisfactoria.
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Reconstrucción de Labio Superior con Colgajo
Abbe: Reporte de caso.

Jonathan Maldonado, Alfredo Longo.
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Se presenta el caso de una paciente femenina de 40 años, que fue admitida en el servicio de emergencia de adultos, con historia de mordedura humana 
en labio superior. Al examen físico, paciente presenta pérdida de sustancia del labio superior comprometiendo la comisura labial bermellón y base nasal 
comprendiendo el 55% del mismo. Por tal motivo es ingresada para inicio de cobertura antibiótica, curaciones de área cruenta y planificación de cirugía 
reconstructiva por parte del servicio de cirugía plástica. En el primer tiempo quirúrgico, paciente es llevada a sala de quirófano para realizar lavado y 
desbridamiento de área cruenta y reconstrucción con colgajo Abbe. 3 semanas después se programa para realizar el segundo tiempo quirúrgico, sin 
embargo 5 días después se evidencia área de dehiscencia a nivel del filtrum y bermellón, por lo que se programa un tercer tiempo quirúrgico para 
realizar de plastia de colgajo. Paciente evoluciona satisfactoriamente, egresa una semana después. 

Palabras clave: colgajo Abbe, Reconstrucción de labio superior, Mordedura Humana.

RESUMEN

A case of a 40-year-old female, admitted to the adult emergency area, with history of human bite on the upper lip. On physical examination, the patient 
presented a bloody area on the upper lip with loss of continuity from the corner of the mouth, vermilion and nasal base. It involved 55% of it, therefore, 
she was admitted starting antibiotic coverage, cures of bloody area and planning of reconstructive surgery by the Plastic Surgery service. On the first 
surgical time patient was taken to the operating room 3 days after admission to perform lavage and debridement of the bloody area and reconstruction 
with Abbe flap. 3 weeks later, with adequate evolution the second surgical time was scheduled, however, 5 days later, an area of dehiscence was evi-
denced at the level of philtrum and vermilion, so a third surgical time was scheduled to perform primary closure of the dehiscence, the patient evolved 
satisfactorily, discharged one week later.

Key words: Abbe flap, Upper lip reconstruction, Human bite.

Upper lip reconstruction with Abbe flap: case report.
ABSTRACT

INTRODUCCIÓN

Una avulsión causada por mordedura humana 
que ampute tejidos blandos faciales es poco 
frecuente, pero tiene graves complicaciones 
funcionales y estéticas.1 Representan el 3% de 
todas las mordeduras, un porcentaje relativa-
mente bajo, en los niños generalmente ocurren 
por caídas y el golpe contra un objeto en los 
juegos bruscos y se consideran por oclusión, sin 
embargo en otros rangos de edad suelen ser en 
las manos en especial en las articulaciones me-
tacarpofalángicas, secundarias a golpes con el 
puño a otra persona en la cara o por contacto 
con los dientes de otra persona, en estos casos 
es muy común que sean heridas menores de 
2cm y superficiales, y raramente alcanzan ma-

yores dimensiones, lo que las hace fáciles de 
pasar por alto o descartar.2

Los labios contribuyen en la estética de las 
personas y cumplen una función importante, 
convirtiéndose en parte fundamental de la per-
sonalidad de los individuos y existen muchas 
causas por las cuales estos pueden sufrir defor-
midades, entre la que se mencionan escisiones 
por cáncer, traumatismos o congénitas.

Debido a diversos factores anatómicos como 
la falta de un marco fibroso sustancial, la cali-
dad de la piel y la mucosa, la reconstrucción del 
labio se convierte en una tarea especialmen-
te compleja.3 Los defectos en labio se pueden 
clasificar como defectos parciales que afectan 
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solo piel o mucosa y los de espesor total que 
abarcan la piel, músculo, con o sin afectación de 
la mucosa, o dependiendo de su ubicación, en 
este caso los de labio superior pueden limitar-
se a los que involucran el surco nasolabial, labio 
medial o labio superior lateral, y el método más 
útil que es definirlos según el tamaño del defec-
to: un tercio o menos del labio, un tercio a dos 
tercios del labio, más de dos tercios del labio y 
defectos que resultan con la pérdida total de un 
labio en combinación con defectos del otro la-
bio.3 En la reconstrucción labial se utiliza la ma-
yor cantidad posible de tejido local hasta que es 
inevitable el uso de transferencia de tejido libre, 
como en defectos superiores al 80%, en los que 
se presenta un desafío preservar la función oral 
aceptable y resultados estéticos satisfactorios. 
A lo largo del tiempo se han propuesto varias 
técnicas reconstructivas y el colgajo Abbe pro-
porciona una opción fiable por las bajas tasas 
de dehiscencia o necrosis.4 Los múltiples crite-
rios que se utilizan para evaluar la versatilidad 
del colgajo Abbe incluyen factores funcionales 
y estéticos entre los que se mencionan apertura 
de la boca, ausencia o presencia de competen-
cia labial, ausencia o presencia de movimientos 
labiales simétricos y la presencia o ausencia de 
habla normal.3

El colgajo Abbe fue descrito por el Dr. Robert 
Abbé en 1989, se utiliza como un caballito de 
batalla ya que se pueden preservar los múscu-
los circunferenciales, orbicular, borde del ber-
mellón y las comisuras naturales preservando 
la simetría de los labios, sin embargo está indi-
cado en defectos labiales de la mitad a 2 ter-
cios de la longitud total sin involucrar comisu-
ras, pero a través de la experiencia de múltiples 
estudios con resultados funcionales y estéticos 
superiores a los de los colgajos de tejido libre, 
recomiendan su uso para defectos mayores en 
combinación con colgajos de espesor completo 
o de avance de la mucosa como lo es el colgajo 
Karapandzic.4, 5

PRESENTACIÓN DE CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina 
de 40 años de edad, que fue admitida en la uni-
dad de emergencia de adultos, con historia de 
mordedura humana en labio superior. Al exa-
men físico paciente presenta área cruenta en 
labio superior con pérdida de la continuidad 
desde la comisura labial y base nasal que invo-
lucra el 55% del mismo, por lo que es ingresada 
al servicio de cirugía de mujeres para inicio de 
cobertura antibiótica, curaciones de área cruen-
ta y planificación de cirugía reconstructiva por 
parte del servicio de cirugía plástica. Paciente es 
llevada a sala de quirófano 3 días después de 
su ingreso para realizar lavado y desbridamien-
to de área cruenta y reconstrucción con colgajo 
Abbe primer tiempo quirúrgico, 3 semanas des-
pués se programa para realizar el segundo tiem-
po quirúrgico el cual consiste en la autonomi-
zación del colgajo, con adecuada evolución, sin 
embargo 5 días después se evidencia área de 
dehiscencia a nivel del filtrum y bermellón, por 
lo que se programa un tercer tiempo quirúrgico 
para realizar plastia de colgajo, paciente evolu-
ciona satisfactoriamente, egresando 1 semana 
después sin ninguna complicación. Paciente 
continua evaluaciones por consulta externa por 
1 año evidenciando buena integración y cicatri-
zación estética del colgajo con una apertura bu-
cal adecuada para la deglución. 

Técnica quirúrgica: 

Se procede a realizar marcaje de colgajo de la-
bio inferior tomando como pedículo vascular la 
arteria labial inferior derecha; paciente en sala 
de operaciones se procede a realizar desbrida-
miento y lavado de área cruenta en labio supe-
rior y resección de bordes necróticos de tejido, 
se realiza infiltración en labio inferior y se pro-
cede a incidir piel, musculo orbicular inferior y 
mucosa oral, se efectúa rotación a 180 grados 
hacia la izquierda de labio superior y se procede 

COLGAJO ABBE
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Figura 1. Defecto en labio superior secundario a mordedura humana: A: vista anterior de paciente con defecto en labio superior. B: herida por morde-
dura humana en labio superior. C: marcaje para reconstrucción de labio superior con colgajo Abbe. 

Figura 3. Reconstrucción de labio superior con colgajo Abbe segundo tiempo: A: imagen prequirúrgica de segundo tiempo colgajo Abbe. B: liberación 
de colgajo Abbe. C: postquirúrgico de autonomización de colgajo Abbe.

Figura 4. Remodelación de colgajo Abbe: A: imagen postquirúrgica inmediata de remodelación de colgajo Abbe. B: imagen postquirúrgica a las 3 sema-
nas. C: resultado final.

Figura 2. Reconstrucción de labio superior con colgajo Abbe primer tiempo: A: incisión en labio inferior para interpolación del colgajo Abbe. B: interpo-
lación del colgajo Abbe. C: postquirúrgico inmediato de colgajo Abbe. D: ferulización nasal postquirúrgica
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a fijación del mismo. Esta técnica puede utilizar-
se tanto para defectos de labio superior e infe-
rior, la localización o marcación del colgajo debe 
coincidir con la del defecto para así permitir 
una reducción proporcional de ambos labios y 
no crear asimetrías labiales, como en este caso 
al presentar defectos del 50% pueden realizar 
incisiones alares en semi luna y en surco labio 
mentoniano para un mejor resultado estético. 

DISCUSIÓN

Las mordeduras humanas se consideran lesio-
nes poco frecuentes y más aún cuando se trata 
de amputación de grandes cantidades de tejido 
blando facial, este tipo de lesiones son graves 
debido a las serias complicaciones que pueden 
presentar por infecciones, hematomas o secue-
las de la reconstrucción, por lo que debe brin-
darse un manejo integral e interdisciplinario 
previo a la reconstrucción.

A lo largo del tiempo y la experiencia se han 
desarrollado múltiples técnicas reconstructivas 
para estos defectos, las cuales se han ido modi-
ficando y su aplicación va a depender de la clasi-
ficación de la lesión tanto de la ubicación como 

del tamaño de la misma, estas pueden ir desde 
un cierre primario hasta técnicas microquirúrgi-
cas, a pesar de la amplia gama de técnicas con 
las que se cuenta, estad deformidades siempre 
conllevan un gran reto por la complejidad de 
las estructuras que pueden estar involucradas, 
para poder preservar tanto la función como de-
volver la estética que forma parte fundamental 
de la personalidad de los individuos. Se han rea-
lizado muchos estudios que confirman que las 
mejores técnicas reconstructivas en estos casos 
son las que utilizan tejidos adyacentes, esto por 
la preservación de la función como de la sen-
sibilidad y estética, lo que también disminuye 
riesgos por lo invasivo de los procedimientos 
microquirúrgicos, se ha definido al colgajo Abbe 
como un caballito de batalla principalmente en 
defectos que involucran el 50% de la longitud, 
pero incluso existen artículos que sugieren la re-
construcción de defectos mayores a estos con el 
uso de colgajo Abbe con modificaciones y/o en 
combinación con otros colgajos como el Kara-
pandzic, es por eso que se presenta este caso el 
cual presenta una pérdida del 55% que fue re-
construido con un colgajo Abbe, con adecuado 
resultado tanto estético como funcional.
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El término “astrobiología” fue utilizado por pri-
mera vez por el científico soviético de origen 
polaco Ari Abramóvich Shtérnfeld (1905-1980) 
en un artículo publicado en la revista francesa 
de ciencia, La Nature en 1935 titulado “La Vie 
dans l´Universe”. Pero realmente no cobró pre-
ponderancia sino hasta finales de la década de 
los 90s del siglo XX. ¿La razón? El anuncio en 
1996 por parte de la NASA de que un meteorito 
marciano, catalogado como ALH 84001 podría 
contener registros fosilizados de nanobacte-
rias que lo habitaron hace miles de millones de 
años. Aunque el anuncio fue controversial (una 
controversia que por cierto aún no se ha resuel-
to) el entusiasmo generado fue suficiente para 
que dos años después, la NASA (Administración 
Nacional de Aeronáutica y el Espacio de los Es-
tados Unidos) en 1998 fundara su Instituto de 
Astrobiología (Nasa Astrobiology Institute) con 
un objetivo claro y escueto: "para desarrollar 
el campo de la astrobiología y proporcionar un 
marco científico para las misiones de vuelo". 

Habiendo establecido el contexto de su naci-
miento ahora podemos definirla conceptual-
mente: la Astrobiología estudia el origen, evolu-
ción, distribución y futuro de la vida en la Tierra 
y el Universo. De tal cuenta, a diferencia de la 
mayoría de los campos de la ciencia, la astro-
biología no se concentra exquisitamente en un 
campo restringido del conocimiento, sino que 
trata de unificar la información de muchísimos 
campos científicos. De hecho cualquiera que 
trate de tener un conocimiento medianamente 
completo sobre esta ciencia tiene que estudiar 
y comprender sobre: química pura, física, quí-
mica orgánica, biología molecular, biología ce-
lular, biología evolutiva, genética, epigenética, 

bioquímica, taxonomía, fisiología comparada, 
microbiología, ecología, astronomía, astrofísica, 
geología planetaria, geología, geocronología, 
estratigrafía, paleogeografía paleoclimatología, 
paleontología, paleomicrobiología, astronáuti-
ca, mecánica celeste y desde luego, tiene que 
tener conceptos claros de cosmología (relativi-
dad general y mecánica cuántica). Todo lo an-
terior cimentado en una sólida base epistemo-
lógica. 

De tal cuenta que el estudiante de astrobiología 
se embarca en una fascinante aventura intelec-
tual y académica que nunca termina, la cual, es-
toy seguro, cambiara para siempre su perspecti-
va de sí mismo y del mundo que lo rodea. 

Quienes me conocen saben que siempre he 
sido un apasionado de la ciencia y su método. 
Apoyado por el insigne periodista guatemalteco 
Alfonso Barrientos (1921-2007), hice mi prime-
ra publicación en una columna científica en el 
diario la Hora de tirada vespertina en Guatema-
la cuando apenas tenía 18 años. 

También mientras estudiaba medicina en la 
Universidad de San Carlos de Guatemala envia-
ba artículos sobre ciencia astronómica al diario 
estudiantil “Vertebra”. Lo que es gratificante y 
sorprendente al mismo tiempo es que la ma-
yoría eran publicados a pesar de ser una rama 
de la ciencia completamente separada de la 
medicina. Luego vinieron las exigencias de los 
años clínicos, la residencia hospitalaria, poste-
riormente a eso, el ejercicio de la profesión para 
sostener a mi familia. Sin embargo, nunca deje 
que muriera del todo mi pasión por el conoci-
miento científico “extracurricular” particular-
mente el astronómico. 

Astrobiología para Principiantes, (apuntes de su autor). 

Rodolfo Alfredo Samayoa Aldana
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Gracias a eso, contacte al ingeniero Edgar Cas-
tro Bathen, auténtico pionero de la astronomía 
organizada en Guatemala, visionario y divul-
gador incansable, a cuyos esfuerzos debemos 
la primera carrera corta a nivel de astronomía 
y astrofísica en nuestro país. Con el ingeniero 
Castro compartimos impresiones sobre multi-
tud de temas, habiendo tenido el privilegio de 
ser invitado por él a impartir conferencias sobre 
astronomía, astrofísica, cosmología y eventual-
mente astrobiología a los miembros de la Aso-
ciación Guatemalteca de Astronomía (AGA) y 
a los alumnos del diplomado en Astronomía y 
Astrofísica del IICTA, del cual soy graduado por 
suficiencia. La astrobiología como ciencia ha 
ganado un impulso tremendo en otros países 
de Latinoamérica en los últimos 20 años, por lo 
que junto al ingeniero Castro nos planteamos la 
posibilidad de fundar una nueva carrera corta 
universitaria, la de la de la astrobiología, don-
de se dio la oportunidad perfecta de reconciliar 
mis dos pasiones, la ciencia biológica que es 
parte intrínseca y fundamental de la medicina y 
la ciencia astronómica.

La satisfacción personal que queda luego de 
haber ayudado a fundar una carrera universi-
taria, diseñarla curricularmente y ser el primer 
docente en impartirla es verdaderamente incal-
culable, mucho más allá de lo que las palabras 
pueden expresar, de igual manera junto con la 
primera cohorte de estudiantes de astrobiología 
y el ingeniero Castro en su calidad de director 
del IICTA cofundamos en 2023 la Asociación de 
Astrobiología de Guatemala, expandiendo tre-
mendamente nuestros horizontes en el concier-
to latinoamericano de divulgadores científicos, 
poniendo a nuestro bello país en el mapa aca-
démico de una de las disciplinas más pujantes 
del siglo XXI ya que desde abril de 2023 Guate-
mala es país miembro de la Red Astrobiológica 
Iberoamericana cuya sede central se encuentra 
en España.

Impartir clases de astrobiología ha sido un de-
safío extraordinario por la gran cantidad de 
contenido que hay que investigar y leer, la in-
formación es abundante, pero está sumamente 
dispersa. Ese fue la motivación principal para 
escribir mi compendio. Conjurar en un solo tex-
to tanto y tan variado conocimiento, pero sin 
hacer un detalle extraordinariamente exquisito, 
ya que eso es imposible de plasmar en un solo 
libro, sino tendrían que ser bibliotecas enteras. 

El objetivo primordial de mi libro es introducir 
tanto al lector metódico como al casual en el 
maravilloso y apasionante mundo de la astro-
biología, sin duda la más multidisciplinaria de 
todas las ciencias: darle un vistazo, sobrevolar 
los grandes temas, que como ya mencione an-
tes abarcan desde la biología molecular hasta 
la geología, desde la descripción del ADN hasta 
la descripción de los procesos de nucleosínte-
sis en el interior de las estrellas; recomendan-
do fuentes bibliográficas de alto nivel al final de 
cada capítulo, para que el lector si así lo desea 
investigue a más profundidad el tema que le in-
teresa. Otro de los objetivos del libro es darles 
amenidad y estilo propio a los diferentes temas, 
despertar la pasión del lector no solo por apren-
der, sino también por divulgar. 

Vivimos en un mundo con demasiada infor-
mación falsa, con demasiados distractores. No 
necesitamos de misterios espurios, no hay que 
perder tiempo y energías discutiendo sobre 
razas de extraterrestres que solo existen en la 
mente de algunos, ni pensar que cada luz que 
no podemos identificar en el cielo es una “nave 
extraterrestre” ni tampoco hay que recurrir a 
“misterios” como el continente de la “Atlánti-
da”, ni atribuir todas las grandes construcciones 
de la antigüedad a visitantes de otro planeta. 

Nuestro Universo reboza de misterios como 
la energía oscura, o como la materia oscura, o 
como la expansión universal acelerada y porque 
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no decirlo, la vida misma es un enorme misterio 
que desafía la comprensión. 

El gran científico y divulgador Carl Sagan (1934-
1996) alguna vez dijo que es mejor encender 
una vela que maldecir la oscuridad. Mi libro 

“Astrobiología para Principiantes”, que ya se 
encuentra a la venta comercialmente en Gua-
temala, representa, mi humilde intento por en-
cender una vela que brinde un poco de luz en 
un mundo lleno de la oscuridad de la ignorancia 
y la superstición. 




