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En 1996 IBM desarrolló Deep Blue, una supercomputadora 
que solo jugaba ajedrez para desafiar al multicampeón de 
la década de los 80, 90 y parte de 2000, Gary Kasparov. 
El Deep Blue podía calcular entre 50-100 millones de 
jugadas por segundo. Pero además de esta fuerza bruta de 
cálculo los ingenieros habían desarrollado un algoritmo 
en que habían cargado varios miles de mejores partidas de 
ajedrez para que Deep Blue pueda utilizarlas. Sin embargo 
la serie de juegos fue ganada por Kasparov. (1-2)

Posterior a este evento se desarrolló una nueva 
version, la Deeper Blue, con una capacidad duplicada 
de procesamiento y modificaciones en el algoritmo. Esta 
supercomputadora gano la serie de desafíos a Kasparov 
en 1997, aunque quedaron dudas sobre la incursión 
humana en la decisión de algunas de las jugadas de 
Deeper Blue. (1-2)

Deep Blue fue concebida para ganar a un campeón 
mundial de ajedrez, mientras que Deeper Blue, para ganar 
a Gary Kasparov, específicamente. Kasparov estaba en 
muy buena forma, y seguro que sus jugadas podrían haber 
ganado a cualquier otro jugador humano. Sin embargo 
Deep Blue no se resignada, no se agotaba luego de horas 
de juego, ni estaba influenciada para el factor psicológico. 
Fue un hito histórico, donde la máquina venció al 
hombre. Este, y otros ejemplos anteriores de varias década 
previas reflejan el desarrollo de lo que decidió llamarse la 
inteligencia artificial. 

La inteligencia artificial es el desarrollo de sistemas 
informáticos capaces de desempeñar funciones cognitivas 
o tareas que requieren la inteligencia humana, tales 
como la resolución de problemas, percepción visual, 

reconocimiento de voz, toma de decisiones, traducciones, 
por ejemplo. (3)

El aprendizaje automático (machine learning) se 
refiere a la capacidad de las computadores de aprender 
sin ser programadas explícitamente, a través del estudio 
y construcción de algoritmos para aprender datos y 
hacer predicciones sobre ellos. Ejemplos en nuestra vida 
cotidiana lo representan el filtrado de correo electrónico, 
detección facial (de los celulares o cómo las utilizadas 
en redes sociales), reconocimiento óptico de caracteres, 
entre otros. (3)

El aprendizaje profundo (deep learning) es una 
modificación del aprendizaje automático, en donde se 
trata de asimilar al aprendizaje humano. El algoritmo 
del aprendizaje automático utiliza árboles de decisión 
(procesamiento lineal, sobre una información genera 
otras y así sucesivamente, como las ramas de un árbol), 
sin embargo el aprendizaje profundo realiza una 
interconexión entre todas las informaciones, tratando de 
asimilar a las sinapsis neuronales como redes neuronales 
artificiales (procesamiento no lineal, multicapa, y no 
supervisado). (3)

Todo esto ha generado sistemas informáticos de 
diversa índole, y muy capaces. Dentro del ámbito médico 
algunos sistemas basados en aprendizaje profundo logran 
igual o mejor diagnóstico de imágenes o pronóstico de 
pacientes. (4)

Otra aplicación, no estrictamente médica pero que 
ha traído mucha controversia, es el ChatGTP, un chatbot 
desarrollado por OpenAI lazado al público en noviembre 
de 2022. Posee la capacidad de generar texto de calidad 

La inteligencia artificial en la ciencia médica

Artificial intelligence in medical science
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casi humana en una amplia variedad de tópicos e idiomas. 
Cabe destacar un reciente estudio de Ayers y col donde 
han encontrado que las respuestas dadas en un foro 
médico por ChatGTP fueron significativamente de mejor 
calidad, más extensas y más empáticas que la dada por los 
médicos. (5)

Debido a esta capacidad de generación de texto, se 
han publicado varios artículos científicos que hacen 
referencia a ChatGTP como coautor de los mismos, lo 
que ha generado un debate en la comunidad científica 
internacional sobre si esto podría ser aceptable. (6) Luego 
de un intenso debato entre editores, en varios de ellos se 
ha decidido remover a ChatGPT como coautor.

Esto ha ocasionado una actualización en las 

recomendaciones del Comité Internacional de Editores 
de Revistas Médicas donde citan: “Los chatbots (como 
ChatGPT) no deben figurar como autores porque no 
pueden ser responsables de la exactitud, integridad y 
originalidad del trabajo, y estas responsabilidades son 
necesarias para la autoría (consulte la Sección II.A.1).”(7)

La inteligencia artificial ya está presente en nuestra 
vida cotidiana, y también en nuestro ejercicio profesional. 
Ofrece muchas ventajas como un procesamiento y análisis 
de datos a una velocidad extrema, pero que pueden 
contener errores de interpretación dentro de un contexto. 
Pueden ser utilizadas bajo supervisión médica, ya que la 
decisión y responsabilidad de las decisiones que lo tomen 
será humana. 
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RESUMEN
Introducción: Los tumores parotídeos son considerados una patología 
relativamente rara, constituyendo un grupo de tumores que afectan a 
la cabeza y el cuello. Dentro de la patología tumorales de las glándulas 
salivales, constituyen un 80%, y el 3% de todos los tumores de cabeza y 
cuello. De estos, un 80% corresponde a tumores benignos. Como obje-
tivo es caracterizar las cirugías de tumor de parótida y hallazgos anato-
mopatólogicos en el Hospital Central del IPS en el periodo 2016-2020.  
Metodología: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de la 
base de datos, con fichas clínicas de pacientes con antecedente de cirugía 
por tumor de parótida en el Hospital Central del IPS en el periodo 2016-
2020.  Resultados: Fueron analizadas un total de 44 cirugías de paróti-
da. No hubo predominio de sexo. Los pacientes de 51 a 60 años fueron 
los más afectados. El adenoma pleomórfico fue el tumor benigno más 
frecuente, seguido del tumor de Warthin. Entre los tumores malignos, 
distintos tipos de carcinomas representaron el 9% de los casos. Con-
clusión: Las características epidemiológicas, demográficas e histológicas 
fueron representativas de lo descripto en la literatura, no encontrándose 
mayores discrepancias dentro de la literatura nacional e internacional. 

Palabras claves: tumor de parótida, parotidectomía, cirugía general

SUMMARY
Introduction: Parotid tumors are considered a relatively rare pathology, 
constituting a group of tumors that affect the head and neck. Within the 
tumor pathology of the salivary glands, they constitute 80%, and 3% of 
all head and neck tumors. Of these, 80% correspond to benign tumors. 
The objective is to characterize parotid tumor surgeries and pathological 
findings at the IPS Central Hospital in the period 2016-2020. Methodol-
ogy: Observational, descriptive and retrospective study of the database, 
with clinical records of patients with a history of surgery for parotid 
tumor at the Central Hospital of the IPS in the period 2016-2020. Re-

Caracterización de las cirugías de tumor de parótida y 
hallazgos anatomopatológicos en el Hospital Central 

del IPS en el periodo 2016-2020
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sults: A total of 44 parotid surgeries were analyzed. There was no pre-
dominance of sex. Patients from 51 to 60 years were the most affected. 
Pleomorphic adenoma was the most common benign tumor, followed 
by Warthin’s tumor. Among malignant tumors, different types of carci-
nomas accounted for 9% of cases. Conclusion: The epidemiological, de-
mographic and histological characteristics were representative of what 
is described in the literature, not finding major discrepancies within the 
national and international literature.

Keywords: parotid tumor, parotidectomy, general surgery

INTRODUCCIÓN
Los tumores parotídeos son considerados una patología relati-
vamente rara, constituyendo un diverso grupo de tumores que 
afectan a la cabeza y el cuello. Dentro de la patología tumorales 
de las glándulas salivales, constituyen un 80%, y el 3% de todos 
los tumores de cabeza y cuello. De estos, un 80% corresponde a 
tumores benignos. (1–3)

Estos tumores se caracterizan por una gran diversidad en sus 
características patológicas; la clasificación patológica de la Orga-
nización Mundial de la Salud de estos tumores describe cerca de 
10 formas diferentes de adenomas, entre los que predominan el 
adenoma pleomorfo y el tumor de Warthin, pero también cerca 
de una veintena de tipos de carcinomas, tumores no epiteliales, 
linfomas y tumores secundarios. La clínica varía dependiendo 
del tipo de tumor, en particular según su naturaleza benigna o 
maligna. (4,5)

El adenoma pleomorfo es el tumor benigno más frecuente 
de las glándulas salivales, representa aproximadamente 60% de 
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todas las neoplasias salivales, está compuesto fundamentalmente 
por una proliferación de células mioepiteliales y por un amplio 
espectro de componentes de tejido epitelial y mesenquimal, ro-
deado por una nítida cápsula fibrosa. Alrededor de 80% de los 
adenomas pleomorfos aparecen en la parótida, 10% en la glán-
dula submandibular y 10% en las glándulas salivales menores de 
la cavidad oral. La edad media de presentación es a los 46 años, 
pero la edad oscila entre la tercera y la quinta década de la vida. 
No obstante, ha sido encontrado en individuos de todas las eda-
des, presentando una ligera predilección por el sexo femenino.(6,7)

El tumor de Warthin es la segunda neoplasia benigna más 
frecuente de las glándulas salivares. Se localiza sobre todo en la 
glándula parótida, constituyendo el 6-10% de todos los tumores 
parotídeos. Se presenta en hombres mayores, pero la incidencia 
en mujeres ha ido en aumento, probablemente relacionado con el 
aumento del tabaquismo en este grupo (3) En cuanto al oncocito-
ma, es casi exclusivo de la glándula parótida y representa menos 
del 1% de todos los tumores parotídeos. La degeneración maligna 
es una rara posibilidad, cuya explicación posible sería un defecto 
genético adquirido que causaría una disfunción mitocondrial. (3,8)

El carinoma mucoepidermoide es la neoplasia maligna 
más común en las glándulas salivales mayores y menores, que 
representan casi el 30% de todas las neoplasias malignas de las 
glándulas salivales.(9,10) Aproximadamente la mitad de los 
carcinomas mucoepidermoides se presentan en las glándulas 
salivales mayores, con 80% en la glándula parótida, 8 a 13% en 
la glándula submaxilar y 2 a 4% en la glándula sublingual. El 
tiempo de presentación se produce entre la segunda y la octava 
década de vida, y es el tumor maligno más frecuente en personas 
menores de 20 años, en las que existe una predilección por el 
paladar duro. También es presenta una clara predilección por la 
raza blanca. (9)

El tumor mixto malignizado es el segundo en frecuencia en 
este grupo. Relacionado como se ha comentado anteriormente 
con el tiempo de evolución. Se manifiesta de 10 a 20 años más 
tarde que el benigno y su sospecha se basa en signos y síntomas 
sugerentes de malignidad, como se señaló antes (parálisis facial, 
crecimiento rápido, dolor, adhesión a planos, etc.). 

El adenocarcinoma representa cerca del 4% de los tumores. 
En conjunto tienen gran tendencia a metastatizar (50% linfática 
y 30% hemática). Existen tres tipos fundamentales: mucinoso 
(baja supervivencia respecto al resto de los del grupo: 30% a los 
20 años), el ductal salivar (varones ancianos), y el ductal interca-
lado (ancianos, alta supervivencia a los 10 años).

Las metástasis a glándulas salivares pueden aparecer por di-
seminación linfática, hemática o por contigüidad (más frecuen-
te esta última en sarcomas de partes blandas, óseas y tumores 
cutáneos). Los tipos histológicos de diseminación linfática más 
frecuentes son el carcinoma epidermoide cutáneo y el melano-
ma, mientras que el origen más común en el caso de las hemáti-
cas es el pulmón.(2)

 Los tumores parotídeos habitualmente se presentan me-
diante un aumento de volumen progresivo localizado en esta 
región. La alteración de la motilidad facial por compromiso del 
nervio facial, dolor locorregional y/o adenopatías regionales son 
hallazgos sugerentes de malignidad. Actualmente en la onco-
logía de cabeza y cuello, el diagnóstico y tratamiento de estos 
tumores sigue constituyendo un desafío.(7)

Las principales exploraciones complementarias son la re-
sonancia magnética y la punción-aspiración con aguja fina, a 
menudo guiada por ecografía. La tomografía computarizada no 
tiene un lugar destacado en la evaluación de estos tumores pa-
rotídeos. El tratamiento de los tumores benignos de la glándula 

parótida se basa en la cirugía, cuyo tipo de resección es objeto 
de debate en la literatura y varía entre las técnicas de exéresis 
amplia, como la parotidectomía total conservadora del nervio 
facial, y los procedimientos más o menos limitados, como la di-
sección extracapsular. El tratamiento de los tumores malignos se 
basa en la cirugía y la radioterapia, cuyas indicaciones se plan-
tean en función del estadio del tumor.(4)

MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio realizado es de tipo observacional, descriptivo y re-
trospectivo, en pacientes con antecedente de cirugía por tumor 
de parótida en el Hospital Central del Instituto de Previsión so-
cial en el periodo 2016-2020. 

Durante la recolección de datos se utilizaron fichas operato-
rias e informes de biopsias de los pacientes estudiados. Fueron 
excluidos los pacientes cuyas fichas operatorias se encontraban 
incompletas o cuyos resultados de anatomía patológica no se 
encontraban disponibles en el sistema informático. La base de 
datos fue almacenada desde enero del 2016 a diciembre del 2020 
en una plantilla Excel teniendo en cuenta las variables de estu-
dio: Edad, sexo, hallazgo operatorio, sitio quirúrgico, operación 
realizada y diagnóstico anatomopatológico.

Al obtener la aprobación del protocolo de la investigación 
y la autorización de acceso a la base de datos del Sistema In-
formático Hospitalario (SIH); los datos fueron almacenados en 
una plantilla Excel, desde enero de 2016 a diciembre del 2020, 
conforme con los criterios de inclusión y exclusión expuestos 
anteriormente. Se empleó estadística descriptiva, con medida 
de resumen según distribución, tabla de frecuencia y gráficos 
de sectores y barras. Los datos fueron recolectados, analizados 
y tabulados en una hoja de cálculo de Excel de Microsoft Office.

RESULTADOS
Fueron analizadas un total de 44 cirugías de parótida durante el 
periodo 2016-2020. Las variables utilizadas para el estudio fue-
ron tales como la edad, el sexo, el tipo de cirugía realizada, el 
lado y el diagnostico histopatológico. La distribución de acuerdo 
al sexo fue de un 50% entre pacientes femeninos y masculinos 
respectivamente. 

Según el grupo etario de los pacientes operados el 22% co-
rresponden a los pacientes de 51-60 años, 18% al de 41-50 años, 
18% al de 61-70 años, 16% al de 71-80 años, 11% al de 31-40 
años, 9% al de 21-30 años, el 2% al de 81-90 años y el 2% a más 
de 90 años (Gráfico 1).

Con respecto a la localización anatómica, el lado izquierdo 
fue predominante respecto al lado derecho con un 52% y 48% 
respectivamente.

En cuanto al tipo de operación efectuada, en el 64% se reali-
zó una parotidectomía superficial, en el 22% biopsia excisional, 
en el 9% se realizó parotidectomía parcial, y en el 4,5% se realizó 
una biopsia incisional (Gráfico 2).

Con respecto a los hallazgos de anatomía patológica, en la 
gran mayoría el hallazgo fue el adenoma pleomorfico (50%), se-
guido del tumor de Warthin (9%), oncocitoma (4,54%), carcino-
ma epitelial mioepitelial, (2,27%), carcinoma mucoepidermoide 
(2,27%), adenoma de células basales (2,27%), carcinoma esca-
moso (2,27%), carcinoma acinar (2,27%), adenomioepitelioma 
(2,27%), en el 13,6% de las muestras analizadas se hallaron tu-
mores secundarios a otras entidades primarias, como carcinomas 
escamosos de piel, y en el 9,1% de los casos se encontraron otros 
tipos de hallazgos (lipomas, quistes linfoepiteliales) (Gráfico 3).
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Gráfico 1. Grupo etario de pacientes operados de cirugía de parótida.

Gráfico 2. Tipos de operaciones efectuadas.

Gráfico 3. Hallazgos anatomopatológicos.
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DISCUSIÓN
Existe una gran variedad de enfermedades relacionadas a los 
tumores de cabeza y cuello, entre ellos los tumores de la glán-
dula parótida comprenden la mayor parte de este grupo. Apro-
ximadamente el 80% de los tumores de la glándula parótida son 
benignos (13). Encontramos entre los más frecuentes al adenoma 
pleomorfo y al tumor de Whartin, los cuales representan el 50% 
y el 10% de todos los tumores parotídeos respectivamente. En 
nuestra serie la incidencia de tumores benignos fue del 79,4% 
(27 casos), incluyendo solo a los tumores primarios de parótida. 
De éstos el 64% (22 casos) corresponden a adenoma pleomorfos, 
el 11,7% (4 casos) a tumores de Whartin, y el 2,9% (un caso) 
a adenoma de células basales, lo cual coincide con lo reporta-
do en la literatura (1,11–13). Los tumores malignos primarios de 
la parótida representaron el 20% (7 casos) en esta serie, siendo 
discretamente menor que lo reportado en la literatura. esta me-
nor tasa puede ser debida a que fueron apartados los tumores 
secundarios a otro órgano, que totalizaron el 13% (6 casos) de 
los especímenes estudiados. 

Analizando la literatura internacional, Lin et al. (1) describie-
ron un porcentaje similar a lo expuesto anteriormente, con un 
porcentaje de benignidad de 85%, siendo el hallazgo más fre-
cuente el adenoma pleomorfo con un 51% de las muestras exa-
minadas. En cuanto a los tumores malignos el más frecuente fue 
el del carcinoma mucoepidermoide con un 3% de incidencia.

Tapia C et al.(6) hallaron resultados con similares caracterís-
ticas, De los 70 tumores parotídeos, 84,3% correspondieron a 
tumores benignos y 15,7% a tumores malignos. De los tumores 
benignos, el 76,3% correspondían a adenoma pleomorfo y el 

6,7% a tumores de Whartin, entre los demás tumores malignos, 
algunos correspondían a carcinoma mioepitelial, carcinoma 
mucoepidermoide, carcinoma adenoideoquistico, carcinomas 
de celulas acínares y linfoma no Hodgkin.

Hay que tener presente además los factores sociodemográfi-
cos, como concluyen Rocha R et al. (12), que describe que más de 
la mitad de los casos se diagnostican en etapas avanzadas debido 
a la procedencia rural de gran parte de los afectados, y en quie-
nes predominó el grupo de edad 45-64 (53,8 %), de los cuales 
forman parte de las edades económica y socialmente más acti-
vas, encontraron además como factor etiológico más aceptado, 
los riesgos ocupacionales y la exposición a fuentes radioactivas.

En cuanto a la edad de presentación, lo reportado en la li-
teratura es consistente con nuestra serie, tanto como para los 
pacientes masculinos como para los pacientes femeninos (5,11). La 
incidencia en mujeres fue mayor tanto de adenoma pleomorfo 
como de los tumores de Warthin. Siete pacientes del sexo mas-
culino presentaron tumores malignos, y cuatro pacientes del 
sexo femeninos presentaron tumores malignos. Cabe destacar el 
diagnostico de carcinoma mucepidermoide un paciente de sexo 
masculino y el de linfoma en una paciente del sexo femenino.
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RESUMEN
Introducción: En 2021 fue desarrollado ESWEP Score, una herramienta 
que considera variables para decidir entre cierre primario u ostomía en 
perforación entérica, el punto de corte fue 11, no se contempló perfo-
ración traumática. Validar ESWEP Score, en todos los segmentos del 
tracto digestivo, y pacientes con perforación traumática, permitiría pro-
veer tratamiento óptimo. Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, 
a través de registros del servicio de anestesiología, se incluyeron 49 con 
perforación gastrointestinal traumática y no traumática en quienes se 
realizó cierre primario, entre 2020-2022. Se efectuó el análisis estadís-
tico en SPSS 28.0.1. Resultados: Se incluyen 49 pacientes con media de 
puntaje 9,06 DE 3,243,  41 pacientes (83,7%) con puntaje menor o igual 
a 11, 8 de los casos (16,3%) con score >11, 65,3% fueron perforaciones 
de origen traumático, sólo se presentó dehiscencia 10.2% de casos con 
media de puntaje fue 14,4 DE 2,8.  La prueba exacta de Fisher rechazó 
independencia entre ESWEP Score y dehiscencia, con p=0,001, no se 
corroboró asociación entre otras variables. Se confirma la asociación en-
tre el punto corte que establecieron Ammar & Cols. con la dehiscencia 
de cierre primario. Conclusión: ESWEP Score resulta una herramienta 
útil para la toma de decisiones quirúrgicas en pacientes con perforación 
gastrointestinal traumática y no traumática.

Palabas clave: Perforación, Traumatismo, Dehiscencia, Anastomo-
sis Gastrointestinal

SUMMARY
Introduction: In 2021, the ESWEP Score was developed, a tool that con-
siders variables to decide between primary closure or ostomy in enteric 
perforation, the cut-off point was 11, no traumatic perforation was con-
sidered. Validating ESWEP Score, in all segments of the digestive tract, 
and patients with traumatic perforation, would allow providing opti-
mal treatment. Materials and methods: Retrospective study, through 
anesthesiology service records, included 49 with traumatic and non-
traumatic gastrointestinal perforation in whom primary closure was 
performed between years 2020-2022. Statistical analysis was performed 
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in SPSS 28.0 .1. Results: 49 patients were included with a mean score of 
9.06 SD 3.243,  41 cases  (83.7%) with a score less than or equal to 11, 
only 8 cases with score >11,  65.3% were perforations of traumatic ori-
gin, only 10.2% of cases presented dehiscence with a mean score of 14.4 
SD 2.8. Fisher’s exact test rejected independence between ESWEP Score 
and dehiscence, with p=0.001, no association between other variables 
was confirmed. The association between the cut-off point established by 
Ammar & Cols. with primary closure dehiscence. Conclusion: ESWEP 
Score is a useful tool for surgical decision making in patients with trau-
matic and non-traumatic gastrointestinal perforation.

Key words: Perforation, Trauma, Dehiscense, Gastrointestinal 
Anastomosis

INTRODUCCIÓN
La perforación entérica, se constituye como una emergencia 
quirúrgica, ésta conlleva una elevada mortalidad, que se ha do-
cumentado hasta en un 30-50%.(1) El diagnóstico y tratamiento 
tardío condicionan un estado de sepsis. Ésta última, constituye 
un problema de salud pública, dado que se estima que anual-
mente afecta a millones de personas, condicionando la defun-
ción que va de 1:3 de los afectados.(2)          

En la actualidad, se conocen variables dependientes del pa-
ciente que modifican el pronóstico, respecto al tratamiento que 
se proporciona, y que condicionan una mayor posibilidad de de-
hiscencia de las técnicas de cierre primario, existen estudios que 
han individualizado patologías que por sí solas generan estados 
de inmunosupresión, y retrasan los procesos de cicatrización, y 
en coexistencia con otros factores, han intentado establecer he-
rramientas que puedan predecir la fuga anastomótica.(3) Otros 
trabajos de investigación, se han centrado en describir los re-
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sultados del tratamiento, teniendo en cuenta un solo segmento 
del tracto digestivo, y en procedimientos quirúrgicos que no se 
realizan como urgencia.(4)            

En el año 2021, se validó una herramienta denominada 
ESWEP Score (Figura 1), sus siglas significan East Surgical 
Ward Enteric Perforation Score, esta escala que establece pun-
taje a diversos variables prequirúrgicas, transoperatorias, el total 
contemplado son 26, a mayor puntaje se contemplan más facto-
res en contra de resultados favorables de un cierre primario, el 
punto de corte señalado en este estudio para la toma de decisión 
entre técnicas de cierre primario o la realización de una ostomía 
fue de 11, una de las circunstancias señaladas en el estudio, es 
que en la actualidad continúa siendo la experiencia del cirujano 
la que impone la decisión quirúrgica.(5) Esta fue desarrollada en 
población con perforación entérica no traumática, por ello éste 
estudio persigue el objetivo de evaluar el uso de esta herramien-
ta en una población más diversa, en la que podamos contemplar 

cada uno de los segmentos del tracto digestivo, y en la que se 
incluyan pacientes cuya perforación sea a causa de traumatismo.

 Los individuos con perforación entérica requieren de tra-
tamiento quirúrgico de emergencia, si bien objetivo inicial es el 
control de la contaminación a fin de evitar la progresión a sepsis, 
una vez identificado el sitio, es necesario establecer el manejo 
definitivo, como opciones terapéuticas se han descrito la reali-
zación de técnicas de cierre primario sin resección y anastomo-
sis, cierres primarios que incluyen resección y anastomosis, así 
como estomas.(6) Si bien la derivación intestinal, excluye la posi-
bilidad de dehiscencia de cierre primario, no es un tratamiento 
exento de complicaciones, e impacta de manera negativa en la 
calidad de vida del paciente.(7) Teniendo en cuenta lo anterior, 
existen autores que postulan que es posible efectuar técnicas de 
cierre primario hasta en un 90% en perforaciones que son con-
secuencia de traumatismo abdominal.(8) Es necesario, proveer el 
tratamiento que represente menor número de complicaciones a 

TRANS OPERATORIO
Parámetros Valores Puntaje

1.-Tamaño de la perforación >1 cm 1

2.-No. De perforaciones >1 1

3.-Contaminación
500-1000cc
>1000cc

<500cc 1

2

3

4.-Tiempo anestésico <1 hora 1

  >1 hora 1

5.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1

  PAM <80mmHg 1

6.-Uresis <0.5ml/kg/hra 1

7.-Condición del tejido Inflamación/daño 1

8.-Longitud del segmento involucrado > Medio pie (15.24cm) 1

Puntaje total preoperatorio: 14
Puntaje total transoperatorio: 12
Puntaje total ESWEP Score: 26

Figura 1. Escala ESWEP Score, validada por Ammar & Colaboradores, 2021. 5

PRE OPERATORIO
Parámetros Valores Puntaje

1.-Edad Mayor a 50 años 1

2.-Signos vitales Pulso >100/minuto 1

PAM <80mmHg 1

Frecuencia respiratoria >30/minuto 1

Alcalosis/acidosis respiratoria 1

3.-Estudios de laboratorio Hb <8 g/dl 1

Leucocitos >12 x 109 / L 1

Albúmina sérica < 3g/dL 1

Creatinina sérica >1mg/dL 1

4.-Uresis >0.5ml/kg/hr 1

5.-Estado de inmunosupresión Diabetes 1

HIV/VHC/VHB 1

Enfermedad cardiaca 1

6.-Duración de los síntomas >48 horas 1
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corto y largo plazo, disminuya el riesgo de reintervención qui-
rúrgica, la toma decisiones para alcanzar los anteriores objetivos 
debe de ser multifactorial, e individualizarlo, tener en cuenta 
factores que se asocian con la etiología, tiempo de evolución, es-
tado clínico del paciente, parámetros de laboratorio, disponibili-
dad de recursos, todas estas variables se contemplan en la escala, 
excepto la última motivo por el que también fue objeto de estu-
dio al evaluar la asociación entre la dehiscencia de cierre prima-
rio y el uso de materiales de sutura. ESWEP Score aparenta ser 
una herramienta completa que puede satisfacer la necesidad de 
contar con un recurso que defina un tratamiento adecuado ante 
las perforaciones gastrointestinales.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo transversal, la muestra se ob-
tuvo de manera retrospectiva en pacientes del Hospital General 
del Estado de Sonora, en dos años, en el periodo comprendido 
entre el año 2020-2022. Para la recolección de datos se evalua-
ron los registros de procedimientos quirúrgicos del servicio de 
anestesiología, se tuvo como criterio de inclusión pacientes con 
perforación gastrointestinal en quienes se realizó técnica de cie-
rre primario, y en quienes se disponía del registro de parámetros 
clínicos de laboratorio para establecer ESWEP Score, se definió 
como criterio de exclusión pacientes con información insufi-
ciente para determinar puntaje, se propuso eliminar pacientes 
en quienes no fue posible evaluar el resultado del tratamiento 
quirúrgico por causas diversas dentro de las que se podrían con-
templar: defunción, alta voluntario, traslado. 

Se tomó registro de las variables puntaje ESWEP (tomando 
en cuenta el punto de corte 11), tipo de perforación (traumática 
y no traumática), dehiscencia, complicaciones, reintervención, 
material de sutura. Una vez incluidos en la base de datos, con 

la utilización del software IBM SPPS 28.0, se empleó la prueba 
estadística Test de Fischer, con la finalidad de rechazar la inde-
pendencia entre las variables puntaje ESWEP (Mayor o menor 
a 11) y dehiscencia de cierre primario, estableciendo el valor p 
<0,05 como estadísticamente significativo.

RESULTADOS 
Se revisaron las bitácoras de procedimientos quirúrgicos del 
servicio de anestesiología del  Hospital General del Estado de 
Sonora del periodo 2020-2022, en las mismas se identificaron 49 
pacientes con perforación gastrointestinal en quienes se realizó 
técnica de cierre primario, y tanto en expediente físico, como en 
sistema de expediente electrónico se disponía de información 
para establecer el ESWEP Score en su totalidad, a excepción de 
la albúmina. 28 pacientes contaban con registro de albúmina sé-
rica, lo que se representa el 57%, 21 pacientes sin registro (43%). 
La albúmina sérica no se contempla como estudio complemen-
tario en pacientes traumatizados.(9)  Por lo tanto decidimos no 
excluir a estos pacientes, optamos por establecer una compara-
ción de los resultados entre el total, con aquellos que si dispo-
nían del parámetro.

Una vez establecidos los puntajes, identificamos que el mí-
nimo evaluado fue 4, y el máximo 17, el observado con mayor 
frecuencia resultó ser 9 mismo que se registró en 9 pacientes 
distintos, representando un 18,4% de la totalidad de los casos 
(Gráfico 1). Teniendo en cuenta el punto de corte que establece 
lo descrito por Ammar & Colaboradores, para ESWEP Score, 
segmentamos la muestra en dos grupos identificando 41 pacien-
tes con puntaje menor o igual a 11 (83,7%), solamente 8 con un 
ESWEP Score mayor a 11 (16,3%). 

Se obtuvo una media de 9.06, con un desvío estándar (DE) 
de 3,243 estimado en la población de 49 pacientes. En el grupo 

Gráfico 1. Histograma de puntajes de ESWEP Score.
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Tabla 1. Frecuencia de diagnósticos incluidos en el estudio.

Diagnóstico n %

Hernia inguinal estrangulada con per-
foración de intestino delgado 1 2,0%

Hernia ventral estrangulada complicada 
con perforación de intestino delgado 2 4,1%

Perforación de divertículo de Meckel 1 2,0%

Perforación de úlcera péptica 10 20,4%

Perforación traumática de ciego 1 2,0%

Perforación  traumática de colon 5 10,2%

Perforación  traumática de estómago 2 4,1%

Perforación  traumática de estómago e 
intestino delgado 1 2,0%

Perforación  traumática de estómago y 
colon 1 2,0%

Perforación  traumática de intestino del-
gado 18 36,7%

Perforación traumática de intestino delgado 
y colon 3 6,1%

Perforación no especificada de intestino 
delgado 1 2,0%

Tuberculosis intestinal 2 4,1%

Vólvulo de sigmoides 1 2,0%

Tabla 2. Frecuencia de uso de materiales para cierre primario.

Material de sutura n %

Monocryl 3-0 10 20,4%

PDS 3-0 5 10,2%

Prolene 3-0 2 4,1%

Seda 2-0 1 2,0%

Vycril 2-0 3 6,1%

Vycril 3-0 28 57,1%

de 28 pacientes en lo que se incluía la albúmina se determinó 
una media de 9,93 con un DE de 3,506. En el caso de los pacien-
tes en lo que no se incluía el parámetro de laboratorio se calculó 
media de 7,9 con DE de 2,4. 

Respecto al diagnóstico, se reportaron un total de 14 (Tabla 
1), el registrado con mayor frecuencia de manera global fue la 
perforación traumática de intestino delgado en 18 ocasiones que 
se establece como el 36,7%, dentro de las causas de perforación 
no traumática la reportada en más ocasiones fue perforación de 
úlcera péptica 10 veces, lo que representa un 20,4% del total. Se 
identificaron 17 casos con perforación de origen no traumático 
(34,7%), y 32 origen traumático (65,3%). 

 De los 49 casos evaluados, sólo presentaron dehiscencia de 
cierre primario 5 pacientes (10,2%). Respecto a las complicacio-
nes que se presentaron y requirieron reintervención, aunado a 
los 5 pacientes en los que se documentó dehiscencia de cierre 
primario, se reportó un caso de dehiscencia de cierre de pared 
abdominal, así como uno de infección intraabdominal, resultan-
do en total 7 pacientes que se reintervinieron por complicación 
(14,3%), se limita caracterizar los pacientes que presentaron 
complicaciones y establecer factores de riesgo para las mismas 
dado que sólo representaron el 4%. En las técnicas empleadas, 
documentamos cierre primario simple y resección y anastomo-
sis, se describen 31 pacientes en los que se efectuó cierre prima-
rio (63,3%), se realizó resección y anastomosis en 18 (37,7%). 

De los 49 casos evaluados, sólo presentaron dehiscencia de 
cierre primario 5 pacientes (10,2%). Respecto a las complicacio-
nes que se presentaron y requirieron reintervención, aunado a 

los 5 pacientes en los que se documentó dehiscencia de cierre 
primario, se reportó un caso de dehiscencia de cierre de pared 
abdominal, así como uno de infección intraabdominal, resultan-
do en total 7 pacientes que se reintervinieron por complicación 
(14,3%), se limita caracterizar los pacientes que presentaron 
complicaciones y establecer factores de riesgo para las mismas 
dado que sólo representaron el 4%. En las técnicas empleadas, 
documentamos cierre primario simple y resección y anastomo-
sis, se describen 31 pacientes en los que se efectuó cierre prima-
rio (63,3%), se realizó resección y anastomosis en 18 (37,7%). 

Los materiales de sutura empleado fueron 6 tipos diferentes 
(Tabla 2), el utilizado con mayor frecuencia vycril 3-0, en 28 
ocasiones (57,1%), el de menor frecuencia Seda 2-0, únicamente 
en una ocasión (2%).

Estableciendo comparación entre los pacientes en quienes se 
presentó dehiscencia y entre aquellos que no, observamos que 
la media de puntaje ESWEP Score en los 5 pacientes que pre-
sentaron dehiscencia fue de 14,4 con DE 2,8, para los 44 que no 
presentaron dehiscencia fue de 8,4 con DE 2,69.

Se buscó corroborar la relación entre las variables ESWEP 
Score (utilizando como punto de corte el valor 11), y dehiscen-
cia (Tabla 3 y Gráfico 2), con la finalidad de descartar la inde-
pendencia entre ambas variables, se utilizó la prueba exacta de 
Fisher, se obtuvo una significancia estadística p = 0.001. Con 
lo anterior inferimos que existe una asociación entre el Puntaje 
ESWEP Score con la dehiscencia de cierre primario. Así mismo, 
empleamos otras pruebas estadísticas para establecer fuerza de 
asociación, obteniendo resultados similares (Phi y Kramer V) 
con p=0.002 para ambos. Estos resultados respaldan que existe 
una asociación entre el punto corte que establecieron Ammar & 
Colaboradores con la dehiscencia de cierre primario.  

Se llevó a cabo el mismo análisis estadístico, únicamente en 
el grupo de pacientes en los que sí se documentó albúmina sé-
rica en el preoperatorio (Tabla 4 y Gráfico 3). Con la prueba 
exacta de Fisher, se descartó la independencia entre las variables 
con una significancia estadística p= 0,008. Se emplearon otras 
pruebas estadísticas a fin de establecer fuerza de asociación (Phi 
y Kramer V), y se reportaron datos concordantes 0,008. 

Se analizó asociación entre dehiscencia de cierre primario, 
con causa de perforación (Tabla 5 y Gráfico 4). Los resultados 
obtenidos indican que ambas variables son independientes en-
tre sí con p=0,57 obtenida con la prueba Exacta de Fisher. Con 
este resultado, podemos inferir que la escala ESWEP Score, ini-
cialmente evaluada únicamente en pacientes con perforación 
no traumática, resulta aplicable en ambos grupos de pacientes 
(perforación no traumática/perforación traumática)

Valoramos la relación entre dehiscencia de cierre primario 
con el material de sutura empleado para el mismo. Se evidenció 
a través de la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton que las 
variables analizadas son independientes entre sí con p=0,729.
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Gráfico 2. Casos de dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score, en el total de casos estudiados.

Gráfico 3. Casos de dehiscencia respecto a punto de corte de ESWEP Score en pacientes con medición de 
albúmina sérica.

Tabla 3. Tabla de contingencia; dehiscencia respecto a punto de 
corte de ESWEP Score, en el total de casos estudiados.

Dehiscencia
Total

No Si

ESWEP Score
<= 11 40 1 41
> 11 4 4 8

Total 44 5 49

Tabla 4. Tabla de contingencia; casos dehiscencia respecto a 
punto de corte de ESWEP Score en pacientes con medición de 
albúmina sérica.

Dehiscencia
Total

No Si

ESWEP Score
<= 11 20 1 21
> 11 3 4 7

Total 23 5 28
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DISCUSIÓN
Si bien se optó por aplicar la herramienta en más escenarios, en 
contraste con el estudio en el que fue validado ESWEP Score 
por Ammar & Colaboradores, la población fue más reducida.   
Solamente uno de los casos se abordó mediante cirugía de míni-
ma invasión, el resto a través de laparotomía, existe evidencia de 
menor morbilidad para los procedimientos que se realizan por 
abordajes de mínima invasión.(10)

Basados en el punto de corte establecido, solamente el 83,7% 
eran candidatos a técnica de cierre primario, sin embargo, para 
los escenarios estudiados, actualmente no se han validado he-
rramientas.

Observamos una disminución respecto a la media global, y 
en contraste con los pacientes que sí contaban con medición de 
albúmina sérica, podemos inferir que esta reducción en la media 
se deriva de la exclusión de un parámetro que aporta puntaje. En 
escenario de respuesta metabólica al trauma mayor, en la fases 
de Cuthberson, la fase Ebb, 12-24 horas posteriores al traumatis-
mo no se suscita catabolismo proteico, por lo que en fases inicia-
les de estos pacientes no representa una medición de laboratorio 
imprescindible.(11)

Las características de los pacientes con perforación traumá-
tica incluidos en el estudio tienen relación con lo que se mencio-
na a nivel global en la bibliografía, respecto a los segmentos de 
tracto digestivo que mayormente se ven afectados en esta con-

dición, esto al identificar el predominio en la frecuencia de la 
perforación de intestino delgado en escenario de traumatismo 
abdominal.(12) La úlcera péptica, constituye como el primer lu-
gar en la etiología de la perforación gastroduodenal, incluyendo 
trauma el cual se sitúa como el segundo lugar.(13) Otras causas 
resultan la malignidad, con poca frecuencia infarto mesentérico, 
o vólvulos. Del 5-20% de pacientes con úlcera péptica presentan 
perforación, las condiciones que contribuyen a la perforación; 
consumo de AINES, ácido acetilsalicílico, corticoesteroides, es-
trés, abuso de alcohol, tabaco.(14)

Se observa un contraste en el porcentaje de pacientes en 
quienes se efectuó cierre primario simple con aquellos en que 
se realizó resección y anastomosis, es posible que esto sea ex-
plicado por el hecho de que la primera opción terapéutica ante 
perforación gastrointestinal son las técnicas de cierre primario 
simple. Hasta un 90% de lesiones penetrantes intestinales, pue-
den realizarse cierres primarios, o con anastomosis primaria di-
ferido en caso de requerir cirugía de control de daños.(8,15) Para 
úlcera péptica perforada las técnicas quirúrgicas son diversas, el 
parche omental como técnica de cierre primario continúa sien-
do el Gold standard en úlcera péptica perforada.(16) Se reserva la 
gastrectomía con úlceras extensas.

La totalidad de los pacientes con puntaje mayor a 11 presen-
taron dehiscencia, cabe mencionar que la limitación de nuestros 
hallazgos es la pequeña población en la que se realizó el análi-
sis estadístico, sin embargo al no disponer globalmente de otras 
escalas que contribuyan a la toma de decisión quirúrgica entre 
cierre primario y ostomías ante perforación traumática, con los 
resultados obtenidos podemos sugerir que es seguro practicar 
técnicas de cierre primario en pacientes con ESWEP Score me-
nor a 11.

El observar la potencial utilidad que ESWEP Score tiene 
para la decisión quirúrgica nos exhorta a incluir la albúmina 
sérica dentro de la evaluación con estudios de laboratorio en pa-
cientes con perforación gastrointestinal, esto con la finalidad de 
un apego en su totalidad a una escala previamente validada, si 

Gráfico 4. Casos de dehiscencia respecto a causa de perforación

Tabla 5. Casos de dehiscencia respecto a causa de perforación.

Dehiscencia
Total

No Si

Causa

Perforación 
no traumática

15 2 17

Perforación 
traumática

29 3 32

Total 44 5 49
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bien en nuestro estudio permaneció la significancia estadística 
para el total de los pacientes que se incluyeron, así como para 
el grupo de 28 pacientes que sí disponían de este parámetro de 
laboratorio.

Existe poca diferencia entre suturas absorbibles y no absorbi-
bles respecto a su uso en cierres primarios y anastomosis.(17) En 
los resultados que obtuvimos se estableció independencia entre 
dehiscencia de cierre primario y material de sutura, es preciso 
mencionar también que en ninguno de los casos que evaluamos 
se utilizaron dispositivos de cierre mecánico. La limitación de 
este resultado es la amplia variedad de suturas que se presen-
taron en una población pequeña. El material no se contempla 
dentro de ESWEP Score.

Actualmente para el abordaje de pacientes con perforación 
gastrointestinal se describen como opciones la cirugía laparos-
cópica y la laparotomía.(18) En los casos incluidos para este estu-

dio, sólo uno de ellos se realizó a través de la vía Laparoscópica, 
esto a pesar de que en la actual literatura se ha documentado su-
perioridad respecto a la morbilidad y la mortalidad al emplearse 
en perforación gastrointestinal.(9) Sin embargo, no se describen 
los factores que condicionaron la decisión quirúrgica. El iden-
tificar esta situación, en respaldo con la información de la que 
se dispone actualmente, abre una oportunidad de mejora en la 
calidad de servicio que se provee.
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RESUMEN
Introducción: La esplenectomía está indicada en el manejo de enferme-
dades hematológicas, oncológicas y también traumatismos. El objetivo 
de este estudio fue comparar los resultados del abordajes convencional 
y laparoscópico de esplenectomía en un centro de referencia. Material 
y métodos: se realizó un trabajo observacional, comparativo, de cor-
te transversal. Se estudiaron pacientes mayores de 16 años sometidos a 
esplenectomía en el Servicio de Cirugía General del Instituto de Previ-
sión Social entre 2019 y 2021. Los datos fueron obtenidos del Sistema 
Informático Hospitalario. Resultados: Se evaluaron 112 pacientes, 65% 
hombres, 35% mujeres, con una mediana de edad de 48 años. 41% fue-
ron cirugías programadas y 59% urgencias. El 93% por vía convencio-
nal y 7% laparoscópico. Las de abordaje laparoscópico fueron cirugías 
programadas, principalmente por enfermedades hematológicas. 44% de 
las esplenectomías fueron por traumatismo, todas por vía convencional. 
La tasa de complicaciones postoperatorias fue 23% en esplenectomías 
convencionales y 12,5% en laparoscópicas, siendo el resangrado la más 
frecuente por vía convencional. 78% no presentaron complicaciones. 
Conclusión:  La esplenectomía convencional sigue siendo más frecuen-
te que la laparoscópica, la cual requiere cierto entrenamiento por parte 
del cirujano, es factible como proceder y ofrece ventajas en la reducción 
de complicaciones.

Palabras claves: Esplenectomía, Laparoscopía, Complicaciones Po-
soperatorias.

ABSTRACT
Introduction: Splenectomy is indicated in the management of hemato-
logical and oncological diseases and also trauma. The objective of this 
study was to compare the results of conventional and laparoscopic ap-
proaches to splenectomy in a reference center. Materials and methods: 
an observational, comparative, cross-sectional study was carried out. 
Patients older than 16 years who underwent splenectomy in the Gen-
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eral Surgery Service of the Social Prevention Institute between 2019 and 
2021 were studied. Data were obtained from the Hospital Information 
System. Results: 112 patients were evaluated, 65% men, 35% women, 
with a median age of 48 years. 41% were scheduled surgeries and 59% 
emergencies. 93% by conventional route and 7% laparoscopic. Those 
with a laparoscopic approach were elective surgeries, mainly due to he-
matological diseases. 44% of the splenectomies were due to trauma, all 
by conventional approach. The rate of postoperative complications was 
23% in conventional splenectomies and 12,5% in laparoscopic ones, with 
re-bleeding being the most frequent by conventional approach. 78% had 
no complications. Conclusion: Conventional splenectomy continues to 
be more frequent than laparoscopic splenectomy, which requires certain 
training by the surgeon, is feasible as a procedure and offers advantages 
in reducing complications.

Keywords: Splenectomy, Laparoscopy, Postoperative Complications.

INTRODUCCIÓN
El bazo es un órgano linfoide que combina el sistema inmune 
innato y adaptativo de una manera organizada. Su estructura le 
permite realizar fagocitosis de eritrocitos, reciclar hierro y, reco-
nocer y eliminar patógenos, lo cual le confiere una actividad in-
mune antibacteriana y antifúngica. En algunos estados patológi-
cos cursa con aumento en la eliminación de eritrocitos, plaquetas 
y leucocitos, requiriendo incluso la resección quirúrgica. (1)

La esplenectomía está indicada para el manejo de enferme-
dades hematológicas primarias como la púrpura trombocito-
penia idiopática (PTI), anemia hemolítica autoinmune (AHA), 
esferocitosis hereditaria (EH), y también para patologías onco-
lógicas como leucemia y linfoma, principalmente cuando se pre-
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senta hiperesplenismo secundario. (1)

La esplenectomía se puede realizar a través de un abordaje 
abierto o laparoscópico. Este último se ha posicionado en las dos 
décadas anteriores, como el abordaje de preferencia. La esple-
nectomía por laparoscopia ha demostrado beneficios en cuanto 
a la disminución de complicaciones intra y posoperatorias, do-
lor posoperatorio reducido, menor necesidad de transfusión y 
menos días de estancia hospitalaria. (1)

Sin embargo, para su elección, es necesario considerar algu-
nos factores que generan dificultades técnicas como es el caso de 
antecedente quirúrgico abdominal, si es una cirugía de urgencia 
o programada, hemodinamia del paciente y esplenomegalia, la 
cual se ha asociado previamente con alto riesgo de sangrado in-
traoperatorio y conversión, pero tampoco representa una contra-
indicación para realizar el procedimiento por vía laparoscópica.

El Servicio de Cirugía General del Instituto de Previsión So-
cial, es uno de los centros quirúrgicos de referencia a nivel país, 
por lo que decidimos llevar a cabo esta investigación, con el ob-
jetivo de realizar una comparación entre la técnica de abordaje 
laparoscópico y la técnica convencional.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, comparativo, retrospectivo, 
de corte transversal, donde se han evaluado todos los pacientes 
mayores de 16 años, en los que se realizó esplenectomía abierta 
o laparoscópica en el Hospital Central del Instituto de Previsión 
Social, durante el periodo comprendido entre 2019 y 2021. Se 
incluyeron los pacientes con patología esplénica de origen trau-
mático, patologías hematológicas y en quienes la esplenectomía 
se realizó por complicación de otro procedimiento quirúrgico. 
Los datos fueron recabados del Sistema Informático Hospita-
lario del Instituto de Previsión Social. Para la obtención de la 
información relacionada con las variables preoperatorias (edad, 
género, diagnóstico, carácter de la esplenectomía), intraoperato-
rias (abordaje, complicaciones, sangrado, drenajes), y posope-
ratorias (complicaciones) se realizó una revisión de las historias 

clínicas, fichas operatorias y evolución diaria de los pacientes. 
Estos datos fueron registrados y almacenados en una base de da-
tos electrónica elaborada en Microsoft Excel 2016. Se resguardó 
la confidencialidad y privacidad de la identidad de los pacientes.

RESULTADOS
Durante el periodo de 2019 a 2021 fueron operados 112 pacien-
tes, 73 hombres (65,2%), mujeres 39 (34,8%), la edad mínima 
fue de 16 años y la máxima 86 años, con una mediana de edad 
de 48 años. El tipo de cirugía: 46 de ellas (41,1%) fueron cirugías 
programadas, y 66 (58,9%) cirugías de urgencias. En cuanto al 
abordaje, 104 (92,9%) fueron por vía convencional y 8 (7,1%) 
abordaje laparoscópico. Siendo las de abordaje laparoscópico to-
das cirugías programadas, de las cuales, 6 de ellas el diagnóstico 
fue PTI, 1 absceso y 1 quiste esplénico. Entre las cirugías por vía 
convencional, fueron más frecuente las esplenectomías por trau-
matismo (49 casos), seguidas por otras causas como cirugías de 
páncreas, colon, estomago, tumores retroperitoneales, etc.

Las características demográficas y clínicas preoperatorias 
más relevantes según abordaje quirúrgico se encuentran en 
la Tabla 1.

El tipo de abordaje ya sea por vía abierta o vía laparoscópica 
con respecto al tipo de cirugía (urgencias/programada) se deta-
lla en la Tabla 1.

El porcentaje de uso de algún tipo de drenaje en cirugías 
abiertas y laparoscópicas en cirugías programadas y de urgencia 
se refleja en la Tabla 2. En 80 pacientes (71,4%) se llegó a utilizar 
algún tipo de drenaje y en 32 pacientes (28,6%) no.

Las complicaciones postoperatorias en los pacientes con 
abordaje abierto (23,1%) fueron superiores al grupo interveni-
do por vía laparoscópica (12,5%). Se presentaron colecciones, 
abscesos, fistulas, evisceración e infección del sitio operatorio, 
hemoperitoneo y un caso de peritonitis fecal y otro de un he-
matoma. De los pacientes operados por vía abierta, 17 (16,3%) 
requirieron re intervención, mientras que en el grupo laparoscó-
pico solo uno (12,5%). La principal causa de re intervención fue 

Tabla 1. Carácterísticas demográficas y clínicas.

Cirugía Abierta Cirugía Laparoscópica Total
Características demográficas
n (%) 104 (92,9%) 8 (7,1%) 112 (100%)

Edad (rango) en años 49 (17-86) 37 (16-63) 48 (16-86)

Masculino 72 1 73 (65,2%)

Femenino 32 7 39 (34,8%)

Diagnósticos
Trauma 49 0 49 (43,8%)

PTI * 7 6 13 (11,6%)

Abscesos 7 1 8 (7,1%)

Esplenomegalia 5 0 5 (4,5%)

Quistes 1 1 2 (1,8%)

Infarto esplénico 1 0 1 (0,9%)

Otros diagnósticos 34 0 34 (30,3%)

Tipo de cirugía
Urgencias 66 0 66 (58,9%)

Programada 38 8 46 (41,1%)

* PTI: púrpura trombocitopénica
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Tabla 2. Uso de drenajes según tipo de cirugía y vía de abordaje

Cirugía Abierta Cirugía Laparoscópica Total
Cirugía de urgencias
Con drenaje 48 0 48 (42,8%)

Sin drenaje 18 0 18 (16,1%)

Cirugía programada
Con drenaje 24 8 32 (28,6%)

Sin drenaje 14 0 14 (12,5%)

Total
Con drenajes 72 8 80 (71,4%)

Sin drenajes 32 0 32 (28,6%)

Tabla 3. Complicaciones clasificadas por vía de abordaje

Cirugía Abierta Cirugía Laparoscópica Total
Con complicaciones
Obito 9 0 9 (8,0%)

Sangrado, hemoperitoneo 8 0 8 (7,1%)

Colecciones 4 0 4 (3,6%)

Evisceración 3 0 3 (2,7%)

Infección del sitio quirúrgico 2 0 2 (1,8%)

Fístulas 2 0 2 (1,8%)

Peritonitis fecal 2 0 2 (1,8%)

Hematoma 0 1 1 (0,9%)

Pacientes con complicaciones 24 (23,1%) 1 (12,5%) 25 (22,3%)

Sin complicaciones
Pacientes sin complicaciones 80 (76,9%) 7 (87,5%) 87 (77,7%)

Reintervención
Pacientes reintervenidos 17 (16,3%) 1 (12,5%) 18 (16%)

Obs. Pacientes tuvieron más de una complicación

hemoperitoneo y colección intraabdominal en las cirugías por 
vía convencional, el paciente que fue re intervenido en el grupo 
laparoscópico presentó un hematoma en lecho esplénico. Por 
último, se presentaron nueve óbitos (8%), en el grupo de cirugía 
abierta, todos con compromiso hemodinámico. Las complica-
ciones más frecuentes en cada uno de los diferentes abordajes se 
detallan en la Tabla 3. 87 pacientes (78%) no presentaron com-
plicaciones.

DISCUSIÓN
La principal indicación de esplenectomía en esta seria repre-
senta el trauma esplénico. La esplenectomía por enfermedades 
hematológicas como por ejemplo la purpura trombocitopenia 
idiopática (refractaria a medicación) fue indicada a 13 pacientes 
(11,6%). Otras indicaciones de cirugía fueron el absceso esplé-
nico, infarto esplénico, esplenomegalias, entre otros, como lo 
reportan estudios previos. (3-4)

Siendo el bazo un órgano altamente vascularizado, frágil, 
de abordaje complejo por su posición anatómica y su relación 
con órganos adyacentes, existe un alto potencial de complicacio-
nes durante la esplenectomía(5), particularmente la hemorragia 
en pacientes con esplenomegalia, incrementando el riesgo de 
reintervención. Los hallazgos de este estudio señalaron mayor 

frecuencia de resangrado en el abordaje abierto versus el lapa-
roscópico, resultado que coincide con los presentados por otras 
series publicadas. (5, 6, 7, 8, 9)

Chaud10 en su estudio, el cual abarcó 94 pacientes a los 
que les realizó esplenectomía, el 16% presentó complicaciones 
pancreáticas, siendo las principales, colecciones de líquido pan-
creático y la fístula, no presentándose estas en nuestro estudio. 
Así mismo Kercher(12) y Demeure(11) tuvieron pacientes con co-
lecciones sépticas en el área quirúrgica coincidiendo esto con 
nuestro estudio.

En su estudio, Feldman et al., comentan que los bazos con 
esplenomegalia con tamaño entre 15-25 cm, se pueden extirpar 
por vía laparoscópica, pero con mayor riesgo de sangrado y con-
versión.(13) Los investigadores de este estudio, consideran que en 
los casos de estos pacientes se debe intentar un abordaje lapa-
roscópico, cuando se tenga el adecuado dominio de la técnica 
quirúrgica y se cuente con instrumentos idóneos para realizar el 
procedimiento; de lo contrario es aconsejable realizar una esple-
nectomía convencional. Se debe considerar que técnicamente es 
difícil ubicar el bazo en el dispositivo de extracción, engorroso 
macerarlo y de no tener éxito será necesario realizar incisiones 
en sitios menos visibles, que deben ser ajustadas a su tamaño 
para prevenir ruptura.

Algunos autores definen la curva de aprendizaje como una 
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disminución en el tiempo de cirugía,(14) o una disminución en 
la tasa de complicaciones15 que se puede lograr después de un 
mínimo de 20 procedimientos.(14) Esto último ocurrió en este 
estudio, pues la frecuencia de complicaciones posoperatorias fue 
inferior en el grupo intervenido por vía laparoscópica (12,5%) 
versus el intervenido por el abordaje abierto (23,1%). Estas cifras 
son mayores a las publicadas en un meta-análisis de 508 esple-
nectomías laparoscópicas en población pediátrica, donde la tasa 
de complicaciones posoperatorias fue de 9,4 %16; sin embargo, 
son levemente inferiores a las reportadas por Winslow y Brunt, 
en un meta-análisis posterior que incluyó 25 estudios (2119 
esplenectomías laparoscópicas y 821 abiertas), donde se docu-
mentó una tasa de complicaciones posoperatorias del 15,5% en 
las laparoscópicas y de 26,6 % en el abordaje abierto.(7) Entre los 
pacientes que presentaron complicaciones las de vía abierta, 17 
pacientes (16,3%) requirieron re intervención y en 1 (12,5%) re 
intervención de las de cirugía por vía laparoscópica.

Sobre la curva de aprendizaje, Dagash, et al., afirman, que no 
se requiere un número mínimo de procedimientos para adqui-
rir el dominio en una técnica de laparoscopia avanzada específi-
ca;(17) para desarrollar una curva de aprendizaje sin complicacio-
nes mayores y lograr una estandarización de la técnica, se debe 
ser cauteloso en la selección de los pacientes.(5)

Es importante considerar que el HC IPS un Hospital Escue-
la con programa de postgrado de Cirugía General, y el grupo 
de cirujanos involucrados en el estudio tiene entrenamiento y 

experiencia durante su mayor tiempo de formación en esplenec-
tomía abierta; la curva de aprendizaje en esplenectomía lapa-
roscópica es todavía baja, pero va en aumento conforme se va 
capacitando más al médico.

CONCLUSIÓN
La esplenectomía por vía convencional sigue siendo más fre-
cuente que la laparoscópica, considerando que la principal causa 
de esplenectomías son las cirugías de urgencia por traumatismo 
cerrado de abdomen. Ambas vías de abordaje presentan una 
tasa considerable de complicaciones. La esplenectomía laparos-
cópica requiere cierto entrenamiento por parte del cirujano, es 
factible como proceder, y ofrece ventajas como reducción del 
número de complicaciones y, presenta beneficios respecto al 
abordaje convencional en el manejo de enfermedades hemato-
lógicas, en términos de sangrado intraoperatorio.
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RESUMEN
Introducción: El drenaje percutáneo es una terapéutica eficaz para las 
colecciones y otras patologías. Las guía imagenológicas utilizadas sue-
len ser la ecografía y la tomografía. Método: Estudio descriptivo, re-
trospectivo de corte transversal. Se analizaron las historias clínicas de 
los pacientes sometidos a drenaje percutáneo en el Hospital Regional 
de Encarnación en un periodo de 5 años. Resultados: Se incluyeron 
81 pacientes (53% varones, 47% mujeres), edad promedio 50 años. Las 
indicaciones fueron: 21% absceso hepático, 11% colecciones postope-
ratorias, 10% drenaje biliar, el 9% nefrostomías; 7% gastrostomías. El 
56% de los procedimientos fueron ecoguiados. La técnica de Seldinger 
se utilizó mayormente; el catéter multipropósito tipo pigtail se utilizó en 
el 65% de los casos y el de vía venosa central en el 23%. El promedio de 
permanencia del catéter fue 15 días; con 4% de complicaciones. La tasa 
de éxito fue del 98,5%. Conclusiones: La cirugía percutánea es eficaz 
y segura. La utilización de catéteres sin medios de fijación interna (via 
venosa central) son útiles en situaciones de urgencia, no representando 
mayor riesgo.    

Palabras clave: Drenaje percutáneo, colecciones, guía ecográfica, 
catéteres venosos centrales.

SUMMARY
Introduction: Percutaneous drainage is an effective therapy for collec-
tions and other pathologies. The commonly used imaging guides are 
ultrasound and tomography. Methods: Descriptive, retrospective cross-
sectional study, review of medical records of patients who underwent 
percutaneous drainage at the Hospital Regional de Encarnación over a 
5-year period were analyzed. Results: 81 patients were included (53% 
males, 47% females), with an average age of 50 years. Indications were as 
follows: 21% hepatic abscess, 11% postoperative collections, 10% biliary 
drainage, 9% nephrostomies, and 7% gastrostomies. 56% of procedures 
were guided by ultrasound. The Seldinger technique was predominantly 
used, with the multipurpose pigtail catheter employed in 65% of cases, 
and the central venous catheter in 23%. The average catheter duration 
was 15 days, with a 4% complication rate. The success rate was 98.5%. 
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INTRODUCCIÓN
Los abscesos intraabdominales se pueden localizar en cualquier 
parte del abdomen: se pueden formar luego de una intervención 
quirúrgica, un traumatismo o a partir de procesos que provocan 
una infección o una inflamación abdominal. Los abscesos no 
drenados pueden extenderse hacia estructuras contiguas, pro-
vocando complicaciones. (1)

En un estudio de serie de casos, se obtuvo que el drenaje 
percutáneo (DP) guiado por ecografía fue curativo en 82,6%, 
paliativo en 8,7% y fracasó en 8,7% del total de los casos, consi-
derándose, por ende, como una técnica segura y una alternativa 
a la cirugía. (2) En otro estudio seriado, el DP obtuvo una tasa de 
éxito del 99%. (3) Dentro de las diversas aplicaciones del DP, se 
puede describir al drenaje biliar como una opción para trata-
miento de ictericia obstructiva en quienes no fue exitosa la co-
langiopancreatografía retrógrada endoscópica (CPRE), además, 
de asociarse con una baja frecuencia de complicaciones (4).

Con utilidad en el absceso hepático (AH) el DP se ha cons-
tituido en el tratamiento de elección para esta patología. Puede 
realizarse una sola punción y aspiración en abscesos menores de 5 
cm de diámetro, mientras que en los mayores se realiza la técnica 
de DP guiado por imágenes (ecografía o tomografía) con colo-
cación de un cateéter multipropósito tipo pigtail (5,6). Además, el 
absceso del músculo psoasiliaco puede tratarse con el DP (7,8). 

El DP también está indicado en casos de complicaciones de 
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la pancreatitis, como un pseudoquiste pancreático, colecciones 
infectadas, o una pancreatitis necrotizante para evacuar el con-
tenido y evitar la necrosectomía abierta (9,10).

El catéter multipropósito tipo pigtail es el más utilizado, y 
el diámetro del tubo va a responder al material que se pretende 
drenar: prefiriendo tubos más gruesos para material más visco-
so. En nuestro medio existen problemas administrativos que di-
ficultan tener a disposición los catéteres, haciendo que muchas 
veces se opte por otras alternativas, como un catéter de menor 
calibre del tipo vía venosa central.

Con el presente estudio se pretende exponer la experiencia 
en procedimientos percutáneos realizados en el Servicio de Ci-
rugía del Hospital Regional de Encarnación en el periodo com-
prendido entre los años 2017 y 2021. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. 
Muestreo no probabilístico de casos consecutivos, en donde se 
revisiaron las fichas médicas de pacientes que fueron sometidos 
a procedimiento percutáneo en el Hospital Regional de Encar-
nación, Paraguay, en el periodo de tiempo comprendido entre 
enero del 2017 a diciembre del 2021.

Criterios de inclusión: se incluyeron aquellas fichas comple-
tas de pacientes que fueron sometidos a procedimientos percu-
táneos sea este con intención terapéutica, como terapia puente 
hasta un procedimiento definitivo o diagnóstico.

Criterios de exclusión: se excluyeron aquellas fichas incomple-
tas de pacientes o de pacientes sometidos a drenajes quirúrgicos.

Variables: se estudiaron la edad, sexo, diagnóstico, guía ima-
genológica utilizada para el diagnóstico y para el procedimiento, 
anestesia, tipo y calibre del catéter, tiempo de permanencia del 
mismo, tasa de éxito y las complicaciones.

RESULTADOS
En el estudio se incluyeron 81 pacientes que fueron sometidos 
a procedimientos percutáneos en el periodo de tiempo descrito, 
en la distribución por sexo el 53% (43 pacientes) correspondió al 
sexo masculino y el 47% (38) al femenino, con una edad prome-
dio de 50 años, (rango de 15-87, desvío estardar 17).

Con respecto a las indicaciones del procedimiento el AH re-
presentó la principal indicación correspondiendo al 21% de los 

casos (17 pacientes), seguido de las colecciones postoperatorias 
en 15% (12) (6 casos post laparotomía por abdomen agudo, 5 
por apendicectomía, y 1 caso por colecistectomía laparoscópi-
ca).  El 10% (8) de los casos corresponde a drenaje biliar por 
ictericia de origen neoplásico (acceso por vía biliar izquierda en 
3 casos, derecha en 1 y colecistostomía en 4). Las nefrostomías 
representaron el 9% (7), todas por hidronefrosis severa por pa-
tologías oncológicas; 7% (6) correspondieron a gastrostomías 
para soporte nutricional (2 de ellas por neoplasia esofágica, y 
4 casos de pacientes neurológicos secuelares). Los abscesos re-
nales y perirrenales representaron el 6% (5). Otros casos menos 
frecuentes se encuentras datallados en la Tabla 1.

Con respecto a los medios auxiliares imagenológicos utili-
zados para el diagnóstico de las patologías que motivaron los 
distintos drenajes percutáneos se encontró que en el 67% (54) de 
los casos se realizó por tomografía y en el 33% (27) de los casos 
por ecografía.

Tabla:1. Distribución según diagnóstico de pacientes sometidos 
a drenajes percutáneos. n=81.

Diagnóstico n %
Absceso hepático 17 21 %

Colección postoperatoria 12 15 %

Drenaje biliar 8 10 %

Nefrostomía 7 9 %

Gastrostomía 6 7 %

Absceso renal-perirrenal 5 6 %

Quiste hepático complicado 4 5 %

Pseudoquiste pancreatico 4 5 %

Absceso pancreatico 4 5 %

Absceso del psoas 3 4 %

Absceso retroperitoneal 2 2 %

Diverticulitis colónica 2 2 %

Hematoma de vaina del recto infectado 2 2 %

Otros * 5 6 %

Total 81 100 %

* Quiste esplénico 1 caso, quiste mesentérico 1, bilioma hepático post 
trauma 1, absceso de pared 1, absceso prevesical 1.

Gráfico:1. Distribución según el método de imagen utilizado para guía de punción del procedimiento. n=81.
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Gráfico 2: Distribución de los casos según la técnica de pun-
ción utilizada para el procedimiento. n=81.

Gráfico 3: Tipo de anestesia utilizada para la realización de los 
procedimientos. n=81.

Gráfico 4. Distribución de los catéteres utilizados según el calibre. n=81.

En relación al método de imagen utilizado para la guía de 
punción, la ecografía se utilizó en el 56% (45) de los procedi-
mientos, la ecografía combinada con la radioscopía (drenajes 
transparietohepáticos )en el 22% (18), la tomografía en el 15% 
(12) de los casos y la radioscopía sola en el 7% (6) de los casos, 
que correspondieron a las gastrostomías percutáneas. (Gráfico 1)

Al evaluar la técnica de DP se identificó que en el 93% (75) 
de los casos se utilizó la técnica de Seldinger, en 6% (5) la técnica 
de trócar y en 1% (1) la técnica de tandem. (Gráfico 2)

En cuanto al tipo de anestesia utilizada para seencontró la 
sedación con anestesia local en 47% que corresponde a 38 casos 
(lidocaina al 2% a dosis de 5mg/kp y propofol a 1mg/kp), seda-
ción solamente en 7% (6), anestesia local solamente en 40% (32) 
y anestesia general en 6% (5), como se expone en el Gráfico 3.

En relación al tipo de catéter utilizado para el drenaje, el 
principal fue el catéter multipropósito tipo pigtail en el 64% (52) 
de los casos, luego el catéter de vía venosa central en el 23,5% 
(19), catéter con balón inflable (set de gastrostomía) 7,5% (6), y 

tipo Malecot en el 5% (4) de los casos. La utilización del catéter 
de via venosa central se debió a la falta de disponibilidad de ca-
téteres multipropósito en el hospital.

El calibre de los catéter más utilizados fueron de 10Fr. (31%), 
12Fr. (23,5%) y 7Fr. (23,5%). (Gráfico 4)

El promedio de permanencia del catéter fue de 15 días, con 
un rango de 1 a 65 y un desvío estándar de 10. De esta deter-
minación fueron excluidos los pacientes que egresaron con el 
catéter en permanencia. 

Las complicaciones se presentaron en un 4% (3): 1 caso de in-
fección peri catéter, 1 caso de retiro accidental del catéter y 1 obs-
trucción del mismo que pudo resolverse con un cambio de catéter.

En 10 pacientes no pudo realizarse el seguimiento por dis-
tintas causas. La tasa de éxito en los paciente que si pudieron 
seguirse fue de 70 de 71, representando un 98,5%. El fracaso 
se observó un paciente con AH drenado que s reprodujo unas 
semanas después de retirado el catéter, requiriendo un nuevo 
drenaje.
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DISCUSIÓN
En cuanto a la distribución según sexo nuestros hallazgos difie-
ren de la literatura donde encontraron una leve predominancia 
de mujeres con 55%, siendo en nuestra muestra más frecuente el 
sexo masculino con 53%.

La literatura menciona como indicación de DP los abscesos 
hepáticos, colecistitis aguda, biliomas y obstrucción biliar, pseu-
doquistes y abscesos pancreáticos, quistes hepáticos simples 
entre otras (1) coincidiendo con las indicaciones de drenaje que 
encontramos en la población evaluada.

En la mayoría de los casos la sospecha es clínica requiriendo 
de pruebas de imágenes para la confirmación, siendo la tomo-
grafía el método de elección (7), en nuestra casuística este método 
fue utilizado en el 67% de los casos para el diagnóstico de las 
patologías que motivaron los distintos drenajes percutáneos.

La literatura cita que el DP guiado por ecografía resulta efi-
caz para el manejo de colecciones abdominales (2). En nuestra 
muestra el método más utilizado fue la ecografía en el 56% de 
los casos y en combinación la radioscopia en el 22% de los casos.

Carlos Priarone publica en relación a la técnica utilizada 
para la punción que la mayoría de las intervenciones (86,6%) la 
realiza por procedimientos de tipo Seldinger (3), cifra cercana a 
nuestro estudio, donde se llega al 93%.

En relación al tipo de catéter utilizado no se encontró en la 
literatura información relacionado al uso del catéter de vía ve-
nosa central de 7Fr. para el drenaje de colecciones. En nuestra 
muestra la utilizamos el 24% de las veces con buenos resultados 

y sin complicaciones.
Se reportan en las publicaciones existentes del drenaje per-

cutáneo tasas de éxito que llegan al 80-100 % según la localiza-
ción (11), la nuestra fue del 98,5%.

CONCLUSIÓN
En nuestra casuistica la mayoria de los pacientes sometidos a 
drenajes fueron del sexo masculino, la principal indicacion 
para drenaje fue el absceso hepatico seguida de las colecciones 
postoperatorias. La tecnica de Seldinger bajo guia ecografica fue 
la mas utilizada para la colocacion del cateter, y el catéter mas 
utilizado fue el multipropósito tipo pigtail. La permanencia del 
catéter tuvo un promedio de 15 días, y la tasa de éxito del proce-
dimiento fue del 98,5%.

La utilización de catéteres aun sin medios de fijación interna 
(catéteres venosos centrales en nuestro caso) resultan útiles en 
situaciones de urgencias, no representando en nuestra experien-
cia mayor riesgo.
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A R T Í C U L O  D E  R E V I S I Ó N

RESUMEN
Objetivo: Establecer las infecciones asociadas a la atención de la salud 
en pacientes intervenidos quirúrgicamente, sin tener en cuenta las in-
fecciones del sitio operatorio (ISO). Materiales y métodos: Se realizó 
una búsqueda de la literatura en las bases de datos de MEDLINE, CEN-
TRAL, LILACS además de la literatura gris, para identificar estudios re-
lacionados con infecciones asociadas a la atención de la salud en pacien-
tes adultos que fueron intervenidos quirúrgicamente. Resultados: En la 
búsqueda realizada se seleccionaron 25 artículos de los cuales se extra-
jeron los resultados. Las IAAS más frecuentes en los estudios revisados 
fueron: neumonía asociada al ventilador (36%), neumonía asociada al 
cuidado de la salud (32%), infecciones de tracto urinario por catéter 
urinario (48%), infecciones asociadas a catéter venoso (8%). Conclu-
sión: Las infecciones asociadas a la atención de la salud frecuentemente 
encontradas en pacientes llevados a procedimientos quirúrgicos son la 
neumonía asociada al ventilador, neumonía asociada al cuidado de la 
salud, la infección del tracto urinario por catéter y las infecciones aso-
ciadas a catéter venoso, sin embargo, las infecciones de sitio operatorio 
(ISO) son las más documentadas, situación que requiere mayor atención 
y abordaje a través de otros estudios de investigación.

Palabras clave: Infección asociada a la atención en salud, Infección 
nosocomial, infecciones posquirúrgicas, procedimientos quirúrgicos.

ABSTRACT
Objective: To establish the infections associated with health care in sur-
gically treated patients, without considering operative site (ISO) infec-
tions. Materials and methods: A search of the literature was performed 
in MEDLINE, CENTRAL, LILACS databases in addition to unpublished 
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literature, identifying studies related to infections associated with health 
care in adult patients who underwent surgery. Results: In the search per-
formed, 25 articles were selected, from which the results were extracted. 
The most frequent IAAS in the studies reviewed were: ventilator-associ-
ated pneumonia (36%), pneumonia associated with health care (32%), 
urinary tract infections by urinary catheter (48%), infections associat-
ed with venous catheter (8 %). Conclusion: Infections associated with 
health care in patients brought to surgical procedures, most frequently 
found are ventilator-associated pneumonia, pneumonia associated with 
health care, urinary tract infection by catheter and venous catheter-as-
sociated infections. However, they continue to generate questions, since 
ISO is the most documented, suggesting more studies and research.

Key words: Infection associated with health care, nosocomial infec-
tion, postoperative infections, surgical procedures.

INTRODUCCIÓN
La infección asociada a la atención de la salud (IAAS), que pre-
viamente se conocía como infección nosocomial o intrahospita-
laria, se define como una infección que se deriva del proceso de 
atención médica o quirúrgica no inherente al motivo de ingreso 
al centro hospitalario, sin demostración de síntomas previos o en 
periodo de incubación de la enfermedad. (1–6)

Las IAAS son un problema de salud pública a nivel mundial 
como lo indica la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 
el 2002, donde publicó un estudio de 55 hospitales de 14 países, 
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reportando un promedio de 8,7% IAAS en pacientes hospitaliza-
dos, que corresponde a más de 1.4 millones de personas. (3,5) Lo 
anterior, se reafirma con los datos reportados por el Centro de 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC, por sus siglas en 
inglés) en EEUU que documenta aproximadamente 1.7 millones 
de personas con IAAS y una tasa de mortalidad cerca de 99.000 
personas por año (3); además estima que el costo por las IAAS en 
el año 2000 fue de 6000 millones de dólares (6,7). En un estudio 
en Reino Unido (UK), se encontró una tasa general de IAAS del 
7,8% en 4000 pacientes, produciendo prolongación de la estan-
cia hospitalaria por 11 días adicionales, con un costo 2,8 veces 
más elevados, que en pacientes comparables no infectados. Ade-
más, la mortalidad del grupo de infectados fue del 13% frente al 
2% en no infectados. (1,8)

En 2010, la revista The Lancet agrupó 220 publicaciones 
desde 1995 a 2008, incluyendo estudios de las Américas (22%), 
Europa (20%), Asia sudoriental (16%), Mediterráneo oriental 
(8%), África (5%) y otras regiones (29%), en donde se evidenció 
que la prevalencia de las IAAS de los países en desarrollo fue de 
15,5 por cada 100 pacientes, llegando a aumentar hasta el 34,2 
por cada 1000 paciente/día en pacientes de UCI, triplicando las 
tasas reportadas en EEUU. (9)

En Colombia, el Grupo Nacional de Vigilancia Epidemio-
lógica de las Unidades de Cuidados Intensivos de Colombia 
(GRUVECO) reportó una tasa de neumonías asociadas al 
ventilador (NAV) del 7,37 por 1000 días de ventilación mecá-
nica, la tasa de bacteriemias asociadas a catéter (BAC) fue de 
1,77 por 1000 días de catéter, y la tasa de infecciones urinarias 
asociadas a sonda vesical (IUASV), de 3,04 por 1000 días de 
sonda vesical (4). En el 2012, se implementó la vigilancia de 
las IAAS priorizando la información de las Infecciones Aso-
ciadas a Dispositivos (IAD). Como resultados en Bogotá se 
reportaron 13 762 casos de IAAS en Servicios Hospitalarios 
y ambulatorios. (1,2,4)

En cuanto a la clasificación de las IAAS, existen 4 tipos aso-
ciados a procedimiento invasivos y quirúrgicos tales como: la 
infección del tracto urinario asociado a sonda vesical, neumo-
nía por aspiración, infección del torrente sanguíneo asociada a 
catéter e infecciones del sitio operatorio. Algunos estudios han 
encontrado como factores de riesgo para las IAAS, las relacio-
nadas con el huésped (prematurez, edad > 65 años, inmunode-
ficiencias, estado nutricional), el agente (en mayor proporción 
los bacilos gram negativos y cocos gram positivos, resistencia 
bacteriana) y el medio ambiente hospitalario del paciente (más 
comunes en UCI y salas de cirugía). (3,5)

Teniendo en cuenta la literatura que se tiene hasta el mo-
mento de IAAS, en pacientes quirúrgicos, se aprecia mayor én-
fasis en las infecciones del sitio operatorio (ISO), encontrando 
escasa información con respecto a los otros tipos de IAAS en la 
población mencionada. He ahí la importancia de realizar una 
revisión enfocándose en las infecciones asociadas a la atención 
de la salud diferentes de la ISO, tales como la infección del trac-
to urinario asociado a sonda vesical, la infección del torrente 
sanguíneo asociada a catéter y la neumonía asociada al cuidado 
de la salud, las cuales aumentan el riesgo de discapacidad fun-
cional, alargan la estancia hospitalaria, disminuyen la calidad de 
vida, y en algunos casos aumentan la mortalidad de los pacien-
tes, lo que conduce a un aumento exagerado en los costos de la 
atención en salud. (1,2,5,6,8)

El objetivo de esta revisión es establecer cuáles son las in-
fecciones asociadas a la atención de la salud en pacientes que se 
les han realizado algún procedimiento quirúrgico, sin tener en 
cuenta las infecciones del sitio operatorio (ISO).

 

MATERIALES Y MÉTODOS

Estrategia de búsqueda
La búsqueda fue realizada por tres investigadores utilizando las 
siguientes bases de datos: MEDLINE, CENTRAL y LILACS, 
con restricción de idioma (inglés y español) y sin restricción de 
tiempo. Se utilizó una combinación de términos MeSH y de tex-
to libre para la búsqueda, los cuales fueron: 
•	 MEDLINE: Infectious Disease Transmission, Profes-

sional-to-Patient”[Mesh] OR “Cross Infection”[Mesh]) 
AND “surgery”[Subheading] NOT “Surgical Wound 
Infection”[Mesh] con filtro: Humanos; idioma inglés - spanish

•	 CENTRAL: #1 Infectious Disease Transmission, Professio-
nal-to-Patient [Mesh] OR #2 Cross Infection [Mesh] AND 
#3 surgery NOT #4 Surgical Wound Infection [Mesh]

•	 LILACS: (tw:(infección hospitalaria)) AND 
(tw:(procedimientos quirúrgicos operativos)) 
NOT (tw:(infección de la herida quirúrgica)) AND 
(instance:”regional”) AND ( db:(“LILACS”) AND la:(“es”))

•	 DECS: Infección Hospitalaria, Procedimientos Quirúrgicos 
Operativos; Infección Herida Quirúrgica.

 
Criterios de selección
Según el diseño se incluyeron estudios de cohortes, series de 
casos, estudios transversales, revisiones sistemáticas, que hayan 
determinado casos de infección asociada a la atención en salud 
en pacientes post quirúrgicos. Se excluyeron editoriales, cartas 
al editor y comentarios; también los estudios con muestras me-
nores de 10 pacientes infectados, estudios realizados en pobla-
ción pediátrica, cirugías ambulatorias y aquellos en donde no se 
logró diferenciar entre infección o colonización.

Con el objetivo de incluir todas las investigaciones relevan-
tes, se revisaron referencias de los estudios incluidos y búsqueda 
de la base de datos INICC encontrando 208 publicaciones de las 
cuales se revisaron 3 artículos. Para los resúmenes encontrados, 
se contactó con el autor principal para preguntarle si el trabajo 
final se había publicado en una revista científica. Además, se in-
cluyeron los datos obtenidos de la búsqueda en Infection Con-
trol & Hospital Epidemiology con un resultado de 774 archivos 
escogiendo 11 por título, pero excluyendo el total por ser cartas 
al editor y comentarios. 

 El investigador principal (MFE) junto con LCH y DMA re-
visaron de manera independiente, los títulos y resúmenes para 
evaluar los criterios de elegibilidad (N=1287). Una vez revisados 
los títulos, se evaluó la concordancia entre observadores siendo 
del 87,5%; las diferencias en los artículos fueron resueltas me-
diante discusión y consenso de los tres revisores. 

 Una vez revisados los títulos y resúmenes, se revisaron los 
artículos en texto completo (n=145) para evaluar los criterios de 
elegibilidad. Esta revisión fue realizada por MFE.

 
Selección de estudios
La búsqueda en las bases de datos arrojó 1287 publicaciones; 
después de eliminar duplicados, fueron excluidos por título 579 
publicaciones, 708 fueron seleccionados para revisar su título y 
resumen. De éstos, 563 se descartaron por resumen, resultando 
145 estudios para su revisión de texto completo. Finalmente, 25 
artículos cumplieron los criterios de elegibilidad para la revisión 
(Figura 1).

Extracción de datos
La información de los artículos fue extraída por tres revisores 
(MFE, LCH, DMA), utilizando un formato establecido que con-
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tenía las siguientes variables: autor principal, año de publicación, 
ubicación geográfica, tipo de estudio, número de participantes, 
tipo de procedimientos quirúrgicos y resultado principal. 

RESULTADOS
La búsqueda obtuvo 1287 registros después de eliminar dupli-
cados; de los cuales se eliminaron por título 579 registros, ob-
teniendo 708 estudios que fueron revisados por resumen; ex-
cluyendo 563, con un resultado final de 145 para revisión de 
texto completo, de los cuales se eliminaron 120 artículos por no 
cumplir con los criterios de selección y por corresponder a car-
tas al editor, reporte de casos, estudios en población pediátrica 
y/o porque su contenido no corresponde al objetivo del estudio.

Del total de los estudios encontrados, 25 estudiaron infec-
ciones asociadas a la atención en salud en pacientes postqui-
rúrgicos(10–34), 8 estudiaron las infecciones secundarias a pro-
cedimientos de ortopedia y traumatología(13,14,19,21,28,29,32,33), 5 de 
cirugía cardiovascular(11,16,26,31,34), 5 procedimientos en pacientes 
oncológicos(10,15,18,20,30), 5 de cirugía gastrointestinal(17,22,23,25,27), 2 
procedimiento neuroquirúrgico(12,24).

Los estudios fueron publicados entre los años 1996 y 2017, 

realizados en Estados Unidos(11–15,17,18,21,22,24,27,29,33), Canadá(25), 
Reino Unido(28,30), Holanda(10), Suiza(16), Suecia(19), España(26,32,34), 
Israel(20), México(23) y Eslovenia(31); en su totalidad escritos en in-
glés. Las características de los estudios incluidos se encuentran 
en la  tabla 1. 

En cuanto al tipo de estudio, la tercera parte de estos son re-
trospectivos, la mayoría observacionales, solo uno de los artícu-
los revisados incluyo un diseño de casos y controles y 2 estudios 
de cohorte. Con respecto al procedimiento quirúrgico realizado, 
la tercera parte de los estudios están relacionados a las cirugías 
mayores de ortopedia y traumatología, seguidas de cirugía car-
diovascular y cirugías del aparato gastrointestinal.

Las infecciones asociadas a la atención en salud de acuerdo 
a los resultados obtenidos son: Neumonía asociada al ventilador 
reportados en 6 estudios (24%)(13–15,21,27,34), neumonía asociada al 
cuidado de la salud en 11 estudios (44%)(10,11,18,19,21–23,25,26,31,32), in-
fecciones de tracto urinario por catéter urinario en 12 estudios 
(48%)(13–15,18,22,24,26,27,29,31–33), infecciones asociadas a catéter veno-
so en cuatro estudios (16%)(16,26,30,31), infección por clostridium 
difficile en tres estudios (12%)(12,17,28), infección intraabdominal 
por hongos en un estudio (4%)(20) e infecciones por gérmenes 
SARM en un estudio (4%)(30).  

Figura 1. Flujograma de búsqueda y selección de estudios.
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión. 

Autor, año (país) Tipo de 
estudio

# de
Participan-

tes

Tipo de 
procedimiento QX Resultado principal

Pieter C. van der Sluis(10), 2014 
(Holanda)

Cohorte 
Retro-prospec-

tivo
185 Esofagectomía por 

cáncer

70 (37,8%) Neumonía total hospitalización           
9 (4,9%) Neumonía en Pop inmediato de UCI                                             
67 (36,2%) Neumonía Durante estancia Hos-
pitalaria

Raymond J. Strobel(11), 2016 
(EEUU) Retrospectivo 16.084 Injerto de Bypass 

coronario 531 (3,3%) casos de neumonía postCABG

Branko Skovrlj(12), 2014 
(EEUU) Retrospectivo 2.569.043 Cirugía de columna 20867 (0.11%) Del total de procedimientos 

presentación infección con C. Difficile

Michael Mackowski(13), 2014 
(EEUU) Retrospectivo 25

Control de daños 
(toracotomía/ester-

notomía)

12 (48%) Neumonía asociada al ventilador     
1 (4%) Infección del tracto urinario por catéter 
urinario

Shu-Chen Kung(14), 2017 
(EEUU) Retrospectivo 93 Trauma mayor

15 (16,1%) presentaron neumonía asociada 
al ventilador
1 (1,07%) presento Infección del tracto urina-
rio asociada al catéter urinario

Jesse Sammon(15), 2013
(EEUU) Retrospectivo 2.502.686

Cirugía Oncológica:                                     
  Colectomía 
  Cistectomía 

  Esofagectomía 
  Gastrectomía 
  Histerectomía 

  Neumonectomía 
  Pancreatectomía 
  Prostatectomía

IVU asociada a catéter 4,2%            
Neumonía asociada al ventilador 3,5%

Philipp Kohler(16), 2015
(Suiza) Retrospectivo 3.706 Cirugía a Corazón 

abierto 10 (0,26%) Infección por M. Chimaera

Christopher T. Aquina(17), 2016 
(EEUU)

Cohorte 
retrospectiva 150.878

Colectomía 
segmental – proc-

tectomía

3323 (2,2%) presentaron infección por C. 
difficile

Amit Kochhar(18), 2013
(EEUU)

Estudio corte 
transversal 123.662

Cirugía Oncológica 
de la cavidad oral, 
laríngea, hipolarín-
gea u orofaríngea

852 presentaron complicaciones asociada a 
la cirugía:   
Neumonía 27,1%                                       
Infección de vía urinaria 12,7%

Marie Stenlund(19), 2017
(Suecia) Retrospectivo 4.961

Cirugía Abdominal 
de emergencia / 

trauma
90 neumonía asociada al cuidado de la salud

Evgeni Brotfain(20), 2017
(Israel) Retrospectivo 149

Cirugía oncológica 
del tracto GI 

superior

49 paciente presentaron infección intraabdo-
minal posquirúrgico, de los que 10 de ellos 
tenían invasión por hongos

Robert D. Becher(21), 2011
(EEUU) Retrospectivo 116

72 pacientes TICU 
(trauma) 

44 paciente SICU 
(Cirugía- general)

TICU neumonía asociada al ventilador 83,3%  
neumonía asociada al cuidado de la salud 
16,7% 
SICU neumonía asociada al ventilador 70,5% 
neumonía asociada al cuidado de la salud 
29,5%

John G. Armstrong(22), 2017 
(EEUU) Retrospectivo 10.108 Colectomía 7615                       

APR 2493

Colectomía: Infección del tracto urinario 107 
(1,4%) neumonía 171 (2,24%)    
APR: Infección del tracto urinario 88 (3,6%) 
neumonía 60 (2,4%)

Gerardo Evaristo-Méndez(23), 2016 
(México)

Transversal 
analítico 942 700 cirugía general                              

242 cirugía oncológica
Cirugía general 9,2% presentaron neumonía                     
cirugía oncológica 10,7% presentaron neumonía

K. Nosova(24), 2013 
(EEUU) Retrospectivo 46.344 Craneotomía por 

meningioma

Hombres 553 (3,9%) con Infección del tracto 
urinario                                                        
Mujeres 2024 (6,3%) con Infección del tracto 
urinario

Torchia MG(25), 2000 
(Canadá) Retrospectivo 154 Cirugía colorrectal

La tasa global de IAAS fue del 17% que fue 
mayor en los pacientes que recibiendo algún 
tipo de transfusión, principalmente neumonía

M. Henar Rebollo(26), 1996 
(España)

Casos y 
Controles 970 Cirugía 

Cardiovascular

La infección nosocomial ocurrió en 89 (9,2%) 
pacientes:
La infección del sitio quirúrgico fue la más 
común (5,6%)
Neumonía (3,2%)
Infección del tracto urinario (1,8%), 
Infección de sitio quirúrgico profundo (0,9%) 
bacteriemia (0,7%).

 Cont.
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Courtney Balentine(27), 2009 
(EEUU) Retrospectivo 88 Cirugía Abdominal 

Mayor
Neumonía asociada al ventilador 30%
Infección del tracto urinario 20%

P. Sharma(28), 2003 
(Reino Unido)

Observacional 
prospectivo 239 Cirugía de Fractura 

de Cadera
17 pacientes presentaron diarrea asociada a 
infección por Clostridium difficile

Heidi Wald(29), 2005 
(EEUU)

Cohorte 
retrospectiva 111.330 Cirugía de Fractura 

de Cadera
15,9% de los pacientes presento Infección del 
tracto urinario 

David J. Bowrey(30), 2007 
(Reino Unido)

Observacional 
prospectivo 98 Esofagectomía por 

cáncer

1 de cada 5 pacientes presentaron infección 
por SARM*, con mayor riesgo los que se le 
indico quimioterapia neoadyuvante.

Bojana Beovic(31), 2003 
(Eslovenia)

Cohorte 
prospectiva  2.458 Cirugía Vascular

Infección respiratoria baja 228 pacientes
Infección del tracto urinario 48 pacientes 
Infección en Sistema nervioso central 47 
pacientes 
Infección por catéter vascular 19 pacientes

Mónica Izuel Rami(32), 2008 
(España)

Observacional 
prospectivo 286 Cirugía de Fractura 

de Cadera

25,9 % presentaron Infecciones nosocomiales:
36 paciente con Infección del tracto urinario 
12 pacientes con Infección respiratoria
4 pacientes con Infección del tracto urinario 
+ ISO
2 paciente con Infección del tracto urinario + 
Infección respiratoria

Hosam K. Kamel(33), 2005 
(EEUU)

Observacional 
Retrospectivo 138 Cirugía de Fractura 

de Cadera

Infección del tracto urinario en mayores de 65 
años fue del 16%
Infección del tracto urinario en menor de 65 
años fue del 4%

Emilio Bouza(34), 2003 
(España)

Observacional 
prospectivo 356 Cirugía Cardiaca Neumonía asociada al ventilador en 7,87% 

*SARM: Staphylococcus aureus resistente a la meticilina

DISCUSIÓN
Siendo las IAAS uno de los principales problemas de biosegu-
ridad del paciente al ser definidas como un evento adverso en 
la mayoría de los casos prevenibles, podrían ser  consideradas  
como  uno  de  los  mejores  indicadores  de calidad  de  la  aten-
ción  debido  a  su  frecuencia,  la morbi-mortalidad secundaria,  
el aumento significativo de los costos que implica su ocurrencia 
y porque reflejan el resultado  de  acciones  del equipo  de  salud,  
susceptibles  de  ser  modificadas  de acuerdo a los estándares 
vigentes.(35)

Contrario a lo documentado en la literatura, donde las infec-
ciones del tracto urinario asociadas a catéter urinario son las co-
munes  en un 80%; los resultados de la revisión arrojaron que las 
infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) en pacientes 
a quienes se les han realizado procedimientos quirúrgicos, sin 
tener en cuenta la infección del sitio operatorio (la más docu-
mentada de la IAAS), son de forma global las infecciones de vías 
respiratorias inferiores las más usuales, predominantemente 
la neumonía asociada al ventilador (NAV)(13–15,21,27,34), seguidas 
de infecciones del tracto urinario secundarias a uso de catéter 
vesical(13–15,18,22,24,26,27,29,31–33), infecciones asociadas a catéter veno-
so(16,26,30,31) y minoritariamente otro tipo de infecciones [clostri-
dium difficile(12,17,28), hongos(20), SARM(30)]. 

Hallazgos en la literatura demuestran que las infecciones del 
tracto urinario son las IAAS más comunes. Se estima que el 80%  
de  estas  infecciones  son  ocasionadas  por  el  uso  de  una  son-
da  vesical permanente.(35)  Las infecciones urinarias causan me-
nos morbilidad que otras IAAS, pero a veces, pueden ocasionar 
bacteriemia y la muerte. Se calcula que luego del segundo día de 
uso de sonda vesical, el riesgo de bacteriuria aumenta 5-10% por 
día. En su mayoría, los casos de bacteriuria son asintomáticos y 
es más efectivo para su control el retiro de la sonda que la admi-
nistración de antibióticos.(35)

La neumonía asociada al ventilador, sin embargo, aparte de 
estar asociada a una mayor morbilidad y mortalidad, motiva el 
uso inapropiado de antibióticos, lo que contribuye a la resisten-

cia bacteriana y al aumento de los efectos tóxicos y costos de 
la atención de la salud.(35) De acuerdo con los resultados de los 
artículos revisados podemos inferir su aparición dependiente de 
factores inherentes al huésped, más usual en pacientes secun-
darios a procedimientos oncológicos, con múltiples comorbili-
dades, inmunocomprometidos y en cirugía mayor tales como 
politraumatismo, control de daños y sangrado mayor, que han 
requerido intubación orotraqueal por mayor cantidad de días.   

En cuanto a la bacteriemia, los principales factores de riesgo 
para su desarrollo son  la duración de la cateterización, el grado 
de asepsia en el momento de la inserción  y el cuidado continuo 
del catéter.(35) En comparación con los hallazgos obtenidos po-
demos corroborar que su aparición obedece principalmente a 
factores dependientes del operador, transmisión directa. 

De la totalidad de los estudios seleccionados para esta re-
visión según los criterios de inclusión y exclusión, se evidencia 
que la mayoría de los estudios fueron realizados en Norteaméri-
ca (52%)(11–15,17,18,21,22,24,25,27,29,33) seguido de países de Europa (36%)
(10,16,19,26,28,30–32,34), tan solo un estudio en el continente asiático(20) 
y uno en Centroamérica(23). Es de resaltar que no se encontró 
ningún estudio de Suramérica, limitando la extrapolación de los 
hallazgos de esta revisión a dicha parte del continente, la falta de 
datos probablemente es un aspecto que puede limitar el alcance 
del análisis.

Reflexionando sobre las implicaciones de estos resultados 
podemos decir que son necesarios más estudios haciendo én-
fasis en las IAAS, sobre todo en los países en desarrollo, como 
lo son los países latinoamericanos, aunque se puede inferir que 
esto haya sido producto del subregistro que se da en dichos paí-
ses por las implicaciones legales que pueda tener las infecciones 
asociadas a la atención para el sistema de salud de estos países 
lo que abre la oportunidad para describir necesidades de futuras 
investigaciones. 

Las infecciones asociadas a la atención de la salud en pacien-
tes llevados a procedimientos quirúrgicos, continúa generando 
interrogantes, el debate se agudiza en aquellas que no corres-

 Cont.
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ponden a infecciones del sitio operatorio, tales como la neumo-
nía asociada al ventilador (NAV), infecciones del tracto urina-
rio secundarias a uso de catéter vesical, infecciones asociadas a 
catéter venoso u arterial entre otras, ya que es muy limitada la 
información disponible en el momento, por lo que se deben rea-
lizar más estudios e investigaciones para anticipar y reconocer 
las complicaciones que puedan generar, incluyendo la prolon-
gación de la estancia hospitalaria, incremento en el costo en la 
atención de la salud y la morbi-mortalidad.
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vestigación certifican no tener ningún conflicto de interés en re-
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RESUMEN 
El tumor pseudopapilar representa el 1 a 2% de todas las neoplasias exo-
crinas del páncreas. Tiene mayor incidencia en mujeres jóvenes y es de 
crecimiento lento. Se presenta el caso de paciente de sexo femenino, de 
41 años, con antecedente de dolor de 4 semanas de evolución, a nivel de 
epigastrio e hipocondrio derecho, náuseas y vómitos sin ictericia ni pér-
dida de peso, sometida a pancreatectomía corporocaudal laparoscópica

Palabras claves: Cistoadenocarcinoma, tumor de Frantz, quiste de 
páncreas.

SUMMARY
The pseudopapillary tumor accounts for 1 to 2% of all exocrine neo-
plasms of the pancreas. It has a higher incidence in young women and 
grows slowly. We present the case of a 41-year-old female patient with a 
history of 4 weeks of pain in the epigastrium and right hypochondrium, 
along with nausea and vomiting, without jaundice or weight loss. She 
underwent laparoscopic corporocaudal pancreatectomy.

Keywords: Cystadenocarcinoma, Frantz tumor, pancreatic cyst.

INTRODUCCIÓN
El tumor sólido pseudopapilar de páncreas es una de las neo-
plasias menos comunes dentro de los tumores exocrinos de esta 
glándula. Fue descrito por primera vez por Frantz en 1959 como 
un tumor papilar del páncreas. En 1996, la OMS la renombró 
como SPT dentro de la clasificación histológica internacional de 
tumores. (1)

Comprende sólo 0,2 a 2,7 % de todos los tumores del pán-
creas. Su etiología es incierta, se presenta en mujeres jóvenes 
entre 18 y 40 años de edad. La manifestación clínica es una 
masa abdominal de crecimiento lento sin dolor abdominal. 
Su localización preferente es la cola del páncreas, seguida del 
cuerpo. (2) Son de bajo potencial maligno, sin embargo, algunos 
casos pueden ser localmente agresivos e infiltrativos, con me-
tástasis en el hígado, pulmón y piel. (3)
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Las características imagenológicas del tumor de Frantz son 
componentes sólidos y quísticos, hemorragia intratumoral, cáp-
sula fibrosa con cambios degenerativos, y en algunas ocasiones 
calcificaciones. Estas características hacen posible diferenciar a 
este tumor de otros tumores pancreáticos. (4) El patrón clásico 
histológico son células tumorales papilares compuestas de un 
tallo fibrovascular rodeado de varias capas de células epiteliales 
que contienen pequeños vasos sanguíneos formando así pseu-
dopapilas. (5) 

PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO 
Paciente de sexo femenino de 41 años, consulta por dolor de 4 
semanas de evolución, a nivel de epigastrio e hipocondrio dere-
cho, de tipo pesadez, moderada intensidad, que irradia a región 
dorsal derecha. Refiere además decaimiento del estado general, 
náuseas y vómitos en varias oportunidades de contenido líquido; 
niega pérdida de peso, fiebre e ictericia. Como antecedente refie-
re episodios similares de dolor desde hace 14 años, que cedieron 
con analgésicos comunes, y colecistectomía convencional hace 7 
años. Al examen físico el abdomen se presenta globuloso, asimé-
trico por cicatriz subcostal de Kocher y de Pfannestiel; blando, 
depresible, levemente doloroso a la palpación profunda en re-
gión periumbilical, donde se palpa una tumoración de 6 x 10 cm 
aproximadamente mal definida, cuyos bordes se pierden bajo el 
reborde costal, de consistencia solida elástica, con sonoridad pre 
tumoral, sin movimientos con la respiración, ni modificaciones 
con las maniobras de Valsalva.

Cabe destacar de los análisis laboratoriales solicitados: he-
moglobina 13,3 g/dL, hematocrito: 39%, Glicemia: 262 mg/dL, 
Hb1Ac: 9,3%, Hepatograma Normal, alfafetoproteína: 1,26 ng/
mL, CEA: 1,8 ng/mL, CA 15-3: 7 U/mL, CA 125: 13 U/mL.

El informe ecográfico cita: en proyección a cola de páncreas 
con extensión hacia el espacio esplenorrenal se visualiza una 
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tumoración nodular sólida, hipoecogénica de borde regular 
que mide 72 x 76 mm con señal vascular periférica y central al 
Doppler color. Colédoco no dilatado.

La tomografía abdominal contrastada indique que en pro-
yección de cuerpo y cola del páncreas existe una masa redon-
deada de contornos lobulados, con calcificaciones gruesas pre-
dominantemente periféricas que mide aproximadamente 11 x 8 
x 7 cm; heterogénea, de aspecto quístico y áreas de mayor den-
sidad, sin poder determinar la presencia de papilas interna. No 
presenta realce de contraste en fase arterial, en fase portal ni en 
tardía. No se observan adenopatías perilesionales (Figura 1). Y 
sugiere complementar con resonancia magnética para determi-
nar mejor las características intraquísticas del tumor.

El informe de la resonancia magnética magnética expresa: 
a nivel de la cola pancreática una imagen de masa con forma 
ovalada, polilobulada, que mide 125mm de diámetro transver-
sal, 84mm de diámetro antero posterior y 84mm de altura. Fino 
realce periférico irregular con áreas de captación de contraste 
irregulares intralesionales, que podría corresponder a pseudo-
papilas internas (Figura 2).

La operación realizada fue una pancreatectomía corporo-
caudal con esplenectomía por vía laparoscópica: se constató una 
tumoración de 12 x 8 x 8 cm ubicada en cuerpo y cola del pán-
creas, sin adenomegalias macroscópicas, con firme adherencia 
a la vena esplénica que impresiona trombosada, con un tiempo 
quirúrgico fue de 4 horas. (Figura 3)

Figura 1. Tomografía abdominal. Imagen heterogénea, con con-
tornos lobulados, con calcificaciones. 

Figura 2. Resonancia magnética abdomen imagen masa redon-
deada de contornos lobulados, que mide aproximadamente 11 
x 8 x 7 cm.

Figura 3. Tumor de 12 x 8 x 8 cm ubicada en cuerpo y cola del 
páncreas, sin adenomegalias macroscópicas

El informe de anatomía patológica refiere: tumor epitelial 
con células poligonales de tamaño medio con citoplasma eosi-
nófilo, con núcleos centrales poco atípicos; se disponen en área 
sólidas o quísticas con hemorragia o con patrón pseudopapilar. 
Son positivas para vimentina en forma intensa y para CD56, 
marcan además zonas con B-catenina y en forma parcial con 
CD10. No se observa invasión vascular de la vena esplénica.

La paciente tuvo una evolución favorable en sus primeros 
días post operatorios, al quinto día presentó una fistula pancreá-
tica de bajo débito que fue tratada con hipernutrición y antibio-
ticoterapia. Presentó un cierre espontáneo al décimo segundo 
día post operatorio, misma fecha de egreso de la paciente.

DISCUSIÓN
El tumor pseudopapilar de páncreas tiene la característica de 
ser de crecimiento lento.(1) En el caso de esta paciente la tumo-
ración no fue advertida en los estudios preoperatorios de una 
colecistectomía convencional previa hace 7 años. El tumor es de 
bajo potencial maligno, pero puede presentarse metástasis en un 
15%, en pacientes con criterios clínicos de mal pronóstico que 
son: sexo masculino y edad avanzada.(6) El tamaño no es un sig-
no de mal pronóstico, en esta paciente pese al  tamaño de 12 cm, 
se le propuso una cirugía de carácter curativo. 

La cirugía propuesta fue una pancreatectomía corporocau-
dal. El abordaje fue videolaparoscópico, considerando la edad de 



36 | Cirugía paraguaya. Vol. 47; Nº 2. 2023

la paciente y la ausencia de signos de mal pronóstico.3  Macros-
cópicamente impresionaba compromiso de la vena esplénica 
por lo que fue realizada una esplenectomía conjunta, para dis-
minuir el 15% de riesgo de metástasis mencionado previamente, 
la cual fue descartada por anatomía patológica. (2, 6)

El abordaje laparoscópico es una vía segura en estos pacien-
tes, ofrece márgenes oncológicos satisfactorios, mejora la evo-
lución postoperatoria disminuyendo las complicaciones propias 
de las grandes incisiones abdominales y el tiempo quirúrgico no 
es elevado.
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RESUMEN 
El caso presentado corresponde a una paciente con un tumor de partes 
blandas del tercio superior de la pierna derecha, cara externa; de bajo gra-
do de 5 cm. cuya cirugía tuvo un enfoque de resección amplia adecuada. 
En relación con el objetivo del trabajo de relacionar el abordaje quirúr-
gico de la resección de un tumor de partes blandas ubicado en la cara 
externa del tercio superior de la pierna con los elementos anatómicos 
compartimentales y extra compartimentales de la pierna, fue realizada 
una disección anatómica en la Cátedra de Anatomía descriptiva hacien-
do énfasis en los elementos del compartimiento lateral de la pierna, en 
donde fueron identificados: los músculos peroneos, la rama externa del 
nervio ciático externo o peroneo común, sus relaciones con la cabeza del 
peroné lado derecho y sus ramas: nervios peroneo superficial y profundo. 

Palabras Clave: Disección anatómica, elementos compartimentales 

ABSTRACT
The presented case corresponds to a patient with a low-grade soft tissue 
tumor measuring 5 cm in the upper third of the right leg, on the lateral 
side. The surgical approach involved an appropriate wide resection. In 
relation to the study’s objective of correlating the surgical approach for 
resecting a soft tissue tumor located on the outer side of the upper third 
of the leg with the anatomical compartmental and extracompartmental 
elements of the leg, an anatomical dissection was performed in the De-
scriptive Anatomy Department, focusing on the elements of the lateral 
compartment of the leg. During this dissection, the following structures 
were identified: the peroneal muscles, the lateral branch of the common 
peroneal nerve or external sciatic nerve, their relationships with the 
head of the right fibula, and their branches - the superficial and deep 
peroneal nerves.

Keywords: Anatomical dissection, compartmental elements.

INTRODUCCIÓN
Los sarcomas de partes blandas representan alrededor del 1% de 
todos los cánceres en adultos, pero esta proporción aumenta a casi 
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el 10% en niños menores de 15 años. Estos tumores representan 
un grupo heterogéneo de neoplasias cuya etiología aún es poco co-
nocida. La supervivencia global de los pacientes con sarcomas de 
tejido conjuntivo y de partes blandas es del 50% a los cinco años de 
iniciado el tratamiento, y los tumores de las extremidades tienen 
un pronóstico más favorable que los de otras localizaciones. (1)

En cuanto a lo que respecta al tratamiento quirúrgico de los 
sarcomas, ha cambiado drásticamente en las últimas tres déca-
das. Hace 40 años (1970-1980) consistía en la cirugía radical 
con resección de todo el compartimento muscular o en la am-
putación del miembro. En la actualidad se puede practicar una 
cirugía conservadora del miembro en más del 80 % de los casos.  
En la cirugía oncológica los objetivos de la resección quirúrgica 
son la extirpación completa del tumor con márgenes amplios 
y el menor compromiso funcional posible, evitando secuelas o 
deformidades morfológicas postoperatorias.

El correcto conocimiento de los elementos anatómicos 
permite abordar una región topográfica o realizar una cirugía 
compartimental o extra compartimental, considerando las rela-
ciones anatómicas principalmente con el eje vasculonervioso, la 
parte ósea y otras estructuras adyacentes.

El objetivo específico del presente trabajo consiste en iden-
tificar los reparos y elementos anatómicos del compartimento 
externo del tercio superior de la pierna tanto en la disección ana-
tómica como en la cirugía con énfasis en el trayecto del nervio 
ciático externo o peroneo común, así como también sus relacio-
nes óseas, musculares y la identificación de sus ramas.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Paciente de 68 años que acude a un servicio de cirugía, por un 
cuadro de dolor en la cara externa de la región externa de la pier-
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na derecha, tercio superior, de 6 meses de evolución.
Al examen físico se constata tumor de partes blandas poco 

móvil, se realizan estudios de extensión como ultrasonidos, 
tomografía, así como una biopsia percutánea que confirma el 
diagnóstico de tumor de partes blandas de la cara externa de la 
pierna derecha. Se realiza una cirugía compartimental preser-
vando la rama externa del nervio ciático, usando como reparo la 
cabeza del peroné (Figuras 1 y 2). El diagnóstico anatomopato-
lógico informa tumor de partes blandas con márgenes libres. En 
la Figura 3 se expone la disección cadevérica de citado nervio.

DISCUSIÓN
En un paciente, el tumor de bajo grado es patrimonio de la ci-
rugía y de la disección adecuada de la región con un enfoque 
conservador del miembro inferior y con la identificación de 
elementos vasculo nerviosos de importancia de la región, tan-
to por la parte estética, la marcha   y el pronóstico del pacien-
te.1-2 En la literatura especializada se da mucha importancia 
a la cirugía compartimental y a la cirugía amplia con márge-
nes adecuados.3 El tratamiento de un tumor de partes blandas 
está supeditado al tamaño de la lesión,4-5 al compartimiento 
anatómico de las zonas,7-8 debiendo considerarse también el 
seguimiento del paciente mediante exámenes físico periódicos 
y estudios de imágenes.
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Figura 1. Tumor de partes blandas en tercio superior de pierna 
derecha de la cara externa.

Figura 2. Rama externa del nervio ciático mayor (el nervio ciá-
tico popliteo externo), identificando la cabeza del hueso peroné 
derecho. 

Figura 3. Disección cadavérica del miembro inferior del tercio 
superior de la pierna derecha. Nervio ciático poplíteo externo o 
peroneo común y sus ramas en relación con los músculos pe-
roneos.
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
El carcinoma de paratiroides (CP) es una neoplasia endocrina poco fre-
cuente, ocurre con mayor frecuencia en pacientes con hiperparatiroi-
dismo primario, con una incidencia del 0,5-4% de los pacientes tratados 
quirúrgicamente por hiperparatiroidismo primario. El diagnóstico de 
CP es difícil porque se superpone clínica, radiológica e histológicamente 
con adenoma/hiperplasia de paratiroides, se basa en la evidencia de in-
vasión tisular local inequívoca y/o metástasis. El CP bilateral es anecdó-
tico y el principal tratamiento es la resección quirúrgica.

Palabras clave: carcinoma de paratiroides bilateral, diagnóstico, 
tratamiento.

ABSTRACT
Parathyroid carcinoma (PC) is a rare endocrine neoplasm that most 
commonly occurs in patients with primary hyperparathyroidism, with 
an incidence of 0.5-4% among patients treated surgically for primary 
hyperparathyroidism. The diagnosis of PC is challenging as it clinically, 
radiologically, and histologically overlaps with parathyroid adenoma/
hyperplasia. Diagnosis is based on clear evidence of local tissue inva-
sion and/or metastasis. Bilateral PC is rare, and the primary treatment 
is surgical resection.

Key words: Bilateral synchronous parathyroid carcinoma, diagnosis, 
treatment.

INTRODUCCIÓN
El carcinoma de paratiroides (CP) es una neoplasia poco fre-
cuente, menos de 1000 casos registrados reportados en la lite-
ratura desde que De Quervain lo describió en 1904. Con una 
prevalencia estimada de 0,005% de todos los cánceres el CP es el 
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cáncer endocrino más raro, y representa del 0,5 al 5% de todos 
los casos de hiperparatiroidismo primario (1).

El carcinoma paratiroideo se presenta con igual frecuencia 
en ambos sexos y tiene un promedio de aparición de entre 54 y 
56 años de edad (2). El CP generalmente se asocia con un curso 
indolente y lentamente progresivo. La mayoría de los pacientes 
se presentan con signos y síntomas de hiperparatiroidismo pri-
mario e hipercalcemia, incluyendo nefrolitiasis, nefrocalcinosis, 
osteopenia, fracturas patológicas, alteraciones gastrointestina-
les, fatiga y depresión (3). La mayoría de los casos de carcinoma 
paratiroides son unilaterales. Excepcionalmente ocurren casos 
bilaterales, especialmente en pacientes con hemodiálisis de larga 
duración (1-2). Presentamos un caso de CP bilateral sin historia 
de hemodiálisis. 

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 63 años de edad con cuadros de 
nefrolitiasis y cólicos renales a repetición durante 3 años previos 
a la consulta Los datos laboratoriales constatan PTH 522pg/ml, 
calcio total: 13mg/dl y calciuria de 650 mg/24hs. La ultrasono-
grafía cervical revela 2 imágenes nodulares ovoideas mixtas con 
áreas quísticas en su interior situadas por detrás y debajo del 
polo inferior de cada lóbulo de las tiroides sugerentes de ade-
nomas paratiroideos. El del lado derecho mide 4,5x2,5x1,6 cm, 
y el izquierdo 4,4x2,3x2,3cm. En el lóbulo tiroideo derecho se 
detectan nódulos tiroideos clasificados como Tirads 3. El pa-
ciente refiere preferir método menos invasivo que la cirugía por 
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lo que recibe etanolizacion de ambas paratiroides. Dos meses 
después los datos laboratoriales son:  PTH 504 pg/ml, calcio to-
tal 12,4mg/dl y calciuria 858 mg/24hs.

Se procede a la realización de un SPECT con sestamibi el 
cual informa un patrón gammagrafico positivo para 2 adenomas 
paratiroideos inferiores izquierdos. (Figura 1)

El estudio ecográfico informa un lóbulo derecho tiroideo au-
mentado de tamaño. Además, se nota un nódulo mixto quístico 
de bordes regulares de 28x21 mm, y en zona postero inferior y 
delimitado con la tiroides, otro nódulo sólido hipoecogénico de 
bordes irregulares (29x17 mm, compatible con nódulo parati-
roideo). El lóbulo izquierdo presenta un nódulo mixto de 13mm 
de bordes regulares y en la zona postero inferior izquierda, de-
limitado con la tiroides, se nota un nódulo mixto hipogénico 
de bordes regulares que mide 47x21 mm, compatible con nó-
dulo paratiroideo. El diagnóstico es de un bocio multinodular 
y nódulos paratiroideos inferiores bilaterales. Se realiza una ti-
roidectomía total con paratiroidectomia bilateral y resección de 
ganglios linfáticos bilaterales en nivel VI macroscópico.

Los datos patológicos muestran: 1) Tumoración paratiroidea 
sólida derecha de 2,5 cm. Microscópicamente es un carcinoma 
paratiroideo de bajo grado, infiltrativo, adherido a la tiroides, y 
con extensa fibrosis estromal e invasión capsular (Figuras 2 y 3). 
2) Tumoración paratiroidea solida izquierda de 1,1 cm. Micros-
cópicamente es un carcinoma paratiroideo de bajo grado con 
fibrosis e infiltración capsular (Figuras 4 y 5).

La glándula tiroides muestra cambios de bocio multinodular 
benigno. Ganglios linfáticos regionales izquierdos (4) y dere-
chos (2) sin evidencia de carcinoma metastático.

Se clasifica como un carcinoma paratiroideo de bajo grado, 
bilateral. Estadificación TNM (AJCC 8va edición): Lado dere-
cho T2N0M0 y lado izquierdo T1N0M0. 

Figura 1. SPECT con sestamibi.

Figura 2. Carcinoma paratiroides de bajo grado. A la izquierda 
tumor solido compuesto de células pequeñas. En el centro y 
la izquierda, gruesa capsula fibrótica con nidos de carcinoma 
infiltrante. 

PTH al mes del postoperatorio de 4 pg/ml calcio total de 8,8 
mg/dl , No se constata calcio en orina, control a los 10 meses va-
lor de PTH 3pg/ml, calcio total de 9,2 (enero 2023), se mantiene 
en vigilancia activa sin evidencia de recaída.

Figura 3. Nido de carcinoma de bajo grado, bien diferenciado, 
células redondas no atípicas, sin mitosis, indistinguible de un 
adenoma excepto su carácter infiltrativo. 

Figura 5. Nidos infiltrativos de carcinoma, con mínima atipia 
nuclear, ausencia de mitosis, fibrosis peritumoral. 

Figura 4. Carcinoma de paratiroides de bajo grado. A la iz-
quierda tumor solido a células pequeñas de bordes irregulares. 
En el centro y a la izquierda gruesa capsula fibrosa con nidos 
infiltrativos. 
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DISCUSIÓN
El diagnóstico del CP es difícil porque se superpone clínica, 
radiológica e histológicamente con adenoma/hiperplasia para-
tiroidea y solo la evidencia  inequívoca de invasión tisular local 
y/o metástasis hacen el diagnostico, sin embargo, una mayor 
frecuencia de síntomas de hipercalcemia; tumoración palpable 
en cuello; PTH mayor a 500 mg/dl; Calcio total mayor a 14mg/
dl son sugerentes de carcinoma. (4) Los estudios de imágenes de 
elección para la ubicación de los mismos son el ultrasonido de 
cuello y la centellografía con sestamibi. (4) 

La etiología del CP es desconocida y no hay evidencia de 
transformación de lesiones preexistentes; sin embargo, hay un 
mayor riesgo de carcinoma de paratiroides en pacientes con 
otras neoplasias endocrinas como el hiperparatiroidismo fa-
miliar aislado y la neoplasia endocrina múltiple tipo 1. Se han 
propuesto varias mutaciones genéticas en el CP, que incluyen 
retinoblastoma (RB), P53, ciclina D1/gen 1 de adenomatosis pa-
ratiroidea (PRAD1) y BRCA2. (5)

La cirugía sigue siendo la única intervención que ofrece la 
posibilidad de curar el carcinoma de paratiroides. El objetivo 
principal del tratamiento debe ser la extirpación completa del 
cáncer de paratiroides con márgenes negativos. Esto incluye 
resección en bloque de la lesión primaria, lobectomía tiroidea 
ipsilateral, istmectomía, esqueletización traqueal y escisión de 
cualquier músculo adherente. El vaciamiento ganglionar central 
no está indicado de manera profiláctica. (6)

La terapia de inyección percutánea de etanol guiada por ul-
trasonido puede reducir hasta en un 45% de los casos los valores 
de calcio y PTH en adenomas paratiroideos, no conocemos  es-
tudios realizados en carcinomas. (7)

Mientras que los adenomas paratiroideos tienden a ser blan-
dos, ovalados y de apariencia marrón rojiza, los carcinomas tien-
den a ser de mayor tamaño (> 3 cm), de color blanco grisáceo, 
lobulados y tienen una cápsula densa y fibrosa. La adherencia o 
invasión de estructuras adyacentes sugiere malignidad. Las ca-
racterísticas histológicas del carcinoma de paratiroides han sido 
descritas por Shanz y Castelman e incluyen: láminas o lóbulos 
de células tumorales separadas por densas bandas fibrosas, figu-
ras mitóticas, necrosis, invasión capsular y vascular. (8)

Desafortunadamente, estas características patológicas clá-
sicas no siempre están presentes en el carcinoma paratiroideo. 
Además, algunas de estas características, en particular, las figu-

ras mitóticas y la arquitectura trabecular también pueden ob-
servarse en los adenomas paratiroideos. (9) Se dividen en bajo o 
alto grado acorde a pleomorfismo, variación del tamaño nuclear, 
membranas nucleares prominentes, características más cercanas 
o lejanas a los adenomas. (10)

Algunos informes recientes han recomendado la radiación 
posoperatoria como estrategia para optimizar el control local 
ya que parece disminuir la tasa de recurrencia local de manera 
efectiva y mejorar el intervalo libre de enfermedad, sin embar-
go, no existe ningún ensayo prospectivo aleatorizado, princi-
palmente debido a la rareza de la enfermedad. Por lo tanto, la 
mayor parte del conocimiento hasta ahora proviene de informes 
de casos y pequeñas series retrospectivas, y el papel de la radio-
terapia adyuvante después de la cirugía sigue sin estar claro. (1,11)

No se ha demostrado que la quimioterapia mejore la super-
vivencia ni el periodo libre de enfermedad ni corrija la hipercal-
cemia en pacientes con enfermedad diseminada o irresecable. (12)

La clasificación tumoral por AJCC 8va edición utiliza el sis-
tema TNM para clasificación, sin embargo, no existe como tal 
la estadificación clínica. La resección completa en bloque del 
tumor puede tener tasas de supervivencia de hasta el 90% a los 5 
años y el 67% a los 10 años. (11) Los factores pronósticos negativos 
incluyen metástasis en los ganglios linfáticos en el momento del 
diagnóstico, metástasis a distancia y carcinomas no funcionan-
tes, tamaño tumoral, alto grado tasa mitótica. (10)

A pesar de los mejores esfuerzos, una proporción significati-
va de pacientes desarrollan recurrencia. Se han informado tasas 
de recurrencia del 33 al 78% en estudios publicados. La mayoría 
de las recurrencias se manifestarán en los primeros 3 años, pero 
se han informado recurrencias hasta los 20 años. Una vez que la 
enfermedad ha reaparecido, las posibilidades de curación son 
remotas. (13)

A nuestro conocer es el primer caso de cáncer de paratiroi-
des bilateral sincrónico reportado en el Paraguay.
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R E P O R T E  D E  C A S O

RESUMEN
El Síndrome de Nutcracker producido por compresión aorto-mesente-
rica de la vena renal izquierda puede tratarse con transposición quirúr-
gica. Se realizó revisión de dicho tratamiento realizado en el Instituto 
de Previsión Social. Se identificaron dos mujeres de 15 y 26 años, que 
presentaron dolor lumbar y hematuria. Egresaron al cuarto y quinto día 
de postoperatorio. Las pacientes no presentaron síntomas a los cinco y 
nueve meses de seguimiento.

Palabras claves: Síndrome de Nutcracker. Transposición de vena 
renal izquierda.

ABSTRACT
Nutcracker syndrome caused by aorto-mesenteric compression of the 
left renal vein can be treated with surgical transposition. A review of this 
treatment was carried out at the Instituto de Previsión Social. Two wom-
en aged fifteen and twenty-six, who had low back pain and hematuria, 
were identified. They were discharged on the fourth and fifth postoper-
ative day. The patients showed no symptoms after five and nine months 
of follow-up.

Keywords: Nutcracker Syndrome. Left renal vein transposition.

INTRODUCCIÓN
La compresión de la vena rena izquierda por el compás aorto-
mesenterico (aorta y arteria mesentérica superior) fue descripta 
por Grant en 1937 y fue quien hizo la analogía con el cascanue-
ces (nutcracker).(1) El primer reporte clínico de un paciente con 
Síndrome de compresión de la vena renal izquierda, Síndrome 
de Nutcracker (SN) se realizó en 1950. Se describió el síndrome 
en un paciente de hábito delgado con escasa grasa retroperito-
neal que resultó en ptosis renal izquierda con la consiguiente 
compresión de la vena renal.(2)

Transposición de la vena renal izquierda

Left renal vein transposition
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La fisiopatología del SN consiste en la hipertensión venosa 
proximal al sitio de compresión de la vena renal izquierda con 
desarrollo de varices en la pelvis renal que ocasionan hematuria 
y dolor lumbar izquierdo. El mecanismo de la hematuria es el re-
sultado de la ruptura de la pared de las venas al sistema colector 
urinario. Otros síntomas secundarios a la hipertensión venosa 
son: varicocele en varones, síndrome de congestión pélvica en 
las mujeres y proteinuria ortostatica.(3-5)

Existen numerosos procedimientos terapéuticos para el 
abordaje de estos pacientes. Los procedimientos de cirugía 
abierta son: nefropexia, bypass venoso gonadal, decapsulación 
renal, transposición mesoaortica, autotransplante renal y la 
transposición de vena renal izquierda. El procedimiento endo-
vascular utilizado en el tratamiento es la angioplastia translumi-
nal y colocación de stent en la vena renal izquierda.(6-8)

El propósito de este estudio es reportar los resultados obteni-
dos en el tratamiento de pacientes con SN con síntomas severos 
refractarios al tratamiento médico que fueron tratados en un 
Servicio de Cirugía Vascular. 

PRESENTACIÓN DE CASOS CLÍNICOS
Se recolectaron los datos de los pacientes con diagnóstico de SN 
tratados en el Servicio de Cirugía Vascular del Hospital Central 
del Instituto de Previsión Social (HC-IPS) en el periodo de tiem-
po del 1 de enero al 31 de diciembre 2022. Se utilizo el sistema 
informático SIH del HC-IPS para la recolección de datos: sexo, 
edad, estudios laboratoriales, estudios de imágenes (ecografía, 
AngioTomografia), estudios urológicos (citoscopia y ureteros-
copia), procedimiento quirúrgico realizado (tiempo operatorio, 
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sangrado intraoperatorio, técnica quirúrgica, tiempo de clampa-
do venoso renal, días de internación y complicaciones). El segui-
miento se realizó por revisión de los registros de los pacientes en 
el sistema informático y llamada telefónica.

Los pacientes fueron sometidos a evaluación clínica, que se 
complementó con ecografía abdominal en caso de dolor abdo-
minal y posteriormente angiotomografia de abdomen con to-
mógrafo de 64 cortes multiples de y reconstrucción MIP (Maxi-
mum Intensity Projection) con fase arterial y venosa para mejor 
identificación de las venas renales. La hematuria fue estudiada 
con cistoscopia y ureteroscopia.

El procedimiento quirúrgico utilizado fue la transposición 
de la vena renal izquierda (Figura 1). Se utilizó anestesia gene-
ral para el procedimiento. La incisión utilizada fue laparotomía 
mediana y el abordaje de la vena cava inferior (VCI) y de la vena 
renal izquierda se realizó por vía transperitoneal por incisión del 
retroperitoneo a la izquierda de la raíz del mesenterio. Se realizó 
haparinizacion sistémica con heparina no fraccionada 100 UI 
por kilo del paciente previo al clampaje venoso. Se realizó clam-
pado de la vena renal izquierda y clampado parcial de la vena 
VCI. Se suturo la VCI con polipropilene 6/0. Para movilizar la 
vena renal izquierda VRI se ligó la vena suprarrenal, la vena go-

nadal solo según necesidad. La anastomosis de la VRI se realizó 
3 cm por debajo del ostium de esta.

Se identificaron dos pacientes con síndrome de compresión 
de la vena renal izquierda o SN desde el 1 de enero de 2022 al 31 
de diciembre del 2022.

El caso 1 corresponde a un paciente de sexo femenino de 15 
años con historia clínica previa de dolor abdominal intenso. La 
paciente es derivada con diagnóstico probable de litiasis renal iz-
quierda al HC-IPS donde luego de la evaluación clínica se realizó 
ecografía abdominal. Dicho estudio descartó litiasis renal como 
causa del dolor y presentó hallazgos al Doppler abdominal con 
signos de probable compresión de la vena renal izquierda. Se le 
realizó angiotomografia de abdomen (Figura 2) donde se consta-
ta en la fase venosa compresión de la vena renal izquierda por el 
compás arterial aorto-mesenterico. Se realizó la transposición de 
la vena renal izquierda (TVRI) antes descripta sin complicacio-
nes (Figura 3). Tiempo quirúrgico: 130 minutos, clamado veno-
so renal izquierdo de 25 minutos. La paciente egresa al quinto día 
postoperaotio sin dolor abdominal. Se realizó doppler de abdo-
men al noveno día postoperatorio donde se constata vena renal 
permeable con flujo normal (Figura 4). La paciente se presenta 
libre de síntomas a los 9 meses de seguimiento. 

Figura 1. Compresión aorto mesentérica. 
Panel A: compresión de la vena renal 
izquierda por la arteria mesentérica su-
perior. Panel B: esquema quirúrgico de la 
transposición de la vena renal izquierda. 
LRA: arteria renal izquierda, LRV: vena 
renal izquierda, SMA: arteria mesentérica 
superior. 
Con autorización J Vasc Surg 2009;49: 386-94.

Figura 2. Tomografía computada, fase venosa. Compresión de 
la vena renal izquierda.

Figura 3. Anastomosis de la vena renal izquierda. 
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El caso 2 corresponde a un paciente de sexo femenino de 
26 años que consulta al HC-IPS por hematuria severa sin re-
percusión hemodinámica, pero que requirió transfusión de 4 
volúmenes de glóbulos rojos concentrados. Se realizaron estu-
dios para determinar la causa de la hematuria. La citoscopia 
reveló abundantes coágulos, pero sin determinar la causa. La 
ureterocitoscopia no evidenció la causa del sangrado. La eco-
grafía reveló cálculo coraliforme en el riñón izquierdo. Ante la 
sospecha de SN se realizó angiotomografia de abdomen donde 
se constata compresión de la VRI por el compás aorto-mesen-
terico (Figura 5). La paciente fue sometida TVRI con tiempo 
quirúrgico de 140 minutos, clampado de la vena renal izquier-
da de 28 minutos (Figura 6). No tuvo hematuria posterior a la 
cirugía. La paciente egresa al cuarto día de postoperatorio sin 
complicaciones. En el seguimiento la paciente no volvió a pre-
sentar hematuria y la función renal conservada a los 6 meses 
de seguimiento.

DISCUSIÓN
El diagnóstico del SN es dificultoso por la falta de criterios abso-
lutos para el mismo. La evaluación del paciente debe ser integral 
y multidisciplinaria. Los motivos de consultas más frecuentes 
son dolor lumbar izquierdo, hematuria y varicocele. General-

Figura 4. Doppler abdominal. Vena renal izquierda permeable. VRI: vena renal iz-
quierda, AMS: arteria mesentérica superior, Ao: Aorta.

Figura 5. Compresión de la vena renal izquierda y cálculo corali-
forme en riñón izquierdo.

Figura 6. Anastomosis de vena renal izquierda.

mente se presenta en pacientes de constitución delgada con 
índice de masa corporal bajo (menos de 25). El diagnóstico se 
debe realizar por la clínica, ser corroborada la compresión de la 
vena renal izquierda por ecografía y por angiotomografía con 
fase arterial y venosa con reconstrucción MIP.(9-12)

El tratamiento médico se aplica en los casos de síntomas le-
ves o moderados. El tratamiento quirúrgico está indicado para 
los casos severos que no responden al mismo. Según el Consen-
so Intersocietario Argentino de Síndrome Pélvico se recomien-
da tratamiento médico  por al menos veinticuatro meses en los 
menores de 18 años y 6 meses en los mayores de 18 años, que 
consiste en elevar el indice de masa corporal.(13-14)

El tratamiento endovascular consiste en: angioplastia y co-
locación de prótesis en la vena renal izquierda con una tasa de 
éxito técnico en la realización del mismo de 95% según algunos 
reportes.(13-14)

Entre las opciones quirúrgicas consideramos que la TVRI es 
la mejor opción por que se garantiza la función renal con una 
anastomosis directa a la vena cava que permite asegurar una tasa 
de permeabilidad elevada. Según la literatura revisada los me-
jores resultados se obtienen cuando los síntomas corresponden 
a hematuria y dolor abdominal. Se observa más recidiva en ca-
sos de varicocele. El autotransplante renal es una cirugía mucho 
más compleja a la TVRI.
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Normas de admisión para la publicación 
de trabajos en “Cirugía paraguaya” 

CIRUGÍA PARAGUAYA, órgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugía, considerará para su pub-
licación aquellos trabajos clínicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirúrgica o de 
temas afines, y que traten de contribuir en la enseñanza, 
desenvolvimiento o integración nacional.

Todos los originales aceptados quedarán como 
propiedad de CIRUGÍA PARAGUAYA. Los diferentes 
artículos serán juzgados por el Comité Científico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugía y su 
fallo será inapelable. La responsabilidad de los conceptos 
publicados será enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES
Los artículos presentados para publicaciones deberán 

ser inéditos, escritos a doble espacio en Word, con letra 
Arial 12, separados, en formato de página tipo carta y 
debidamente numeradas. Las referencias, ilustraciones y 
tablas deberán estar numeradas en orden de aparición en 
el texto con números arábigos.

El autor deberá enviar una copia del trabajo a 
secretaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustra-
ciones al Editor de la Revista, acompañados de una carta 
del autor autorizando su publicación. Solamente serán 
aceptados para su publicación los artículos que obedecen 
los criterios establecidos y cuando las modificaciones so-
licitadas sean realizadas satisfactoriamente.

Las cartas al Editor deberán ser exclusivamente co-
mentarios científicos relacionados a los artículos publi-
cados en la revista CIRUGÍA PARAGUAYA y el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMA Y ESTILO
Los artículos deberán ser concisos y en español. Las 

abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento 
del texto y deberán ser definidos a partir de su primera 
utilización en páginas separadas y en el siguiente orden:

1- 	 Título – título corto.
2- 	 Resumen y palabras claves.
3- 	 Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- 	 Introducción.
5- 	 Material y método.
6- 	 Resultados.
7- 	 Discusión.
8- 	 Referencias Bibliográficas.
9-	 Datos para correspondencia: datos completos del 

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.
10- 	Ilustraciones.
11-	 Figura y tablas.
12-	Otros.

 
CATEGORÍA DE ARTÍCULOS

1- 	 EDITORIALES: Salvo excepciones, su redacción 
se hará por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGÍA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre 
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no 
a un artículo que se publique en ese número de la 
Revista (máximo 6 páginas).

2- 	 ORIGINALES: Publicación de investigaciones 
clínicas, experimentales o de técnicas quirúrgicas 
que permitan ampliar e emular el conocimiento 
sobre un problema quirúrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Deberá estar 
constituido por: Resumen. Introducción. Material y 
Método. Discusión. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitándose al número de 20 (veinte). 
No exceder el máximo de 15 páginas. 

3- 	 ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen 
informaciones ya publicadas sobre problemas 
quirúrgicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 páginas.

4- 	 CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLÍNICAS: Notas iníciales que contienen 
una o más informaciones nuevas, o casos clínicos 
infrecuentes o de interés como aporte para conocer 
el problema. Tendrá un máximo de 4 páginas.

5- 	 CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a artículos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones 
o experiencias que por su característica puedan ser 
resumidas en un breve texto (máximo 2 páginas). 
El Editor de la Revista no está obligado a publicar 
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACIÓN DE ARTÍCULOS
1- 	 PÁGINA- TÍTULO: El título deberá ser claro, en 

español; conteniendo la máxima información con 
un mínimo de palabras, no deberá contener fór-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Deberá ser 
acompañado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus títulos profesionales, direc-
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ción de correspondencia y mail así como el nombre 
de la Institución de trabajo. Para los artículos origi-
nales el número de autores será un máximo de 10 
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un 
máximo de cinco.

2- 	 RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pañol y en inglés deberán acompañar al trabajo, 
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe 
estar estructura de la manera siguiente: objetivos, 
material y método así como resultados con su sig-
nificancia estadística y conclusión. La traducción 
literal del resumen debe evitarse. Los resúmenes 
de artículos de revisión, casos clínicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin 
embargo, sus resúmenes no deberán exceder 75 pa-
labras.

3- 	 PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Según 
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

4- 	 INTRODUCCIÓN: Deberá indicar objetivo del 
trabajo, la hipótesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liográficas, historia y bases anatómicas.

5- 	 MATERIAL Y MÉTODOS: Caracterizando la 
investigación, experimento o trabajo realizado, 
tiempo de duración, tipo de serie o población es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos 
de la declaración de Helsinki de 1975.

6- 	 RESULTADOS: Relatos de las observaciones 
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto 
o en forma de tablas y figuras.

7- 	 DISCUSIÓN: El autor intentará ofrecer sus propias 
opiniones sobre el tema, destacando entre otros: 
significado y aplicación de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodología y 
las razones de validez de los resultados; relación 
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.

8- 	 REFERENCIAS - BIBLIOGRAFÍA: (Según 
Normas de Vancouver) serán numeradas por or-
den de aparición en el texto. Todas las citas bibli-
ográficas serán mencionadas en el texto mediante 
su correspondiente número arábigo y no se men-
cionará ningún autor que no aparezca en dichas ci-

tas. Las referencias bibliográficas se presentarán de 
la forma que se expone en los siguientes ejemplos: 
Artículos de revistas e iniciales de todos los autores 
si son seis o menos. Siete o más, solo se exigirán 
los seis primeros, seguidos de la expresión et al.: 
Título del trabajo en idioma original: abreviatura 
del nombre de la Revista acorde a con la utilización 
por el Index Medicus: año de publicación, volúmen 
y página primera y última del trabajo.

	 Libro y monografías: Autores, título de libro, o 
monografía, ciudad, editorial y año de publicación.

	 Capítulos de libros: autores, títulos de capítulo en 
el idioma original, apellidos e iniciales del nom-
bre del editor o editores, título del libro, ciudad de 
publicación, editorial, año de publicación, y página 
(primera y última del capítulo).

	 El número de citas bibliográficas es deseable que 
no sobrepase de 20 (veinte) para los artículos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clínicos y 5 (cinco) 
para las notas técnicas.

9- 	 FIGURAS: Se considerará figuras las ilustracio-
nes, fotografías, gráficos y esquemas. Las foto-
grafías se seleccionarán cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor deberá 
proporcionar el original en formato jpg de alta 
definición (300dpi). Las fotos serán publicadas en 
blanco y negro. Cuando se desee la publicación de 
fotografías en color, los gastos correrán a cargo del 
autor, que solicitará presupuesto a la editorial. El 
editor de la revista y el comité editorial se reservan 
el derecho de rechazar, previa información a los 
autores, aquellas fotografías que no reúnan la cali-
dad necesaria para una buena reproducción. Cada 
figura deberá contar con un título explicativo.

10- TABLAS: Se presentarán en hojas e incluirán: a) 
numeración de la tabla, b) enunciado (título) y c) 
una sola tabla por hoja. Deberán ser claras y sin 
correcciones. 

Los trabajos que no cumplan estrictamente estas 
condiciones serán devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas 
por esta Revista.

La Redacción de CIRUGÍA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos 
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicación.
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