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Editorial

El 11 de marzo de 1983 se funda la Sociedad de Cirujanos Generales  del Perú por un grupo de entusiastas 

cirujanos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El 1 de marzo de ese mismo año quien escribe 

esta nota iniciaba el primer año de Residentado en Cirugía General precisamente en este querido  y recordado 

Hospital. Puedo decir que mi vida como cirujano la hice al abrigo de la Sociedad de Cirujanos Generales del 

Perú a quien saludo en este 32 aniversario con un sentimiento de infi nita gratitud por todo lo recibido a lo largo 

de estos años. Nací con ella y he visto cómo evolucionó, de haber sido en sus inicios un proyecto local hoy, sin 

lugar a dudas,  se ha convertido en el órgano rector  de la cirugía a nivel nacional y actualmente cuenta con 576 

miembros activos. 

Desde entonces la cirugía ha evolucionado exponencialmente y los retos son cada vez mayores en todos 

los ámbitos de la especialidad, siendo la publicación regular de nuestra revista un anhelo acariciado por las 

generaciones que nos antecedieron. Uno de los parámetros por el que se mide la madurez de una sociedad es, 

precisamente, cómo publica los resultados de sus investigaciones.

Hoy, que cumplimos 32 años de infatigable labor como sociedad agradezco y felicito a los cirujanos de todas las 

regiones del país que nos envían sus trabajos para ser publicados. Por primera vez me place comunicarles que 

el número de trabajos que recibimos excede al que podemos publicar en el presente número, por lo tanto si no 

apareciera  alguno de sus trabajos hoy, quedamos con el compromiso de hacerlo en alguna de las siguientes 

ediciones y los exhortamos a seguir enviándonos sus contribuciones.

Así mismo resalto y agradezco la confi anza de nuestros colegas extranjeros que han elegido nuestra revista para 

publicar sus trabajos, lo cual nos llena de satisfacción pues esto constituye un indicador de la aceptación de 

nuestra revista a nivel internacional.

Una mención especial de gratitud a nuestro comité editorial presidido por el Dr. Edilberto Temoche por el arduo 

trabajo realizado para que este número vea la luz en el marco nuestro XIV Congreso Internacional de Cirugía.

Emiliano Contreras Castro

Presidente SCGP 2013 - 2015
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RESUMEN

La exploración biliar es un recurso obligatorio en la 

presunción o diagnóstico defi nido de coledocolitiasis; 

ante esto, la coledocoscopía representa una ayuda 

inestimable. Motiva el presente estudio mostrar nuestra 

experiencia con el uso de la coledocoscopía. Se analizaron 

42 pacientes en cuatro años. Se procedió a cirugía 

abierta o laparoscópica, se visualizó la presencia de litos 

mediante coledocoscopía. Se obtuvo una efi cacia del 

100% en la detección de litiasis de la vía biliar y seguridad 

en evitar el “olvido” de litos disminuyendo totalmente 

la litiasis residual. La coledocoscopía se mostró como 

un equipamiento indispensable en la detección de 

coledocolitiasis, de costos aceptables, sin uso de radiación, 

con poca curva de aprendizaje, sensible y específi ca y 

con potencial terapéutico usando su canal de trabajo. 

Este instrumento muestra su utilidad adicional si se desea 

iniciar la exploración laparoscópica de la vía biliar así como 

la práctica rutinaria del cierre primario del colédoco. 

Palabras clave: coledocoscopía, coledocolitiasis, 

exploración de vías biliares, cierre primario del colédoco. 

Coledocoscopía en Litiasis
Coledociana y  Cierre Primario 
del Colédoco

Aníbal Carrasco Alburqueque
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Hospital II ESsalud “Jorge Reátegui Delgado”, Clínica “San Gabriel” - Piura.

Jefe del Servicio de Cirugía.
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Correspondencia: anibalfra@yahoo.es

ABSTRACT

Bile duct exploration is a mandatory resource under 

presumption or diagnosis of choledocholithiasis; in 

this case choledochoscopy represents an invaluable 

aid.     This study shows our experience in the use of 

choledochoscopy. Forty-two patients were analyzed 

during a four-year period. Surgical procedures were 

open or laparoscopic, presence of calculi was visualized 

by choledochoscopy. An effi  cacy of 100% was obtained 

in detection of bile duct stones safely avoiding 

“forgotten” calculi, entirely decreasing residual lithiasis. 

Choledochoscopy shows to be indispensable equipment 

in choledocholithiasis detection, with acceptable costs, 

without using radiation, with a short learning curve, 

being sensitive and specifi c, with therapeutic potential 

when using its working channel. This instrument shows 

its usefulness both if you want to start laparoscopic 

exploration of the bile duct as well as the routine practice 

of primary closure of the common bile duct.

Keywords: choledochoscopy, choledocholithiasis, bile 

duct exploration, primary closure of the common bile duct.
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INTRODUCCIÓN

La exploración de las vías biliares es un procedimiento 

obligatorio ante el hallazgo de litiasis coledociana 

sintomática 1–3; para su diagnóstico se recurre a la 

evidencia imagenológica de la que se dispone, optando 

por el ultrasonido, tomografía, colangiografía retrógrada 

endoscópica o colangioresonancia 4–8, complementada 

a su vez con estudios bioquímicos 9. En el intraoperatorio 

la colangiografía asociada al uso del arco en C ocupa 

un sitial importante en la detección de la anatomía 

biliar y la coledocolitiasis (10,11); al respecto, las cifras 

de prevalencia de litiasis del colédoco por éste método 

se han estimado entre el 10% al 20% 11,12. Es por tanto 

necesario defi nir la presencia de litiasis coledociana 

previa a su exploración y asegurar la limpieza completa 

de la vía biliar principal.

Ante la evidencia de coledocolitiasis, se ha optado 

por la exploración abierta o laparoscópica 1,12–14, 

este último procedimiento aún más desafi ante per 

se. Es aquí donde la participación de la endoscopía 

fl exible aplicada a la vías biliares (coledocoscopía) 

por vía transcística o transcoledociana, representa 

una aplicación excelente, de costos aceptables, sin 

uso de radiación, con poca curva de aprendizaje, 

sensible y específi ca y con la ventaja adicional de ser 

terapéutica usando su canal de trabajo 15–18. El uso de 

esta no es nuevo 19, pero ha ido progresando a la par 

con la innovación tecnológica y el intervencionismo 

en endoscopia, es así que observamos con interés 

el desarrollo de la coledocoscopía “madre-hijo”, el 

spyglass 17,18, el uso difundido en las exploraciones 

biliares por laparoscopía 12,13, sus indicaciones en 

colangitis, en el embarazo, en la ayuda para colocación 

de stents y como coadyuvante en el cierre primario del 

colédoco 20. 

¿Se hace, entonces, indispensable la necesidad de 

contar con un coledocoscopio en los casos de litiasis 

coledociana? Creemos que si por tres motivos: para 

asegurar la limpieza de litos bajo visión directa y no 

“a ciegas”, sobre todo en nuestra realidad donde 

frecuentemente no se cuenta con un equipo de rayos 

x portátil o menos de un arco en C, evitando que la 

intervención se torne complicada o peligrosa; para 

promover la rafi a primaria del colédoco y para iniciarse 

en la exploración laparoscópica de la vía biliar. Motiva 

el presente estudio mostrar nuestra experiencia con el 

uso de la coledocoscopía en pacientes con diagnóstico 

defi nido de coledocolitiasis.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se analizaron 42 pacientes intervenidos por el autor 

entre mayo del 2011 a enero del 2015 con el diagnóstico 

definido de litiasis de la vía biliar principal o sospecha 

de ésta a los cuales se les realizó colecistectomía y 

exploración coledocoscópica de la vía biliar principal. 

Todos los pacientes tuvieron en el preoperatorio 

exámenes correspondientes a la bioquímica 

hepática: bilirrubinas totales y fraccionadas, fosfatasa 

alcalina, transaminasas y se pudo complementar con 

la gammaglutamiltransferasa en 40 casos. Respecto 

a los estudios por imágenes todos contaron con 

ecografía de hígado y vías biliares. En 10 pacientes se 

contó con tomografía contrastada y en solo 5 casos 

con colangioresonancia. 

Se realizó cirugía abierta en 34 pacientes y en 8 por 

vía laparoscópica. Ante la dificultad de contar con la 

colangiografía intraoperatoria se optó directamente 

por realizar coledocoscopía. En 10 pacientes se intentó 

realizar la exploración por vía transcística fracasando 

en 5 casos optando por abrir el colédoco, el resto de 

pacientes se exploró por via transcoledociana desde 

el inicio. 

Se usó un fi brocoledocoscopio chino marca Aohua 

de 5 mm de calibre con canal de trabajo y una pinza 

endoscópica tipo Dormia. El procedimiento posterior a 

la coledocotomía y previa maniobra de Kocher (casos 

abiertos) se basó en una exploración coledocoscópica 

inicial, posterior lavado con salida espontánea de 

cálculos, extracción manual o instrumental de litos y 

posterior revisión endoscópica para observar la vía biliar 

libre de los mismos. Para el cierre de la coledocotomía 

se optó por la colocación del tubo en T con fi jación de 

ácido poliglicólico 4/0 o la rafía primaria del colédoco 

con el mismo material. 

Se registraron variables demográficas, valores de 

laboratorio y hallazgos de las pruebas de imágenes. 

Se registró el tiempo operatorio y los días de 

internamiento. Se revisaron los datos del reporte 

operatorio y seguimiento hasta por 30 días momento 

en que se solicitó colangiografía a los portadores del 

tubo en T.

RESULTADOS

En el periodo de mayo del 2011 a enero del 2015 se 

estudió 42 pacientes, 28 del sexo femenino (66.6%) y 14 

del sexo masculino (33.3%), con diagnóstico defi nitivo 

o presuntivo de litiasis coledociana que reunían todos 

los datos necesarios para su análisis. Las pruebas de la 

bioquímica hepática mostraron alteraciones en el 100% 

de los casos en al menos dos pruebas.

Tabla 1 

La ecografía mostró alteraciones en 38 pacientes 

(92%), la tomografía contrastada se obtuvo en 10 
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pacientes, siendo 8 con resultados patológicos y solo 

en 5 se pudo disponer de colangioresonancia que 

mostró litiasis coledociana en el 100% a los que se les 

practicó este examen.

Tabla 1. Pruebas de bioquímica hepática. 

Pruebas
Valores

Normales 
P ositividad Sensibilidad

Hombres Mujeres Pacientes

Bilirrubina 
total

0-1.2 mg/dl 0-1 39 92.8%

Fosfatasa 
alcalina

40-129 U/l 35-104 40 95.2%

TGO 0-40 U/l 0-32 38 90.4%

TGP 0-41 U/l 0-33 41 97.6%

GGT 8-61 U/l 5-36 37/40 92.5%

Valores normales referenciales según reactivos Roche en el 

analizador bioquímico Cobas C-311 marca HITACHI.

Tabla 2 

El procedimiento propuesto fue la colecistectomía 

con exploración de las vías biliares, se procedió a 

realizar coledocoscopía a los 42 pacientes estudiados, 

hallándose cálculos coledocianos en 38. En 4 pacientes 

a pesar de los hallazgos de dilatación de la vía biliar no 

se evidenció cálculos (9.52%). 

La cirugía abierta se practicó en 34 casos siendo 8 por 

vía laparoscópica. 

En 10 pacientes la exploración fue transcística 

siendo frustra en 5 casos, los cuales pasaron a 

exploración a través del colédoco y en 32 pacientes 

transcoledociana de primera instancia. Aun así a los 

que se visualizó litiasis por vía transcística (5 casos) 

pasaron a coledocotomía al ser frustra la extracción 

de cálculos por esta vía.

En 22 pacientes la extracción de los cálculos se realizó 

fácilmente mediante maniobras de lavado de la vía biliar. 

En 16 pacientes se tuvo que realizar procedimientos 

manuales e instrumentales adicionales así como el uso 

de canastillas por el canal de trabajo. 

Se realizó el cierre primario del colédoco en 20 casos. 

Se obtuvo una efi cacia del 100% en la detección de 

litiasis de la vía biliar así como una alta seguridad en 

evitar el “olvido” de litos disminuyendo totalmente la 

litiasis residual.

Tabla 2. Hallazgos en las pruebas de imágenes. 

Pruebas Pacientes

Ecografía 42 100%

Hallazgos no patológicos 4 9.5%

Solo dilatación biliar 30 71.4%

Dilatación biliar + 
Visualización de litos

8 19.1%

Tomografía contrastada 10 23.8%

Hallazgos no patológicos 2/10 20%

Solo dilatación biliar 1/10 10%

Dilatacion biliar + Litos 
(aumento de la atenuación)

7/10 70%

Colangioresonancia 5 11.9%

Dilatación biliar + 
Visualización de litos 
(Defectos de relleno 
hipointensos)

5/5 100%

Tabla 3. Hallazgos operatorios,

técnica quirúrgica y evolución. 

Cálculos coledocianos 38 90.4%

Sin hallazgo de litos 4 9.6%

Cirugía abierta 34 80.9%

Cirugía laparoscópica 8 19.1%

Exploración transcística 
(ETS)

10 (5 fracasos F)
(5 éxitos con 

posterior ETC)
11.9%

Exploración 
transcoledociana (ETC)

32 (+5F)
(+5 posterior ETC)

88.1%

Extracción de cálculos 
con lavado
Extracción manual 
e instrumental de 
cálculos

22

16

57.9%

42.1%

Colocación de tubo 
en T
Rafía primaria de 
colédoco

22
20

52.4%
47.6%

Litos residuales 0 0%

DISCUSIÓN

En nuestra revisión para el diagnóstico de 

coledocolitiasis (CL) se utilizó los diferentes tests 

de función hepática tales como la bilirrubina 

(B), fosfatasa alcalina (FA), transaminasas (TS) y 

gammaglutamiltransferasa (GGT); en nuestro servicio, 

estos parámetros son de solicitud obligatoria ante 

la presencia de litiasis vesicular y más aún ante la 

sospecha clínica de CL; en los pacientes seleccionados 
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las alteraciones fueron demostradas en el 100% 

de los casos en al menos 2 pruebas con algunas 

variaciones en los rangos. Los estudios revisados 

para la búsqueda de que parámetros pueden ser 

los más confiables muestran que la elevación 

sostenida de TS tiene una correlación significativa 

con CL 9, mientras que otro estudio muestra valores 

predictivos negativos de 97.9% para la GGT 21 y alta 

sensibilidad para la fosfatasa alcalina por encima de 

300U/L 22. Shiozawa 23 concluye sobre la base de FA, 

B, amilasas y dilatación de vía biliar (ecografía) como 

factores predictivos importantes en CL, en Lima 

Yriberry 24 encontró alta sensibilidad y especificidad 

al combinar FA, BT y TGP. Por tanto, estamos de 

acuerdo con Isherwood 9 cuando nos comenta que 

estos exámenes no deberían analizarse aisladamente 

sino que su conjunción es mandatoria.

Nuestros hallazgos en ecografía no mostraron 

hallazgos positivos en 4 casos (9.5%), solo dilatación 

biliar en 30 (71.4%) y dilatación biliar más litos 

observados en 8 casos (19.1%), datos que no llaman 

mucho la atención dada la baja sensibilidad de este 

examen para la detección de CL; Isherwood 9 encontró 

que en 71 pacientes positivos a colangioresonancia 

(CRM) solo 41 ecografías tenían resultados anormales; 

Al-Jiff ry 4 encontró solo un 22 a 55% de sensibilidad 

para la detección de CL, Costi 3 menciona un 50% y 

Braghetto 16 30%. Caso diferente ocurre al evaluar 

el hallazgo de dilatación de vías biliares en la que la 

sensibilidad aumenta a 77-87% 4,9, siendo por otro 

lado aun tema de discusión que se defi ne por calibre 

normal de la vía biliar y sus variaciones con la edad y el 

período postcolecistectomía. 

Respecto a la TC y CRM tenemos muy pocos casos con 

estos exámenes siendo la de mayor disponibilidad la TC 

contrastada aunque con sensibilidad y especificidad 

variable, esta sensibilidad aumenta con tomógrafos 

de 64 cortes asociadas a colangiografía hasta por 

encima del 85% 6. Respecto a la CRM es el examen 

que muestra mayor rendimiento con sensibilidad 

por encima del 95% 3,11, lamentablemente nuestra 

disponibilidad es muy pobre como probablemente 

ocurre en la mayoría de los hospitales del país, así 

como el costo es muchas veces prohibitivo. Por lo 

tanto, es necesario mencionar que estos exámenes 

deben ser cuidadosamente seleccionados para casos 

de duda diagnóstica. El presente estudio no incluyó 

ninguna colangiografía retrógrada endoscópica (CRE) 

con esfinterotomía o no, en Piura prácticamente 

no contamos con este examen a pesar de su alta 

demanda, no se ha implementado en los hospitales 

y si se han realizado pocos casos de manera privada 

han sido en el contexto de pacientes postoperados 

con litiasis residual portadores de un tubo en T. En 

nuestro medio a casi la totalidad de los pacientes 

con CL se les propone cirugía abierta sumada la 

exploración de vías biliares, esto último por supuesto 

no es despreciable; a pesar del gran avance en 

laparoscopía y endoscopía en los países occidentales 

y la excelencia lograda en tratar la CL en centros 

referenciales 12 nos encontramos recientes reportes 

que muestran la superioridad de la cirugía abierta en 

relación a CRE en lograr la limpieza del colédoco sin 

incrementar la morbimortalidad (20%/19% y 1%/3% 

para cirugía abierta y CRE respectivamente) 1,25. Aun 

así la CRE debería ser implementada mucho mejor en 

la realidad piurana, es parte del armamentario en la 

resolución de CL y es altamente efectiva en manos 

experimentadas 5. 

El uso de la coledocoscopía (CO) no es nuevo, la 

experiencia se vio acrecentada en la década de 

los 80 19, justamente en la búsqueda de evitar la 

litiasis residual y en lograr la resolución quirúrgica 

de la CL en un solo tiempo, este procedimiento 

endoscópico se sumaba entonces a la colangiografía 

intraoperatoria (CI) para la detección de litos y añadía 

su potencial terapéutico con el canal de trabajo al 

incluir la canastilla de Dormia, balones o lititripsia. 

La CO demostraba entonces su efectividad tal como 

lo observamos también en esta pequeña serie en 

la que obtuvimos 100% de clearance de litos y la 

practicamos casi de manera rutinaria en nuestros 

casos. A nivel mundial, concomitantemente al uso de 

la CO se incrementa el uso de la CRE desplazándola 

con los poderosos argumentos de la no invasividad y 

la esfinterotomía endoscópica. Con el advenimiento 

de la laparoscopía se volvió a replantear la 

conveniencia del manejo de la CL en un solo tiempo 

con la ayuda endoscópica (rendez-vous) o no 1,12 y 

después de considerar a la CRE como el gold standard 

en el manejo de la CL observamos en una revisión 

Cochrane que la CRE fue menos exitosa que la cirugía 

abierta o laparoscópica en la limpieza de la vía biliar 

y no hubo diferencia significativa en términos de 

morbilidad, inclusive la mortalidad fue más alta 

con la CRE 1,26. En este estudio el mayor número de 

pacientes se intervino con cirugía abierta y CO (80.9%) 

con evolución satisfactoria. Nosotros realizamos la 

resolución de CL por medio de laparoscopía con la 

ayuda de CO en 8 casos (19.1%) y lamentamos no 

hacerlo en más casos debido a que además de la 

visión endoscópica se requiere de Dormia, balones 

e inclusive litotripsia electrohidráulica elementos 

con los que aún no contamos o tenemos con poca 

regularidad. Respecto al abordaje laparoscópico 

en un solo tiempo la literatura quirúrgica muestra 

datos a favor de su eficiencia, baja morbilidad y nula 

mortalidad y debería ser escogida como primera 

línea terapéutica 2, por supuesto teniendo presente 

lo mencionado por Braghetto 16 respecto al dónde, 

cómo y quién debe hacer este tipo de cirugía. 
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La colangiografía intraoperatoria (CIO) puede tener 

algunos inconvenientes, en algunas ocasiones no se 

cuenta con equipos de rayos x portátil en nuestras 

SOP y menos arco en C, difi cultad de personal, fallas 

técnicas en el revelado de placas, prolongación del 

tiempo operatorio; recientes estudios comparan 

inclusive la efi ciencia de la CIO y la CO en el contexto 

laparoscópico cuando se hace coledocotomía hallando 

que la CO es mejor en determinar la limpieza total 

del colédoco, menos difícil de manipular y consume 

menor tiempo operatorio 27.

La exploración coledocoscópica se puede realizar 

por via transcística (ETS) o transcoledociana (ETC), 

nosotros intentamos realizar la ETS en 10 casos ya 

que el calibre del cístico se mostró adecuado a tal 

fin pero obtuvimos éxito solo en 5 casos, el resto 

fue completado con ETC, todas las intervenciones 

laparoscópicas fueron con ETC. Al respecto existen 

publicaciones con un gran porcentaje de éxito con 

ETS, Zhang 2 concluye que es bastante factible y debe 

ser escogida como primera línea, igual concuerdan 

Braghetto y Topal 16,28; la eficacia con la canulación 

por el cístico se incrementa con endoscopios delgados 

(3 mm), nosotros usamos un coledocoscopio de 

5 mm y se hicieron muy pocas maniobras para la 

dilatación del cístico razón probable de los fracasos (5 

de 10 intentos) y en los casos de éxito de canulación 

se logró la visión de litos pero no se pudo completar 

su remoción por lo que pasaron a coledocotomía. 

La literatura no menciona parámetros claros para la 

indicación de ETS o ETC, sin embargo la ETS requiere 

colangiografía previa y estaría confinada a cálculos 

menores de 9 mm, menos de 5, ubicados por debajo 

de la inserción del cístico y no impactados (2), las 

contraindicaciones comentadas por Lyass (29) son 

litos de más de 1 cm., proximales, cístico friable y 

10 o más litos; otro inconveniente de la ETS, como 

se dijo, es la gran dificultad en la exploración del 

hepático común, Gough 30 alcanza solo un 40% de 

éxito en este intento. La ETC es de lejos la más segura 

y efectiva en la visualización y extracción de cálculos, 

la realizamos en todos los casos incluyendo los casos 

laparoscópicos e incluyendo los que se canularon 

satisfactoriamente por ETS, el lavado a presión con 

solución salina en la vía biliar es un procedimiento 

rutinariamente utilizado 3 el cual usamos con mucho 

éxito. En la presente serie se tuvo que recurrir 

a maniobras manuales e instrumentales para la 

remoción completa de los cálculos incluyendo 

algunos litos impactados en la papila, pero en los 

casos en los que por CO se verificaba totalmente la 

inexistencia de litos residuales no se progresaba más a 

una maniobra de Kocher u otro procedimiento manual 

o instrumental. Es cierto que la ETC es más invasiva e 

involucra mayor morbilidad pero los porcentajes de 

eficacia en la limpieza biliar son mayores tal como 

lo comenta Lee con 93-97% de éxito vs 63-84% 13, 

además no presenta el problema de la anatomía 

del conducto cístico. A este comentario le podemos 

sumar el hecho de otras patologías que pueden 

detectarse por ETC como colangitis esclerosante, 

hemobilia, estenosis benignas o malignas, estenosis 

papilar, oclusión de stents 15. A juzgar por nuestra 

experiencia la curva de aprendizaje en el manejo 

del endoscopio es muy corta, se hace sencillo desde 

las primeras intervenciones tanto por vía abierta o 

laparoscópica, aunque se complica relativamente al 

tratar de utilizar las pinzas por el canal de trabajo.

Otro interesante punto de discusión es el de la rafia 

primaria de colédoco, al confirmar el “clearance” 

coledociano mediante CO nos pareció oportuno ante 

la evidencia de buenos resultados de los estudios 

migrar hacia el procedimiento de cierre primario el 

cual realizamos en 20 pacientes (47.6%). En efecto, 

la revisión Cochrane hecha por Gurusamy en el 

200731 concluía que no había suficiente evidencia 

para recomendar el cierre primario sobre el tubo 

en T y viceversa, en el año 2013 al actualizar estos 

datos el mismo autor 32 nos comenta que el tubo 

en T prolonga el tiempo operatorio y la estadía 

hospitalaria, el tubo en T no demuestra ninguna 

evidencia de beneficio en la exploración biliar. 

Últimos trabajos randomizados concluyen de manera 

similar al advertir mayores complicaciones con el 

tubo en T 13,14,33 tales como fuga biliar, dolor local, 

inconvenientes respecto a los cuidados del tubo, 

fuga post retiro con peritonitis subsecuente, cálculos 

retenidos, fragmentos retenidos del tubo y no menos 

importante, sobre todo en nuestra realidad, mayores 

gastos relacionados al tubo en T. Nosotros estamos 

instaurando casi de manera rutinaria el cierre 

primario del colédoco al observar sus bondades, lo 

hacemos actualmente con ácido poliglicólico 4/0 a 

puntos separados tratando previamente de dilatar la 

papila con sondas Nelaton de diferente calibre en los 

casos laparoscópicos y con bujías dilatadoras en los 

casos abiertos y dejando drenaje local en la cavidad 

peritoneal previendo la fuga. La seguridad del cierre 

primario del colédoco se ha acrecentado en nosotros 

gracias a la CO. 

Ante el diagnóstico de coledocolitiasis nos 

inclinamos entonces y estimulamos el uso rutinario 

de la coledocoscopía sea el procedimiento abierto o 

laparoscópico, la CO compite fácilmente cuando se 

compara con estudios radiológicos más caros y muchas 

veces no disponibles, logra excelente efi cacia en la 

limpieza de litos de la vía biliar, permite de forma segura 

el cierre primario del colédoco y es paso fundamental 

para la exploración laparoscópica de la vía biliar.
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Sigmoidectomía Laparoscópica 
con Extracción Transanal de la 
Pieza Quirúrgica (NOSE): 
Un Paso más Hacia la Mínima Invasión en 
Cirugía Digestiva

RESUMEN

La resección colorrectal laparoscópica es un 

procedimiento habitual con indudables benefi cios 

clínicos. En los últimos años, la combinación de cirugía 

laparoscópica y la extracción del espécimen quirúrgico 

a través de orifi cios naturales, tiene el benefi cio añadido 

de eliminar  las complicaciones derivadas de la incisión 

quirúrgica, siendo cada vez más los hospitales que 

comunican buenos resultados al extraer la pieza por 

vía transanal. Presentamos nuestra experiencia en la 

sigmoidectomía laparoscópica con extracción del 

espécimen a través del ano como método factible y 

reproducible en tumores pequeños  o enfermedades 

benignas del colon izquierdo, siendo aplicable en 

hospitales con experiencia en cirugía laparoscópica.

Palabras clave: sigmoidectomía laparoscópica, 

extracción transanal, NOTES.

ABSTRACT

Laparoscopic colorectal resection is a usual procedure 

with unquestionable clinical benefi ts. In recent 

years, the combination of laparoscopic surgery and 

extraction of the surgical specimen through natural 

orifi ces, has the added benefi t  of eliminating the 

complications derived from the surgical incision 

with an increase in the number of hospitals that 

report good results with the transanal retrieval of the 

resected specimens. We present our experience in the 

laparoscopic sigmoidectomy with transanal retrieval 

of the specimen as a feasible and reproducible 

method in small tumors or benign diseases of the left 

colon, being applicable in hospitals with experience in 

laparoscopic surgery.

Keywords: laparoscopic sigmoidectomy, transanal 

retrieval, NOTES.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía colorrectal laparoscópica presenta benefi cios 

clínicos sobradamente demostrados, sin embargo, en los 

últimos años estamos presenciando un gran y continuo 

progreso en la técnica que alcanza en la cirugía con 

extracción del espécimen por orifi cios naturales uno de 

sus máximos exponentes aportando el gran benefi cio que 

supone la eliminación de la morbilidad derivada de la incisión 

quirúrgica de asistencia descrita en la técnica laparoscópica 

convencional 1. Nosotros presentamos nuestra serie inicial 

de resecciones rectosigmoideas con extracción transanal 

de la pieza quirúrgica realizadas durante el último año, 

constatando hasta el momento actual, buenos resultados y 

considerándola una técnica efi caz y novedosa.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el último año, con el ímpetu de aplicar las nuevas 

tecnologías en nuestro servicio nos hemos iniciado en 

la resección colorrectal con extracción transanal del 

espécimen quirúrgico aplicando la técnica descrita 

por el Dr.Rodriguez García en 2011 2  esquematizada 

en la fi gura 1 en la que mediante la realización de dos 

colotomías se manipula el cabezal para realización de 

anastomosis  intracorpórea efectuando la extracción de 

la pieza quirúrgica por vía transanal.

Figura 1. Esquema de desarrollo de la técnica NOSE (tomado de 

Rodríguez García JL, et al. Resección rectosigmoidea laparoscópica 

con extracción transanal del espécimen quirúrgico (NOSE) como 

tratamiento para el cáncer colorrectal precoz (descripción de la 

técnica). Cir Esp. 2011; 89 (8): 547-549)

A. Introducción y liberación de yunque por vía transanal a través de 

incisión en pared anterior de recto.

B. Introducción de yunque por incisión antimesentérica en zona 

proximal al tumor.

C. Sección proximal del colon y extracción de pieza quirúrgica. 

Grapado de muñón rectal.

D. Extracción de porción vertical del yunque y anastomosis 

colorrectal terminoterminal con EEA.

RESULTADOS

Nuestra serie se compone de 8 pacientes intervenidos 

durante el último año. De ellos, 6 han sido varones y 2  

mujeres con una edad media de 55 años (55-83). En cinco 

ocasiones ha sido por lesiones de sigma y otras tres por 

lesiones de recto alto. La distancia al margen anal varía 

desde los 15 hasta los 30 cm según la colonoscopia. 

El estudio de extensión fue negativo y la biopsia 

endoscópica de las lesiones eran 3 adenocarcinoma 

infi ltrantes, 3 adenocarcinomas intramucosos y 2 

pólipos irresecables endoscópicamente con biopsias de 

displasia severa. Se realizó la resección rectosigmoidea 

de diferente extensión según la localización de la lesión 

aplicando la técnica expuesta por el Dr.Rodriguez 

García realizando extracción transanal de la pieza y 

anastomosis intracorpórea mecánica circular con 

cabezal introducido a través del ano sin precisar incisión 

para manipulación o asistencia para la realización de la 

anastomosis. El estudio anatomopatológico defi nitivo 

reveló dos adenomas túbulovellosos con displasia de 

alto grado, dos adenocarcinomas intramucosos N0, un 

adenocarcinoma intramucoso N1, 2 adenocarcinomas 

T1N0 y un adenocarcinoma T2N0. La evolución 

postoperatoria fue satisfactoria en todos los casos, con un 

inicio de tolerancia oral en el primer día postoperatorio 

y estancia media de 5 días sin objetivar alteraciones de 

la continencia fecal y constatando menor consumo de 

analgésicos. El posterior seguimiento clínico, radiológico 

y endoscópico no ha revelado complicación ni recidiva 

alguna hasta el momento actual.

DISCUSIÓN

En los últimos años estamos asistiendo al continuo 

avance y perfeccionamiento en las técnicas quirúrgicas 

mínimamente invasivas 9, aspecto muy patente en el 

ámbito de la laparoscopia colorrectal donde el grado 

de desarrollo alcanzado y las perspectivas de futuro 

resultarían inimaginables hace unos años. De todos 

son conocidos los benefi cios clínicos que reportan 

dichas técnicas suponiendo la cirugía laparoscópica 

con extracción del espécimen por orifi cios naturales, la 

punta del iceberg en el mínimo trauma quirúrgico 3,4.

La extracción transanal del espécimen quirúrgico, 

también conocida por sus siglas NOSE (“Natural Orifi ce 

Specimen Extraction”), fue descrita por primera vez hacia 

el año 1993 por Franklin en una serie de pacientes que 

precisaron sigmoidectomía laparoscópica por patología 

neoplásica realizando extracción transanal de la pieza 

quirúrgica con buenos resultados oncológicos 5.

Mediante esta técnica se pretende eliminar la incisión 

abdominal de 4-5 cm que comúnmente se realiza en 

la cirugía laparoscópica colorrectal convencional para 

extraer el espécimen o confeccionar la anastomosis, 

consiguiendo con ello la desaparición de los problemas 

derivados de la herida quirúrgica, reducir el consumo 

de analgésicos durante el postoperatorio y una 
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recuperación funcional temprana que permita un 

alta precoz, reduciendo con ello la estancia media en 

comparación con otras técnicas 6.

En nuestra experiencia, se confi rman los benefi cios descritos 

anteriormente, ya que se objetiva un mayor confort 

postoperatorio con respecto a la cirugía laparoscópica 

convencional, con un uso más reducido de analgésicos, 

deambulación más precoz y estancia media más corta.

En las series publicadas por Palanivelu y Dozois hacia 

2008 muestran los orifi cios naturales (ano, vagina…) 

como medio de extracción de piezas de colectomía por 

patología neoplásica 7.

En nuestra opinión consideramos la vía transanal como 

la ruta ideal para la extracción del espécimen quirúrgico 

tras resección rectosigmoidea laparoscópica estando 

especialmente indicada en patología benigna o tumores 

malignos precoces y/o de pequeño tamaño a nivel de colon 

izquierdo-sigma, consiguiendo eliminar, como hemos 

comentado anteriormente, la necesidad de realizar incisión 

abdominal alguna, utilizando únicamente 4 incisiones para 

inserción de los trócares de una laparoscopia colorrectal 

convencional. Tal y como afi rma Knol 1, no lo consideramos 

indicado en pacientes con estenosis colorrectal, grandes 

tumores o estadíos locorregionales avanzados.

Un aspecto controvertido en esta técnica es la apertura 

del recto intracorpórea realizada para la confección de 

la anastomosis resultando motivo de discusión acerca 

de si conlleva incremento del riesgo de complicaciones 

infecciosas. En relación a este problema, algunos 

autores señalan que el riesgo de contaminación 

puede minimizarse mediante los lavados retrógrados 

del recto. En nuestra serie, siguiendo lo expuesto por 

Rodriguez García 2, realizamos preparación mecánica 

del colon y lavado retrógrado intraoperatorio del recto 

con povidona yodada, no objetivando abscesos ni 

problemas infecciosos relacionados.

Otro aspecto clave es el riesgo de diseminación 

tumoral, por lo que utilizamos, como comentan 

algunos autores, bolsa extractora como método de 

aislamiento-barrera de la mucosa del recto en caso de 

patología neoplásica, a la vez de desestimar la técnica 

en casos de neoplasias muy voluminosas o en estadios 

avanzados 1. En nuestra serie, no hemos constatado  

hasta el momento actual, problemas de diseminación 

tumoral aunque serán necesarios estudios a largo 

plazo que evalúen los resultados oncológicos de estas 

nuevas técnicas.

Concluimos que la resección rectosigmoidea 

laparoscópica con extracción transanal de la pieza 

quirúrgica (NOSE) es una opción factible y reproducible, 

con indicación en enfermedad benigna y neoplasia 

precoz  o de pequeño tamaño de colon izquierdo-

sigma, aportando el benefi cio derivado de la ausencia 

de incisiones de asistencia y de la apertura de otras 

estructuras anatómicas como la vagina. El postoperatorio 

es muy confortable representando un avance más en 

las técnicas mínimamente invasivas en el ámbito de la 

cirugía digestiva.
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RESUMEN

Objetivos: Describir las características clínico–

demográficas de los pacientes con hernias 

inguinales incarceradas en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia, el acto quirúrgico al que son 

sometidos y las complicaciones asociadas. Material 

y métodos: El estudio se realizó de forma descriptiva 

y retrospectiva, con un diseño tipo serie de casos, 

tomando como fuente de datos la historia clínica, 

siendo el instrumento básico la hoja de reporte 

operatorio, tomando los casos con diagnóstico de 

hernia inguinal incarcerada entre los años 2009 y 

2011. Quedaron excluidas del estudio otros tipos de 

hernias abdominales. Resultados: De enero del 2009 

a Diciembre del 2011 se encontraron 29 pacientes 

con diagnóstico post operatorio de hernia inguinal 

incarcerada, teniendo distribución similar entre 

hombres y mujeres. El tipo de hernia más común fue 

la inguinal indirecta y la edad de mayor incidencia 

para esta patología se encuentra en el rango de 45 

– 54 años. Se encontró asociación estadística entre 

el ingreso a sala de operaciones > 6 horas desde 

la llegada a tópico de Emergencias y resección 

intestinal (p< 0.01). El tipo de abordaje más común 

en los pacientes fue laparotomía, presentándose 

sólo dos casos de cirugía laparoscópica. Como 

parte del análisis de resultados se separó los casos 

en dos grupos, siendo el grupo I los que tuvieron 

resección quirúrgica de segmento intestinal y el 

grupo II los que no tuvieron resección quirúrgica, 

resultando un factor de riesgo la colocación de 

malla en el grupo I para presentar complicaciones 

post operatorias (p<0.01). La complicación más 

frecuente que se encontró fue la infección de sitio 

operatorio. Conclusiones: El manejo de la hernia 

inguinal incarcerada y estrangulada tiene aspectos  

controversiales, existiendo diversidad de opciones 

quirúrgicas. La colocación de malla en pacientes 

con resección intestinal no es un procedimiento 

ampliamente aceptado.

Palabras clave: hernia inguinal, incarcerada, 

características. 
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ABSTRACT

Objectives: To describe clinical and demographic 

characteristics of patients with incarcerated inguinal 

hernias at the Cayetano Heredia National Hospital, 

surgical procedures and associated complications. 

Materials and Methods: This is  a descriptive and 

retrospective study, a case series design, using as data 

source medical records, being the basic tool operative 

reports from cases diagnosed with incarcerated 

inguinal hernia between 2009 and 2011. Other types 

of abdominal hernias were excluded from the study. 

Results: From January 2009 to December 2011, 

29 patients were found to have a postoperative 

diagnosis of incarcerated inguinal hernia, with similar 

distribution between men and women. The most 

common type was indirect inguinal hernia and the 

age of highest incidence was in the range of 45-

54 years. Statistical association was found between 

admission to operating room > 6 hours from arrival 

to Emergency and intestinal resection (p <.01). The 

most common type of approach in these patients 

was laparotomy  with only two cases of laparoscopic 

surgery. As part of the analysis cases were divided into 

two groups, group I those who had surgical resection 

of a bowel segment and group II those without 

bowel resection. Mesh placement in group I was a 

risk factor for postoperative complications (p <.01). 

The most common complication was surgical site 

infection. Conclusions: There still are controversies 

in the management of incarcerated and strangulated 

inguinal hernia, diversity of surgical options exist. 

Placing mesh in patients with intestinal resection is 

not a widely accepted procedure.

Keywords: inguinal hernia, incarcerated, features.

INTRODUCCIÓN

Las hernias se encuentran entre las patologías quirúrgicas 

más frecuentes, se estima que aproximadamente 5% de 

la población mundial presentará una hernia en algún 

momento de su vida 1, el 75% de ellas ocurre en la 

región inguinal y, se estima que el 25% de los hombres 

y el 2% de las mujeres desarrollarán hernias inguinales 2. 

Una hernia se defi ne como la protrusión de un órgano 

o de un tejido fuera de la cavidad del cuerpo donde 

está alojado normalmente, estando contenido dentro 

del saco herniario 3. Por lo general, quienes tienen una 

hernia se habitúan fácilmente a convivir con ella, lo 

cual no la priva de ser una patología potencialmente 

peligrosa. Aquellos pacientes que no son operados 

pueden sufrir complicaciones y, la masa que en un 

principio tan solo ocasionaba un leve dolor e incluso se 

podía reducir, se podría presentar como irreductible, 

incarcerada o estrangulada.  Estas eventualidades 

pueden aparecer de forma sucesiva, o en forma 

aislada sin previo aviso y, como se ha podido observar, 

las complicaciones herniarias pueden eventualmente 

comprometer la integridad del tejido y asociarse a 

índices de morbi – mortalidad. 

Mundialmente se acepta que el tratamiento de las 

hernias en general debe ser mediante intervención 

quirúrgica. Ingresan a cirugía de emergencia si son 

incarceradas o estranguladas, electivas cuando son 

sintomáticas y existe una nueva tendencia de manejo 

expectante si son asintomáticas4. El abordaje  puede 

ser mediante laparotomía o laparoscopía. Se realiza una 

hernioplastía, siendo lo ideal una reparación protésica 

donde es necesaria la utilización de un material sintético 

para cerrar el defecto de la pared posterior. El cirujano 

escogerá, en función de la evaluación quirúrgica y su 

experiencia, el método que mejor se adecue a las 

necesidades  del paciente. 

Las hernias incarceradas son frecuentemente vistas 

en sala de emergencias. Usualmente, los pacientes se 

presentan con dolor localizado en la región abdominal 

y cursan con signos de obstrucción intestinal, pudiendo 

resultar fi nalmente en una incarceración simple o con 

compromiso vascular que defi ne estrangulación. El 

tratamiento de las hernias agudas irreductibles consiste 

en un procedimiento quirúrgico con reducción del 

contenido y si es necesario, por isquemia intestinal, 

resección del segmento afectado 5. 

El uso de malla o no para la reparación de una 

hernia, sea inguinal o crural de forma electiva ha sido 

extensamente reportado y recomendado. Sin embargo, 

permanece todavía como controversia su uso en hernias 

complicadas (incarcerada o estrangulada) operadas de 

emergencia, por la posibilidad que existiría de conllevar 

a ulterior sepsis del material protésico en una operación 

no limpia6.

La literatura médica nacional no tiene un consenso 

sobre este tema. La conducta más difundida en el 

Hospital  Nacional Cayetano Heredia (HNCH) es la no 

colocación de malla en caso de haber realizado resección 

intestinal producto de incarceración o estrangulación. 

La literatura internacional posee todavía reportes que 

no son contundentes para crear una sola conducta. 

La sociedad de Hernia Europea en el año 20094 otorga 
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la decisión en función de los hallazgos operatorios, 

mientras que Mohamed – Ahmed y colaboradores, 

en el año 2012 en un estudio prospectivo de 6 años7 

encontraron que es segura la colocación de malla en 

pacientes con resección intestinal. 

El objetivo del presente trabajo fue conocer 

las características clínicas, manejo quirúrgico y 

complicaciones de los pacientes con diagnóstico de 

hernia inguinal incarcerada. En función de los datos 

encontrados, decidimos realizar un análisis estadístico 

que nos permitió evaluar la frecuencia de presentación 

en las diversas edades o sexos, las diferentes conductas 

quirúrgicas, los factores que infl uyeron en la realización 

de resección intestinal y cuál fue la conducta de 

los cirujanos del Hospital Cayetano Heredia ante la 

controversia planteada: colocación o no de malla en los 

pacientes que necesitaron resección. En función de ello 

evaluamos fi nalmente la aparición de complicaciones 

en los primeros 30 días. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Este estudio retrospectivo descriptivo observacional 

de tipo serie de casos se realizó en el servicio de 

cirugía general del HNCH de enero de 2009 a 

diciembre de 2011.

 

1. Población objeto de estudio.

 Todos los pacientes de ambos sexos mayores de 14 

años con diagnóstico de hernia inguinal incarcerada 

entre los años 2009 y 2011 en el servicio de cirugía 

general del HNCH

a) Unidad de análisis.

 Historia clínica del paciente, reporte operatorio.

b) Criterios de inclusión.

• Pacientes con diagnóstico post operatorio 

de hernia inguinal o crural incarcerada o 

estrangulada.

c) Criterios de exclusión.

 Historias clínicas incompletas. 

2. Defi nición operacional de variables.

• Hernia incarcerada. Son aquellas hernias 

en las que la irreductibilidad se acompaña 

de un trastorno del tránsito intestinal, con 

cierto grado de obstrucción intestinal pero, 

sin existir compromiso vascular ni isquemia 

intestinal. La incarceración suele preceder a la 

estrangulación 3.

• Hernia estrangulada. Son aquellas hernias 

en las que se presenta riesgo de necrosis por 

compromiso vascular e isquemia de la víscera 

herniada. Ésta constituye la complicación más 

grave de una hernia, que podría conllevar a la 

muerte del paciente 3.

• Complicación. Cualquier desviación del curso 

postoperatorio ideal que no es inherente al 

procedimiento realizado y no comprende un 

fracaso terapeútico14.

- Grado I. Necesidad de usar regímenes 

terapéuticos que incluyen drogas como 

antieméticos, antipiréticos, analgésicos, 

diuréticos, corrección de electrolitos 

y fi sioterapia. Se incluyen también las 

infecciones de herida operatoria.

- Grado II. Requieren tratamiento 

farmacológico con otras drogas además 

de las permitidas en el grado I. Están 

incluidos también los pacientes con 

necesidad de transfusión de sangre y 

nutrición parenteral total

- Grado III. Requieren cirugía, endoscopía 

o intervención radiológica. 

- Grado IV. Complicaciones que requieren 

tratamiento en UCI

- Grado V. Muerte del paciente

3. Metodología.

3.1. Fase 1. Aprobación del estudio La 

presentación del estudio se realiza bajo la 

supervisión y conocimiento de la unidad 

de investigación, ciencia y Tecnología de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia, con 

aprobación por parte del Departamento 

Académico de Clínicas Quirúrgicas de la 

Facultad de Medicina Alberto Hurtado de 

la Universidad Peruana Cayetano Heredia 

(UPCH). Contamos además con la aprobación 

por parte del Comité Institucional de Ética  (CIE) 

de la UPCH, quienes certifi can su aprobación 

a la realización del mismo. El permiso de la 

realización del estudio en el Hospital fue 

otorgado por el jefe del Departamento 

de Cirugía del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia. 

3.2. Fase 2. Recolección de datos. La recolección 

de datos se realizó bajo las consideraciones 

éticas que permitieron se aprobara el estudio.  

Luego de revisar las historias de los pacientes 

que cumplían los criterios de inclusión, se 

utilizó el ANEXO 1 para recolección de datos y 

ANEXO 2 para realizar el consolidado. 

 La recolección de datos de las historias tuvo 

como base la hoja de reporte operatorio y 

luego la revisión de la historia clínica completa. 

3.3. Fase 3. Plan de análisis. Consideramos en el 

estudio las características clínico - demográfi cas 

de todos los pacientes como sexo, edad, 

co-morbilidades, tipo de hernia y además  

tiempo de ingreso a sala > 6 horas. Dentro de 

las características clínicas, el tipo de hernia, 

el abordaje, si se hizo resección quirúrgica 
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o no y si se colocó malla o no, intentando 

determinar qué técnica es la que se usa más 

y si esto coincide con las recomendaciones 

nacionales e internacionales. Consideramos 

dentro de las complicaciones quirúrgicas 

sólo aquellas que se dieron dentro de los 

primeros 30 días post operatorios, siendo 

la mayoría de las variables cualitativas, 

nominales y dicotómicas, con excepción de 

co morbilidades y tipo de hernia. Luego de la 

recolección de datos, nos encontramos con 

información que podía ayudarnos a plantear 

un análisis que se dirigía a intentar aportar 

sustento científi co a la incógnita planteada y 

presentada en la introducción del trabajo: La 

colocación de malla en cirugías de hernias con 

resección intestinal. Es por ello que decidimos 

realizar estadística de los datos en función de 

dos grupos, siendo el grupo I los que tuvieron 

resección quirúrgica y el grupo II los que no 

tuvieron, con la intención de compararlos, 

respetando las características de un estudio 

descriptivo. El análisis estadístico que se utilizó 

fue el Chi cuadrado. Los niveles de signifi cancia 

aceptados han sido con p < 0.05

 

RESULTADOS

De enero de 2009 a diciembre de 2011 se encontraron 

29 pacientes con el diagnóstico de hernia incarcerada. 

Al hacer el análisis de los datos se encontró que 

la distribución por sexos es similar, 16 pacientes 

fueron hombres (55%) y 13 pacientes fueron mujeres 

(45%). El rango de edad de mayor prevalencia para la 

presentación de hernia incarcerada se encuentra entre 

45 – 54 años,  con 11 pacientes (37.9%). El tipo de 

hernia más común fue la inguinal, con 23 casos (79.1%), 

seguido por la crural con 4 casos y recurrente con 2. De 

las hernias inguinales la más común según los datos es 

la indirecta con 15 casos que representa el 65.2% del 

total de hernias inguinales (Tabla 1). Dolor abdominal 

fue el síntoma más asociado al diagnóstico. 

Se encontró que dentro de las co–morbilidades, sólo 

12 pacientes de los 29 registraban en los datos de la 

historia clínica alguna asociada, siendo obesidad la 

más frecuente, presentada en 7 de los pacientes. Se 

encontraron además 3 pacientes con diabetes mellitus 

y  1 con enfermedad prostática. No se determinó 

asociación de estas co -morbilidades con la conducta 

que se tomó durante la cirugía o la posibilidad de 

presentar complicaciones por las mismas.

Separamos a los pacientes en dos grupos, siendo el grupo 

I aquellos en quienes se realizó resección intestinal y el 

grupo II los que no se realizó resección intestinal (Tabla 1). 

Tabla 1. Características generales.

VARIABLE GRUPO I (n=14) GRUPO II (n=15)

SEXO (M:F) 8:6 (57.2:42.8%) 8:7 (53.3:46.7%)

GRUPO ETÁREO

35-44 1 (7.1%) 4 (26.6%)

45-54 5 (35.7%) 6 (40%)

55-65 3 (21.4%) 3 (20%)

>65 5 (35.7%) 2 (13.3%)

TIPO DE HERNIA

• INGUINAL 10 (71.4%) 13 (86.6%)

1. DIRECTA 4 (28.6%) 4 (26.6%)

2. INDIRECTA 6 (42.8%) 9 (60%)

• CRURAL 4 (28.6%) -

• RECURRENTE - 2 (13.3%)

TIEMPO

PRE-OPERATORIO

>6 HORAS

14/14 (100%) 11/15 (73.3%)

(M: F) = (Masculino: Femenino)

Grupo I: Resección Intestinal.

Grupo II: Sin resección intestinal

En función de estos resultados,  mediante la prueba de Chi 

cuadrado intentamos encontrar los factores de riesgo que 

podrían inclinar a realizar resección intestinal (Tabla 2). 

Tabla 2. Factores para resección intestinal.

VARIABLE GRUPO I (n=14)   GRUPO II (n= 15) P

HERNIA CRURAL 4 0 0.05

TIEMPO

PRE-OPERATORIO

MAYOR A  06 HORAS

14 11 0.01

Grupo I: Resección Intestinal.

Grupo II: Sin resección intestinal

Consideramos también el tiempo de ingreso a sala de 

operaciones desde que el paciente llegó a tópico de 

emergencias. El 100% de los pacientes con resección 

intestinal tuvieron un tiempo pre – operatorio > 

6 horas y 73.3% de los que no tuvieron resección 

intestinal tuvieron tiempo pre –operatorio > 6 horas. 

Todos los pacientes ingresaron a sala de operaciones 

con antibióticos profi lácticos pre – operatorios 

(cefalosporina de 3era generación y metrodinazol).

La tabla 2 muestra los parámetros que afectan la 

probabilidad de resección intestinal. El tipo de hernia 

inguinal más común fue la indirecta, la tasa de necrosis 

intestinal fue mayor en las hernias crurales comparada 
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con los otros tipos de hernias (p<0.05).  Asimismo se 

encontró que un tiempo preoperatorio mayor a 6 

horas se asoció a un mayor riesgo de necrosis intestinal 

(p=0.001) en comparación a aquellos pacientes 

cuyo tiempo fue menor a este. No se encontró con 

ningún otro dato una asociación estadística que 

permita ubicarlo como factor de riesgo para presentar 

resección intestinal.

Se encontró que en el manejo quirúrgico, el abordaje 

por laparotomía fue la preferencia, presentándose en 

el 93.1% de los casos, de los cuales en 4 se registró 

diagnóstico de obstrucción intestinal. Sólo hubieron 

dos casos en los que se realizó por vía laparoscópica. 

El tipo de incisión fue mediana en 19 casos (70.3%) e 

inguinal en sólo 8 casos (29.7%). Se colocó malla en 17 

pacientes (58.6%) y se prefi rió no hacerlo en 12 de ellos 

(41.4%). La malla fue en todos los casos de polipropileno. 

La Tabla 3 muestra las características clínicas y de manejo 

quirúrgico en cada grupo (con resección o sin resección 

intestinal). En ese sentido, encontramos que el tipo de 

abordaje inicial en el grupo con resección intestinal en 

todos los casos fue laparotomía, en el grupo II hubo dos 

casos que se hicieron mediante laparoscopía. El tipo de 

incisión preferido fue mediana en el Grupo I, mientras 

que en el Grupo II el abordaje inguinal tuvo ligera 

preferencia sobre la incisión mediana. En el 42.8% de los 

casos del grupo I, se colocó malla (4 por Lichtenstein y 

2 con técnica de Stoppa). En el grupo II se colocó malla 

en 11 casos (73.3%). 

Tabla 3. Manejo quirúrgico.

VARIABLE GRUPO I (n=14) GRUPO II (n=15)

TIPO DE ABORDAJE (A:L) 14:0 (100:0%) 13:2 (86.6:13.4%)

TIPO DE INCISION (M: I) 13:1 (92.8:7.2%) 6:7 (46.2:53.8%)

USO DE BIOPRÓTESIS

SI SE COLOCÓ 6 (42.8%) 11 (73.3%)

1. LICHTENSTEIN 4 9 

2. STOPPA 2 

3. TAPP 2 

NO SE COLOCÓ 8 (57.2%) 4 (26.7%)

COMPLICACIONES 5/14 0/15

(A: L) = (Abierto: Laparoscópico)

(M: I) = (Mediana: Inguinal)

TAPP: Transabdominalpreperitoneal

Hubo 5 pacientes con complicaciones de Grado I según 

la clasifi cación de Clavien14. Los 5 presentaron infección 

de herida operatoria en los primeros días, resolviéndose 

hasta en 8 días de estancia hospitalaria. Todos ellos 

pertenecieron al grupo I.

En la Tabla 4 se muestra la asociación de complicaciones 

al uso de malla en los pacientes que tuvieron resección 

quirúrgica de segmento intestinal. Se evidencia que 

existe asociación estadísticamente signifi cativa (p<0.01) 

cuando se usa malla en un paciente que ha tenido 

resección quirúrgica. 

Tabla 4. Riesgo de complicación: Grupo I.

VARIABLE CON MALLA SIN MALLA

COMPLICADOS (GRADO I) 5 0

NO COMPLICADOS 1 8

 TOTAL 6 8

 

p< 0.01

Clasifi cación de Clavien: Grado I: Infección herida operatoria.

DISCUSIÓN

Según la literatura, en el mundo la prevalencia de la hernia 

inguinal incarcerada y estrangulada es de 0.3 a 2.9% entre 

todas las hernias inguinales del adulto, estrangulándose 

más las pequeñas que las grandes en una proporción 

de 5 a 1. Las indirectas se estrangulan más que las 

directas y la edad promedio de ocurrencia es de 69 años 

con una relación de sexo de 1 a 1. En nuestro trabajo 

podemos observar que la distribución por sexo es similar 

y no hay un grupo etario que se destaque por sobre el 

resto con diferencia. La hernia inguinal encontrada con 

más frecuencia es la indirecta. No se presentó hernias 

incarceradas en pacientes menores de 35 años.

Históricamente, los estudios sobre el tratamiento 

de las hernias inguinales que más frecuentemente 

hallamos en la literatura, dirigen su atención a comparar 

los resultados de las distintas técnicas quirúrgicas, 

demostrando a través de los años que el uso de malla en la 

hernioplastía disminuye signifi cativamente las recidivas. 

Las características de la malla la hacen altamente 

compatible con el cuerpo humano, permitiendo por 

su estructura una adecuada infi ltración de tejido de 

colágeno, así como la migración de neutrófi los, lo que 

explica su baja tasa de infección y rechazo8. No obstante, 

el uso de biomateriales en la reparación de urgencia 

de hernias inguinales incarceradas y estranguladas es  

controversial. Existen grupos a favor de la colocación 

de la prótesis inclusive ante la presencia de isquemia 

intestinal; siendo  la conducta más aceptada el no 

colocar malla cuando se evidencia está última situación.

Mohamed y otros7, en un estudio sobre la seguridad del 

uso de malla en una hernia estrangulada identifi caron 

como riesgo de resección intestinal cuando la 

incarceración tenía más de 6 horas (p= 0.001). En 

nuestro estudio encontramos la misma relación, siendo 

factor de riesgo para resección intestinal el ingreso a 
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sala de operaciones mayor a 6 horas luego del ingreso a 

emergencias (p= 0.01). El hecho de que sea una hernia 

crural o femoral también es identifi cado como factor de 

riesgo para incarceración (p=0.003) coincidiendo con 

nuestros resultados (Tabla 2).

La controversia surge en el manejo quirúrgico. En el 

Reino Unido existe el criterio de no operar una hernia 

inguinal a menos que sea sintomática y limite las 

actividades habituales, lo mismo se menciona en las 

guías europeas4. Sin embargo, en Estados Unidos y 

la recomendación del manejo de hernias del HNCH,  

señalan el concepto de operar  toda hernia una vez se 

diagnostique.  

En el caso de hernias incarceradas la indicación 

quirúrgica está dada por la presencia de dolor y la 

irreductibilidad de la hernia. Otros prefi eren reducir la 

hernia mediante maniobras de taxis (reducción manual 

de la hernia) y proceder a la hernioplastía electiva. Esta 

maniobra conduce al  riesgo de reducir un intestino 

isquémico con la posible consecuencia del desarrollo 

de sepsis intra-abdominal.  

El abordaje quirúrgico según la guía Europea4 en casos 

de emergencia debe ser abierto.  La recomendación 

en nuestro hospital coincide con este concepto, 

dejando generalmente la vía laparoscópica para el 

manejo electivo. En nuestro trabajo encontramos que 

la vía de preferencia fue la laparotomía, en el grupo 

I (con resección intestinal) todas fueron abiertas y 13 

con incisión mediana, justifi cados seguramente en el 

diagnóstico de obstrucción intestinal que se confi rmó 

en sala de operaciones en 5 de ellas. Parecería no 

ser necesario abordar con incisión mediana a los 

pacientes del grupo II (sin resección intestinal),  y 

bastaría con una incisión inguinal; sin embargo esta 

decisión se toma antes de conocer los hallazgos de 

presencia o no de obstrucción intestinal y/o isquemia 

intestinal. Un grupo de estudio en Polonia9 reportó a 

la hernia inguinal incarcerada como la primera causa 

de obstrucción intestinal en el año 2001 y reportaron 

20 casos operados por ello (10), con uso de técnica de 

Lichtenstein, uno de ellos con resección intestinal 

donde no ocurrió sepsis de herida. Aunque no 

contamos con evidencia contundente para asegurar 

que la obstrucción intestinal es la manifestación 

clínica más frecuente de la incarceración, se tiene que  

considerar como una de los principales diagnósticos. 

El dolor abdominal sigue siendo la manifestación más 

frecuente según nuestro estudio. 

Con respecto al manejo fi nal es donde se encuentra una 

mayor discrepancia, por lo general se acepta que en 

situaciones electivas sin ningún tipo de complicación 

lo aconsejable es la colocación de una malla mediante 

la técnica quirúrgica que prefi era el cirujano4, mientras 

que en situaciones en las que se ha realizado resección 

quirúrgica y se piensa que el riesgo de infección es 

demasiado alto, lo aconsejable  es no colocar malla 

por el riesgo de infección de la misma. Sin embargo, 

se encuentran nuevos estudios donde se concluye que 

es seguro el uso de malla en la reparación de hernia 

inguinal incarcerada o estrangulada donde se necesitó 

de resección quirúrgica, por lo que no se considera 

contraindicación7.

Muchos cirujanos tienen el concepto que puede ocurrir 

infección si se usa una bioprótesis en la reparación 

de una hernia estrangulada. Existen reportes desde 

1991 donde se dice que el uso de malla en hernias 

complicadas en una serie de casos de 35 pacientes, con 

resección intestinal por necrosis en hernia estrangulada, 

sólo hubo 2 infecciones de herida operatoria (en los 

casos donde no se colocó malla) y sin rechazo de 

material protésico11.

En nuestro trabajo, se observa que en el Grupo I, 

se les colocó malla a 6 pacientes (4 con la técnica 

de Lichtenstein y 2 mediante técnica de Stoppa). 

En estos pacientes según el análisis  encontramos 

infección de sitio operatorio  en 5 de ellos;  

definitivamente la resección intestinal puede 

aumentar el riesgo de infección de sitio operatorio 

(Gráfico 1). Tenemos que tener en cuenta que la 

infección de herida operatoria es una consecuencia 

de una serie de sucesos en el pre y post operatorio, 

es decir  no depende únicamente de la colocación 

de malla en un lecho quirúrgico contaminado. Con 

respecto a las diferentes técnicas utilizadas, la guía 

Europea4 recomienda el uso de Lichtenstein en las 

hernias primarias, no encontramos recomendaciones 

de la técnica de Stoppa para este tipo de hernias, 

aunque probablemente se decidió esta técnica por 

la necesidad del momento: pacientes obesos, hernias 

grandes, difíciles de tratar y abordaje inicial por  

incisión mediana. Por otro lado sabemos también que 

se acepta el uso de Stoppa en hernias recurrentes, 

pero observamos en el grupo II que en ninguno 

de los casos se utilizó esta técnica, incluso en los 

pacientes con este tipo de hernia;  quizás la decisión 

del cirujano fue basado en su experiencia o lo que 

encontró durante el acto quirúrgico. La guía Europea 
4 recomienda también el uso de técnica totalmente 

extraperitoneal (TEP) en  cirugía laparoscópica, sin 

embargo en nuestro estudio encontramos 02 casos 

en los que se usó técnica TAPP,  ya que en el contexto 

de un paciente con hernia incarcerada es necesario 

explorar la cavidad abdominal para evaluar el estado 

isquémico o no isquémico de la víscera afectada. 

En Francia12 se utilizó en 50 casos la técnica de Stoppa, 3 

de ellos con resección intestinal, usando malla de vicryl y 

mersilene, y reportaron un solo caso de sepsis de herida. 
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En Italia13, se reportó 48 hernioplastías de emergencia 

con la técnica de Lichtenstein  (una serie de 692 casos) 

con buenos resultados, sin infección de malla. 

Las publicaciones mencionadas y lo observado en 

nuestra serie, no nos permite recomendar o contraindicar 

el uso de malla en la cirugía de emergencia por hernia  

estrangulada. Aunque nuestra serie se compone de un 

número relativamente pequeño de pacientes, nuestros 

resultados son similares a  publicaciones ya existentes 

sobre el tema. El uso de malla en las cirugías  que 

requieren de resección intestinal, debe ser validado por 

estudios con mayor nivel de evidencia, por el momento 

todavía  permanece siendo una controversia

CONCLUSIONES

1. La hernia inguinal indirecta es la presentación más 

frecuente de las hernias inguinales incarceradas. 

2. La edad de mayor prevalencia para hernias 

inguinales incarceradas se encuentra entre 45 y 54 

años, sin existir predominio por alguno de los sexos. 

3. La hernia crural incarcerada y el tiempo pre – 

operatorio mayor a 6 horas son factores de riesgo 

para resección intestinal.

4. El abordaje por incisión mediana es el más frecuente 

en el manejo de hernias incarceradas.

5. No existe una conducta uniforme con respecto a 

la colocación o no de malla en los pacientes que 

requieren de resección de segmento intestinal. 

6. La colocación de malla es factor de riesgo para 

desarrollar infección de herida operatoria en 

pacientes que requirieron de resección intestinal. 
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RESUMEN

La resección intestinal masiva por isquemia intestinal, 

es la causa más frecuente de intestino corto anatómico, 

en nuestro servicio el abordaje de estos casos se 

ha modifi cado, realizando actualmente un manejo 

individualizado del paciente, logrando terapias  como 

la nutrición parenteral domiciliaria.

La condición clínica del paciente, la edad la longitud 

de intestino residual y la posibilidad de intervención 

nutricional enteral o parenteral puede infl uir en los 

resultados clínicos y en la mortalidad.

Nosotros presentamos el caso de una paciente adulta joven 

que desarrollo isquemia intestinal probablemente asociada 

a falla cardíaca y trombofi lia, que recibió el tratamiento 

quirúrgico, nutricional e intensivo de manera oportuna;  sin 

embargo  desarrolló infección micótica y bacteriana del 

catéter venoso central, provocando fi nalmente su muerte.

Creemos que implementando programas de prevención 

y control de infecciones se podría modifi car la morbi-

mortalidad temprana y tardía en pacientes con intestino 

corto anatómico producto de resección intestinal masiva.

Palabras clave: intestino corto, isquemia intestinal, 

resección intestinal masiva

ABSTRACT

Massive intestinal resection for intestinal ischemia is 

the most common cause of anatomic short bowel. The 

approach of these cases has changed in our service, 

currently practicing individualized patient management, 

achieving therapies such as home parenteral nutrition.

The clinical condition of the patient, age, residual 

bowel length and the possibility of enteral or parenteral 

nutritional intervention may infl uence clinical outcomes 

and mortality.

We describe the case of a young adult female patient 

who developed intestinal ischemia probably associated 

to heart failure and thrombophilia, who received 

surgical, nutritional and intensive treatment in a timely 

manner; however she developed bacterial and fungal 

infection of the central venous catheter, ultimately 

causing her death.

We believe that implementing programs to prevent 

and control infections could change early and late 

morbidity and mortality in patients with anatomical 

short bowel after massive intestinal resection.

Keywords: short bowel, intestinal ischemia, massive 

intestinal resection
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de la falla intestinal en nuestros 

pacientes quirúrgicos críticamente enfermos se debe 

principalmente a la presencia de fístulas intestinales y 

síndrome de intestino corto 1; a su vez la principal causa 

del síndrome de intestino corto se debe a resecciones 

intestinales masivas por isquemia intestinal.

Hasta hace pocos años en nuestro Hospital, el manejo 

de una isquemia intestinal masiva se limitaba a verifi car 

el hallazgo mediante una laparotomía o laparoscopía 

exploradora y esperar la progresión del daño vascular, 

compromiso sistémico y muerte 2.

Esta conducta ha sido evaluada en nuestro servicio, de 

manera que, actualmente valorando los índices de riesgo, 

el estado de choque, la edad, la longitud del intestino 

residual y con el acceso a nuevas terapias médicas 

o quirúrgicas, ahora podemos realizar resecciones 

intestinales masivas proporcionando a nuestros pacientes 

otras expectativas y un pronóstico diferente.

La isquemia intestinal del tipo oclusivo tiene como 

causa principal la trombosis de la arteria mesentérica 

o una de sus ramas, esto puede deberse a alteraciones 

hematológicas, presencia de ateromas 3, etc. en nuestro 

país, la población de valles interandinos peruanos, 

puede desarrollar lo que se ha descrito como una 

angina mesentérica debido a hipoxia. La isquemia no 

oclusiva en cambio está relacionada con enfermedad 

cardíaca, vasculitis, enfermedad infl amatoria intestinal y 

estados de choque 3.

El paciente con intestino corto anatómico producto 

de una resección intestinal masiva puede desarrollar 

un síndrome de intestino corto, cuando la cantidad 

de intestino residual no logra compensar las pérdidas; 

produciéndose malabsorción, desnutrición y 

dependencia al soporte nutricional parenteral 4. Se 

han descrito longitudes intestinales críticas según el 

tipo de intestino corto, en el caso de un paciente con 

el yeyuno ostomizado, sin válvula ileocecal ni colon 

derecho, la longitud límite del segmento intestinal 

residual es menor de 100 a 115 cm5; sin embargo la 

adaptación intestinal puede variar entre un individuo 

y otro, transformándose un intestino “secretor” en uno 

“absorbedor” con el transcurso del tiempo 6. Cuando el 

intestino residual es menor de 30 a 50 cm. de longitud 

se denomina intestino “ultra-corto”,  cuya longitud 

residual es menor de 30 a 50 cm, en este caso no se 

espera adaptación intestinal y el paciente debe ingresar 

a un programa de nutrición parenteral domiciliaria 7. 

Presentamos el caso de una paciente con isquemia 

intestinal oclusiva que fue sometida a una resección 

intestinal masiva, el manejo posterior a la cirugía, las 

intervenciones terapéuticas y fi nalmente un análisis 

de mortalidad.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente mujer de 54 años de edad, natural de Ica, 

procedente de Lima; que ingresa a emergencia, sin 

antecedentes de importancia, presentando dolor 

abdominal de 12 horas de evolución, de tipo cólico, 

intenso (7/10), de localización difusa; asociado a 

náuseas y vómitos en 03 oportunidades. Al examen 

físico: se encuentra una paciente lúcida; con ruidos 

cardíacos arrítmicos, abdomen excavado, con RHA 

presentes, con defensa muscular, doloroso de forma 

difusa a predominio de cuadrante inferior derecho. Los 

resultados de laboratorio se muestran en la Tabla 1. 

Se le realiza una ecografía abdominal donde observan: 

esteatosis hepática leve, signos de proceso infl amatorio 

intestinal, escaso líquido libre inter-asas, litiasis renal 

derecha. La evaluación por cardiología, le diagnostica 

fi brilación auricular con respuesta ventricular alta 

(FARVA), hipertensión arterial no controlada, a descartar 

insufi ciencia cardíaca crónica reagudizada. Se programa 

para sala de operaciones con el diagnóstico de abdomen 

agudo quirúrgico. Como hallazgos operatorios se 

encontró necrosis de intestino delgado desde 20 cm. 

del ligamento de Treitz hasta el colon derecho (Fig. 1), 

se le realizó una resección intestinal masiva, quedando 

como intestino residual 20 cm de yeyuno ostomizado.

En el post operatorio se inicia nutricional parenteral total 

(NPT) por catéter venoso central (CVC) transitorio con un 

volumen de 2500 cc., posteriormente se cicla a 18 horas y 

es dada de alta con NPT domiciliaria con catéter tunelizado. 

Recibió durante su hospitalización,  piperacilina/

tazobactam, enoxaparina, infusión de nitroglicerina, 

amiodarona, furosemida y fi nalmente  valsartan. 

Durante  su hospitalización se le realizó una angio-

TEM (Fig. 2), donde no se evidenció ateromas en 

grandes vasos; una endoscopia digestiva alta, en la que 

encuentran gastritis eritematosa leve y signos de atrofi a 

de la mucosa duodenal y yeyunal; un ecocardiograma 

mostró: dilatación severa de aurícula izquierda, fracción 

de eyección (FE) > 55%, e insufi ciencia mitral leve.

Se le realizaron los estudios inmunológicos de ASCA 

y p-ANCA, para descartar enfermedad infl amatoria 

intestinal los cuales salieron negativos; sin embargo  

en el estudio hematológico de trombofi lia se encontró 

valores elevados de dímero D (2.24), así como factores 

VIII y XI en 210 % y 118 %, respectivamente. 

La paciente re-ingresa por emergencia, después de dos 

meses, con 6 días de enfermedad, con fi ebre, disuria, 
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sedimento urinario patológico (40 a 50 leucocitos 

por campo) y trombocitopenia (plaquetas de 97,000). 

Posterior a la toma de muestras para hemocultivos 

(1 retro-hemocultivo y 2 hemocultivos periféricos) 

y urocultivo se inicia tratamiento antibiótico con 

ceftriaxona y metronidazol.

A los dos días, presenta trastorno del sensorio, fi ebre 

(39.5°C), hiperglicemia (223 mg/dl), escalofríos y malestar 

general, por lo que se cambia de antibióticos a Piperacilina/

Tazobactam + Vancomicina. En los hemocultivos se aisló 

Cándida parapsilosis y Streptococcus mutans, se inició  

tratamiento anti-fúngico con fl uconazol, anticoagulación 

con warfarina, retiro de CVC, cultivo de punta de catéter 

e inicio de nutrición parenteral periférica (NPP) transitoria. 

Después de 10 días de tratamiento se suspende el 

tratamiento antibiótico previa toma de hemocultivos, 

los cuales salieron negativos. Se le coloca nuevo CVC 

y re-inicia NPT cíclica. Por la sospecha de insufi ciencia 

cardíaca se realiza un nuevo ecocardiograma en el que 

se describe: dilatación moderada de aurícula izquierda, 

disfunción sistólica severa de ventrículo izquierdo (VI), 

FE< 50%, hipertrofi a leve del VI, insufi ciencia mitral 

moderada e hipertensión pulmonar leve.

La paciente presenta súbitamente disnea, taquipnea, 

taquicardia, hipoxemia e inestabilidad hemodinámica 

por lo que es trasladada a la unidad de cuidados 

intensivos con los diagnósticos: falla cardíaca por 

FARVA con inestabilidad hemodinámica, candidemia 

y bacteremia con endocarditis bacteriana, insufi ciencia 

respiratoria aguda, falla intestinal tipo III. Se le 

administran inotrópicos (noradrenalina), vancomicina, 

caspofungina y amiodarona. El ecocardiograma en UCI 

describe una imagen pequeña algodonosa en válvula 

mitral, función sistólica de VI severamente disminuida 

(FE 27%), aurícula izquierda severamente dilatada con 

desviación del septum a la derecha, insufi ciencia mitral 

y tricuspídea, función sistólica de ventrículo derecho 

disminuida e hipertensión pulmonar. La paciente 

presenta fi brilación ventricular, asistolia y fallece.

DISCUSIÓN

En el servicio de cirugía de emergencia y cuidados críticos 

quirúrgicos del Hospital Almenara, se vienen tratando 

casos de falla intestinal aguda producto de resecciones 

intestinales masivas por isquemia intestinal 1, el  enfoque 

de estos pacientes ha cambiado, de tal manera, que 

ahora advertimos de la posibilidad de isquemia intestinal 

en un paciente con gran compromiso sistémico con 

pocas manifestaciones clínicas y de laboratorio; y 

luego de la reanimación agresiva planteamos un plan 

quirúrgico individualizado2. No hemos utilizado la 

hiper-amilasemia, la hemoconcentración, ni el estado 

de choque para sospechar de un compromiso masivo 

como si lo describen otros autores 8; en cambio nos 

guiamos de la persistencia del estado séptico, el 

incremento del lactato y la acidosis metabólica 2.

Si el paciente es mayor de 65 años y tiene más de 2 co-

morbilidades, el pronóstico frente a una necrosis intestinal 

masiva es malo y la conducta probablemente ya no es la 

resección; sin embargo si el paciente tiene edad < de 65 

años y una co-morbilidad controlada, se evalúa el grado 

de compromiso intestinal, si este es parcial o no se defi ne 

la viabilidad del intestino residual, se deja un sistema de 

cierre temporal del abdomen 9 y luego de 48 a 72 horas 

de tratamiento intensivo y corregidas las disfunciones 

se re-ingresa a sala de operaciones para completar 

la resección y realizar una ostomía terminal o una 

anastomosis primaria retardada 10; en nuestro servicio aún 

seguimos haciendo con frecuencia ostomías, ya que para 

nosotros el acceso enteral proximal y distal sigue siendo 

una opción segura de tratamiento, además de permitir el 

estudio endoscópico del intestino (enteroscopías).

En el caso de la paciente, ella fue evaluada en el intra-

operatorio y frente a los hallazgos se tomó la decisión de 

una resección intestinal masiva y realizar una yeyunostomía 

como cirugía primaria, no se conocía el compromiso 

cardíaco y la hipertensión arterial fue un hallazgo al ingreso 

por emergencia. Se le realizaron estudios endoscópicos, 

inmunológicos, hematológicos y de imágenes para 

diagnosticar y tratar la causa de la isquemia intestinal.

El estado de inmunosupresión y la insufi ciencia cardíaca 

crónica probablemente contribuyeron en un mayor 

riesgo de infección del catéter venoso central y que pese 

a los cuidados del catéter; así como la terapia ostomal 

y periostomal, no se pudo prevenir la contaminación.

En un estudio, realizado en nuestro servicio 1, se ha 

establecido que en los pacientes con falla intestinal 

asociada a intestino corto, la mortalidad está directamente 

relacionada con dos factores no modifi cables, que son la 

edad y la longitud del intestino residual; a mayor edad y 

menor cantidad de intestino, mayor mortalidad; en este 

mismo estudio la posibilidad de que estos pacientes logren 

un acceso enteral reduce en 4.2 veces la probabilidad de 

morir, frente a los pacientes que no lo gran este acceso. 

Queda por analizar si son los benefi cios de la nutrición 

enteral los responsables de esta menor mortalidad o son 

las complicaciones de la NPT las que elevan la mortalidad.

En nuestra paciente, catalogada como una falla 

intestinal asociada a intestino ultracorto, con intestino 

residual no adaptable, cuyo tratamiento era NPT de por 

vida o trasplante de intestino, la infección del catéter 

venoso central fue el factor precipitante del deceso. Por 

ello, a partir de esta experiencia se está implementando 

el programa “infección cero” para prevenir la infección 

del catéter venoso central.
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Tabla 1. Exámenes auxiliares.

Evento Ingreso Alta Reingreso Fallecimiento

Fecha 02/08/14 07/08/14 13/08/14 26/08/14 29/10/14 01/11/14 07/11/14 15/11/14

Leucocitos 18240 11.18 7.11 6.61 9900 9400 7 280 7 580

Abastonados 1%  (182)    0%  6% (564) 

Hemoglobina 14.6 12.6 10.7 10.7 12.1 10 8.9 8.8

Plaquetas 243 000 172 219 293 97 000 128 000 236 000

Flujo Yeyunostomía 847 600 650 270
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Figura 2. Angio – TEM de la paciente.Figura 1. Necrosis intestinal masiva.
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente varón de 37 años, 

que como consecuencia de un traumatismo abdominal 

cerrado presenta  lesión diferida de la vía biliar principal, 

revisando la evolución y el tratamiento  administrado.

Palabras clave: trauma abdominal, vía biliar.

Abstract

This is the case of a 37 year old male patient who 

presented a late common bile duct injury after 

sustaining blunt abdominal trauma. Follow-up and 

treatment are discussed.

Keywords: abdominal trauma, biliary tract.
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INTRODUCCIÓN

La sección completa del conducto biliar común 

(colédoco) como consecuencia de un traumatismo 

abdominal cerrado es una entidad poco frecuente 

tanto en la población adulta como en la pediátrica 
2. Los mecanismos de lesión no son del todo claros, 

atribuyéndose a fuerzas de compresión en la vía biliar 

extrahepática5. Cuando ocurre como una lesión aislada, 

suele estar asociado a una demora en el diagnóstico, y 

suele pasar desapercibida cuando en la exploración inicial 

hay otras lesiones intraabdominales concomitantes. 

La presencia de dolor abdominal continuo, asociado 

a pruebas de función hepática anormal sugieren la 

necesidad de descartar una lesión del tracto biliar. 

El manejo quirúrgico de estas lesiones dependerá del 

estado hemodinámico del paciente 1.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 37 años que acude a urgencias por 

presentar caída a baja velocidad mientras circulaba 

con una bicicleta, golpeándose en zona epigástrica 

con el manillar y refi riendo dolor en epigastrio y en 

hipocondrio derecho. A la exploración presentaba 

ligera defensa en las zonas referidas. La analítica 

de ingreso presentaba una elevación discreta de la 

amilasa y la lipasa (100 U/L y 194 U/L respectivamente. 

Valores normales: Amilasa: 28-100 U/L / Lipasa: 5 - 60 

U/L), con una GPT de 159 U/L y GOT de 103 U/L (Valores 

normales: GPT 5-41 U/L – GOT: 5-37 U/L ). 

En el TAC abdominal se aprecia ligero hemoperitoneo 

difuso, con contusión/laceración subcapsular anterior en 

segmento III hepático, ligera hipodensidad mal defi nida de 

cabeza y cuello de páncreas, con leve edema circundante, 
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y ligera colección líquida-hemorrágica periduodenal (2da.

porción); hallazgos que indican probable pancreatitis de 

origen traumático. (Figuras 1 y 2).

Figura 1.  Se aprecia la laceración hepática inicial en el segmento III. 

Y en la segunda imagen se aprecia una hipodensidad de la cola de 

páncreas, que sugiere una Pancreatitis traumática.

Figura 2.  Hipodensidad de la cabeza del páncreas.

Tras 48 horas de permanecer en observación, el paciente se 

encuentra clínicamente mejor, sin dolor espontáneo, con 

diuresis mantenidas y estable hemodinámicamente. La 

analítica control mostraba unos valores de amilasa de 312 

U/L y lipasa de 646 U/L, siendo el hemograma normal. Se 

realiza un nuevo TAC control, cuyos hallazgos son bastante 

superponibles al primer TAC realizado, destacando en 

este último, mayor componente infl amatorio rodeando a 

la cabeza pancreática y a la región de la rodilla duodenal 

y más cantidad de hemoperitoneo en región pélvica 

y gotiera parietocólica derecha. Con el diagnóstico de 

pancreatitis post traumática, se ingresa en planta de cirugía 

para manejo conservador y control evolutivo.

En los días siguientes, el paciente permanece estable, 

aunque persiste el dolor abdominal en hipogastrio, pero sin 

reacción peritoneal. Al 4º día de hospitalización, presenta un 

control analítico de amilasa 98 U/L y lipasa 93 U/L ( enzimas 

en descenso ). Se inicia dieta líquida, que el paciente tolera 

adecuadamente, encontrándose progresivamente mejor. 

Pero al 7º día de hospitalización, empieza a evidenciarse un 

tinte ictérico, por lo que se solicita nueva analítica control; 

en la cual se aprecian rangos de amilasa y lipasa dentro 

de la normalidad, con alteración leve de las transaminasas  

(GPT en 50 U/L y GOT en 48 U/L) y bilirrubina total de 

8.57 mg/dl (VN: 0.10 - 1.20 mg/dl). El paciente permanece 

asintomático desde el punto de vista abdominal, pero con 

tinte ictérico llamativo. En los siguientes días, continúa con 

controles analíticos, y se solicita un nuevo TAC control, 

donde se evidencia que la pequeña laceración hepática ha 

reducido su grosor, siendo casi lineal (Figura 3). En cuanto 

al parénquima pancreático, la zona afectada a nivel cefálico, 

muestra mejor delimitación, visualizándose una colección 

peripancreática en el surco duodenopancreático (Figura 

4), sin realce periférico que sugiera infección. Se aprecia 

además, un aumento del líquido libre intraperitoneal, 

sobretodo a nivel subfrénico izquierdo y en ambas gotieras 

parietocólicas, no observando focos hiperdensos, por lo que 

se concluye que el aumento del líquido probablemente 

se deba a la pancreatitis más que a un aumento del 

hemoperitoneo. Nuestro paciente en mención continúa 

subjetivamente bien, aunque persiste la ictericia, coluria y 

el aumento progresivo de la bilirrubina, a expensas de la 

directa (BT 13.39 mg/dl, BD 11.85 mg/dl, BI 1.54. Valores 

normales: BD: 0 – 0.25 mg/dl / BI: 0 – 0.95 mg/dl), con 

valores de transaminasas en descenso: GPT 174 U/L.

El día 17 de hospitalización y ante la evolución del 

cuadro clínico, se decide comentar el caso con radiología 

intervencionista para valoración de drenaje, previo a lo cual 

se solicita una ecografía abdominal. Las imágenes revelan 

un páncreas sin hallazgos ecográfi cos signifi cativos, con una 

mínima lengüeta líquida posterior al proceso uncinado. No 

se evidencia dilatación de la vía biliar principal. Es llamativa 

la presencia de moderada cantidad de líquido libre 

perihepático, periesplénico, en gotieras y recesos pélvicos, 

apreciando imágenes lineales hipoecoicas fl uctuantes 

en porción declive de región pélvica. Tras fi nalizar el 

estudio ecográfi co se realiza punción-aspiración de 
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líquido abdominal, obteniendo bilis limpia, cuyo resultado 

bioquímico revela una bilirrubina de 96.36 mg/dl.

Figura 3.  En el nuevo TAC control, se aprecia la laceración hepática 

mejor delimitada ( con respecto al TAC del ingreso ). Se observa 

también líquido hipodenso perivesicular.

Figura 4. Hematoma peripancreático localizado en el surco 

duodenopancreático. Líquido libre en espacio parrarenal anterior.

Con el diagnóstico de coleperitoneo, secundario 

probablemente a laceración hepática, se indica cirugía 

urgente. Se realiza laparotomía exploradora, observándose 

una peritonitis biliar evolucionada, llegándose a aspirar 

aproximadamente 1000cc de líquido biliar. Se aprecia 

una desinserción completa del colédoco distal, sin 

evidenciarse perforación duodenal. Se realiza además, una 

colangiografía intraoperatoria, que confi rma los hallazgos. 

La laceración hepática estaba cicatrizada. Tras realizarse 

un lavado exhaustivo de la cavidad, se procede a realizar 

colecistectomía y disección de la vía biliar principal en todo 

su trayecto. Se realiza Hepático-Yeyunostomía tutorizada 

por Kehr ( kehr fr 3.5 exteriorizado por contraincisión ). 

El paciente cursa el postoperatorio inmediato en UCI. Al 

segundo día del PO es dado de alta a la planta de cirugía, 

con un Kehr funcionante y con normalización de cifras de 

amilasa ( 35 U/L ), disminución de la bilirrubina ( 10.99 mg/

dl ) y hemograma sin alteraciones. En el 5º día PO presenta 

débito improductivo a través del Kehr, y empieza a notarse 

nuevamente elevación de transaminasas y de la bilirrubina 

( GPT 379 U/L, GOT 400 U/L, BT 11.75 mg/dl ), que hasta 

entonces habían permanecido en descenso. ( Gráfi co 1 )

AMILASA LIPASA BILIRRUBINA

EVOLUCIÓN DE PARÁMETROS BIOQUÍMICOS

Gráfi co 1.   Imagen donde se aprecian las distintas tendencias de las enzimas 

pancreáticas y de la bilirrubina a lo largo de la evolución del paciente.

Con estos hallazgos, se indica realizar una Colangiografía 

Transkehr de urgencias (Figura 5), observando que existe 

una adecuada repleción del árbol biliar sin visualizar 

extravasación del mismo, sin embargo no se observa 

llegada del contraste al duodeno. Tras la realización 

de esta prueba, se decide realizar lavados de Kehr por 

turnos. En los días siguientes, se aprecia nuevamente 

funcionamiento del Kehr, el paciente inicia tolerancia, pero 

persiste elevación de bilirrubina con ictericia y coluria. Tras 

permanecer el drenaje tipo Kehr improductivo durante un 

periodo de 24 horas, se comenta el caso en sesión clínica y 

se decide drenaje transhepático.

Figura 5. Colangiografía Transkehr. Tras la administración de 

contraste a través del Kehr, se aprecia una adecuada repleción del 

árbol biliar, pero no existe paso del contraste a yeyuno.
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Al 9º día PO, se realiza colangiografía transkehr y tras 

rellenarse la vía biliar con contraste, se realiza Colangiografía 

transhepática percutánea (CTHP) y se coloca un catéter de 

drenaje biliar interno-externo 8F. Posteriormente, se realiza 

colangiografía a través de dicho catéter, y tras comprobar 

que no existe fuga de contraste, se procede a retirar el 

tubo de Kehr. (Figura 6). 

Figura 6. Tras nueva colangiografía transkehr y rellenarse la vía biliar 

con contraste, se realiza Colangiografía Transhepática percutánea. 

Se coloca un drenaje interno – externo ( como se aprecia en la 

imagen ). Se realiza una colangiografía a través de dicho catéter 

y luego de comprobar que no existe fuga, se procede a retirar el 

tubo de Kehr ( en la imagen se aprecia el trayecto fi stuloso tras 

retirada del mismo ).

En los días posteriores, el paciente evoluciona 

favorablemente, evidenciándose un correcto 

funcionamiento del drenaje el cual, durante el primer día, 

presenta un débito de 700cc en 24 horas, de tipo biliar. 

Se le aprecia cada vez menos ictérico, con bilirrubina en 

descenso. Se va aumentando progresivamente la dieta 

y va recuperando el ritmo intestinal habitual. Al 14º día 

PO, y 5º día de haberle colocado el drenaje interno-

externo, se realiza colangiografía control. Se constata 

que existe paso de contraste al asa de yeyuno a 

moderada presión y se comprueba que no hay fuga de 

contraste perianastomótico. Se deja el catéter cerrado 

para continuar con vigilancia.

En el último control, ya estando de alta, tras sustituir el 

catéter por una guía metálica y colocar un introductor 

vascular, se inyecta contraste en la vía biliar 

intrahepática, comprobando que no existe dilatación 

de la misma y existe un buen paso de contraste 

hacia el asa de yeyuno sin difi cultad y sin aumentar 

la presión, no visualizándose estenosis a nivel de la 

anastomosis. Por lo cual se decide retirar el catéter de 

drenaje. (Figura 7)

Figura 7. Tras retirada del drenaje interno-externo, se observa un 

adecuado paso del contraste a la vía biliar y al yeyuno.

En control posterior en la consulta de cirugía general, 

nuestro paciente presenta una muy buena calidad de 

vida, encontrándose asintomático, por lo que se decide 

su alta defi nitiva.

DISCUSIÓN

El primer reporte de ruptura de vía biliar fue hecho en 

el año 1799 por Wainwright, siendo una entidad con 

casuística escasa en distintas series. Bourque en su 

revisión de 1989 solo encontró 125 casos reportados 

desde 1806, un tercio de los cuales pertenecían a la 

población pediátrica. Dawson por su parte, reportó 

un caso de lesión de vía biliar en una serie de 

10500 pacientes que sufrieron un traumatismo 1. Se 

requiere un alto índice de sospecha para identificar y 

manejar esta lesión intraoperatoriamente, pues dicha 

lesión puede estar contenida dentro del ligamento 

gastrohepático 2. En pacientes con traumatismo 

abdominal cerrado, la presencia de ascitis progresiva 

con aumento de concentración de bilis durante la 

paracentesis es altamente sugestiva de lesión del 

tracto biliar 3. 

La vía biliar principal puede lesionarse en tres áreas 

de relativa fi jación del tracto biliar 4, que son: el origen 

del hepático común, la bifurcación de los conductos 
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hepáticos y la unión pancreatoduodenal; siendo la 

zona distal de la vía biliar común, la que sufre con mayor 

frecuencia la sección por mecanismos de avulsión, 

y que corresponde con la porción infraduodenal del 

colédoco con el páncreas 3. Se han descritos varios 

tipos de mecanismos que pueden explicar una 

avulsión completa de la vía biliar distal, agrupados en 

tres categorías: Compresión del sistema ductal contra 

una estructura rígida, como lo es la columna vertebral 
5, un aumento repentino de presión intraluminal de 

la vesícula biliar, y por ende un vaciamiento rápido 

en un cístico corto pero permeable 6, y fi nalmente 

una fuerza de cizallamiento, que producirá una 

avulsión de la vía biliar principal en su porción fi ja 
7. Sin embargo el que parece ser el más importante 

es aquel donde se implican fuerzas de cizallamiento 

justo en el punto de fi jación del colédoco distal 

(anteriormente mencionado). Si la lesión de la vía biliar 

es de instauración tardía, se considera que pueda ser 

debida a una necrosis isquémica tardía del conducto 

biliar principal y posterior fuga biliar, debido a una 

lesión arterial responsable del hemoperitoneo. Podría 

considerarse un mecanismo multifactorial, tanto 

traumático como isquémico 1.

Debido a que la bilis no infectada es inocua, la 

evolución clínica de este tipo de lesiones puede 

ser crónica, pero con un deterioro progresivo, 

Los síntomas iniciales, que pueden incluir dolor 

abdominal, náuseas y vómitos pueden remitir tras 

varios días. Luego, desarrollarán distintos grados 

de ictericia, febrícula, pérdida de peso, acolia y 

coluria. La exacerbación de los síntomas es lo que 

pondrá al cirujano en alerta para actuar rápidamente 
8. La combinación de técnicas de imágenes no 

suficientemente óptimas, la presencia de lesiones 

concomitantes, y la rara incidencia de este tipo 

de lesiones por traumatismo abdominal cerrado 

constituyen un reto diagnóstico en estos casos1.  

El manejo de estos pacientes depende sobretodo 

de su situación hemodinámica 1. Si el paciente está 

inestable prevalece sobretodo la cirugía de control 

de daños; en el caso de un paciente estable existe 

controversia en cuanto a la decisión de intervenir 

quirúrgicamente basados en hallazgos equívocos del 

TAC 1. La elección del manejo quirúrgico dependerá 

del tipo de lesión y la localización anatómica de la 

sección del conducto biliar. Una sección ductal biliar 

completa se puede tratar con diferentes métodos 

quirúrgicos pero la mayoría de autores prefieren 

una anastomosis bilioentérica en Y de Roux, con o 

sin una reparación sobre un tubo en T tutorizando 

la anastomosis, dejando el tubo en T permanecer 

durante un largo periodo de tiempo con la finalidad 

de evitar la estenosis1,9. La reconstrucción bilioentérica 

es la mejor opción para una supervivencia a largo 

plazo. Dentro de las complicaciones tempranas, se 

encuentran la infección y la fuga anastomótica. A 

largo plazo, la formación de estenosis puede provocar 

cuadros de colangitis recurrente, cirrosis biliar e 

hipertensión portal 10. La morbilidad y mortalidad (que 

alcanza el 40% en algunas series) está estrechamente 

relacionado a la presencia de lesiones concomitantes 

y demoras en el diagnóstico 10.

Por otro lado, debemos destacar que tratándose de un 

caso complejo que implica la disrupción y posterior 

reconstrucción de la vía biliar principal, es preciso 

el manejo del mismo por un cirujano especializado 

en cirugía hepatobiliopancreática, como ocurrió en 

este caso, llevándose a cabo la intervención por uno 

de los tres cirujanos HBP de nuestro servicio. No se 

recomienda, por tanto, manipular una vía biliar si es 

que no se cuenta con una especialización adecuada 

en la misma, y de no contar con un profesional 

cualificado para hacerlo, lo correcto sería derivar 

al paciente un centro especializado. En este caso, 

estaría indicada la colocación de dos o más drenajes 

previos a la derivación.

Consideramos de especial importancia el presente 

caso clínico, pues si bien es cierto se han descrito 

distintos tipos de lesiones de la vía biliar, tanto en la 

población pediátrica como en la adulta, suelen ser 

descripciones de casos en los cuales se sospecha 

que la lesión biliar se ha presentado desde el 

inicio, con una sintomatología clínica larvada cuyo 

diagnóstico por ende ha sido tardío. En el caso de 

nuestro paciente, además de tratarse de un paciente 

joven, se pone de manifiesto una lesión que, hasta 

el momento antes de la intervención, no había sido 

objetivada por ningún método diagnóstico, y del 

cual tampoco se tenía una clara sospecha clínica, 

por lo que concluímos se presentó en un momento 

tardío en la evolución del paciente. Sin embargo, 

una vez hecho el diagnóstico se procedió de manera 

adecuada de acuerdo a los estándares aceptados. 

Posteriormente, en las series que revisamos 

en la literatura, los pacientes evolucionaron 

favorablemente tras la reconstrucción bilioentérica; 

no siendo así en nuestro caso, en el cual el drenaje 

tipo Kehr resultaba insuficiente para el drenaje. 

Resaltamos el rol de radiología intervencionista, al 

poder acceder a una vía biliar fina para la realización 

de  la CTPH, y sustituir el Kehr poco funcionante por 

un drenaje interno-externo, luego de lo cual nuestro 

paciente evolucionó favorablemente.
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RESUMEN:

Presentamos el caso de un paciente que ingresó por 

emergencia con signos y síntomas de hipokalemia 

severa e hipertensión arterial (HTA), diagnosticándose 

analíticamente como hiperaldosteronismo primario (HAP) 

y en la tomografía abdominal se halló una tumoración 

adrenal izquierda asociada a una tumoración quística del 

cuerpo y cola  pancreática, ambas patologías resueltas 

quirúrgicamente; los resultados anatomo-patológicos 

fueron Hiperplasia Adrenal Primaria o Unilateral (HAU) 

Izquierda y Carcinoma Invasivo de una Neoplasia 

Mucinosa Papilar Intraductal del Páncreas (NMPI). El 

seguimiento por 9 meses de ambas enfermedades 

es  favorable. Es decir dos entidades de presentación 

y origen infrecuente en un mismo paciente, una  con 

síntomas clínicos fl oridos como es el caso de la HAP y 

la otra asintomática, para la NMPI a pesar del  resultado 

anatomo-patológico de Carcinoma invasivo.

Palabras clave: neoplasia mucinosa papilar intraductal 

de páncreas, hiperplasia adrenal primaria.

ABSTRACT

We report the case of a patient admitted as an emergency 

with signs and symptoms of severe hypokalemia and 

arterial hypertension (HTA), analytically diagnosed 

as primary hyperaldosteronism (PHA,) an abdominal 

CT scan revealed a left adrenal tumor associated with 

a cystic tumor of the pancreatic body and tail , both 

pathologies were resolved surgically; pathologic 

results were Primary or Unilateral Adrenal Hyperplasia 

(HAU) and invasive carcinoma of intraductal papillary 

mucinous neoplasm of the pancreas (IPMN). The 

9-month follow-up of both diseases is favorable. Two 

uncommon diseases presented on the same patient, 

one with fl orid clinical symptoms such as PHA and an 

asymptomatic  IPMN despite the pathological result of 

invasive carcinoma.

Keywords: intraductal papillary mucinous neoplasm of 

the pancreas, adrenal hyperplasia primary
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INTRODUCCIÓN

La concomitancia de dos enfermedades de presentación 

infrecuente, y ambas de resolución quirúrgica, es una 

de las rarezas que ocurren en la medicina.

El interés por un tipo de tumor pancreático poco 

común como es la Neoplasia Mucinosa Papilar 

Intraductal (NMPI) ha ido en aumento, por cuanto 

con la aparición de nuevas técnicas de imagen no 

invasivas se está identificando esta entidad con mayor 

frecuencia1,2; se caracteriza por presentar dilatación 

segmentaria o difusa de los ductos pancreáticos con 

crecimiento papilar intraductal, por la abundante 

secreción extracelular de mucina, ubicándose esta 

lesión con mayor frecuencia en la cabeza y cuerpo 

uncinado del páncreas3, clínicamente se traduce por 

presentar cuadros de pancreatitis aguda  recurrentes 

o pancreatitis crónica, sin embargo en más del 

40% de casos estos se encuentran asintomáticos4; 

teniendo esta enfermedad un considerable 

potencial maligno, es de vital importancia realizar 

un diagnóstico temprano, para un tratamiento 

quirúrgico oportuno 1-5 .

El Hiperaldosteronismo Primario (HAP) es una de las 

causas conocidas de hipertensión arterial (HTA) 6, en 

estos casos la HTA es secundaria a una producción 

excesiva y autónoma de aldosterona que a nivel renal 

induce un aumento en la reabsorción de sodio y agua, 

lo que se traduce en un incremento del volumen 

intravascular y secundariamente en elevación de la 

presión arterial. Las causas más frecuentes de HAP 

son la Hiperplasia Idiopática Bilateral y los Adenomas 

Unilaterales 7,8.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente varón de 57 años, hipertenso no controlado 

de hace 4 años, en tratamiento con amlodipino, en 

forma  irregular, que ingresa por emergencia a nuestro 

Hospital por presentar debilidad y disminución de 

fuerza muscular progresiva de ambos miembros 

inferiores desde hace dos días, que le difi culta ponerse 

de pie y le impide la marcha, asociado a cefalea 

holocraneana que no cede con analgésicos, niega 

nauseas, vómitos, dolor abdominal, parestesias; con 

estos sintomas  es hospitalizado en el departamento de 

medicina con  los hallazgos más relevantes siguientes: 

Presión arterial de 150/90 mm hg y un potasio sérico 

de 1.77 mmol/l; dichos síntomas remiten luego de la 

reposición y suplementación con potasio  y control 

médico de la presión arterial; durante su hospitalización 

recibió diltiazem y espironolactona continuando con 

HTA no controlada.

Al examen físico se encontraba en buen estado general, 

despierto, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, 

consciente, con piel sonrosada, anictérico, mucosas 

húmedas, no adenopatías cervicales, axilares ni inguinales. 

En el examen de tórax: pulmones y cardiovascular, 

aparentemente normales así como el abdomen y  las 

extremidades .No existían signos neurológicos. En 

resumen el examen clínico aparentemente sano.

Los exámenes de laboratorio fueron orientados hacia 

una hipertensión secundaria por hiperaldosteronismo 

primario, por el antecedente de hipertensión e 

hipokalemia motivo de ingreso por emergencia, 

obteniéndose valores de aldosterona por encima de 

40 ng/dl,(VN:4-31 ng/dl) en 3 oportunidades con dietas 

previas además del tratamiento antihipertensivo 

descrito, la Actividad Renina Plasmática tuvo el valor 

de 0.9 ng/ml/h (VN: 0.2 – 3.2) y la Relación Aldosterona 

/ Actividad Renina Plasmática (RAA) fue de 44.4, 

radiografía de tórax normal, el resto de exámenes 

laboratoriales se encontraban en valores normales, 

por lo que se solicitan exámenes por imágenes, como  

la Tomografía Abdominal con contraste (Figura 1 y 2), 

que mostraba: aumento de volumen de la glándula 

adrenal izquierda compatible con adenoma de 15 x 9 

mm y dilatación quística multiloculada del conducto 

pancreático principal a nivel del cuerpo y cola del 

páncreas, sugiriendo diferenciar entre pancreatitis 

crónica y NMPI; se amplía el estudio con Resonancia 

Magnética (Figura 3)  que concluye como masa 

quística multiloculada con dilatación de conducto 

principal en cuerpo y cola de páncreas, sin estenosis 

en su trayecto, midiendo 11.7 x 3.6 cm, además de 

imagen nodular en brazo izquierdo de la adrenal 

izquierda de 15 x 11 mm.

Figura 1. TAC Abdominal que muestra dilatación quística 

multiloculada heterogénea a predominio de páncreas distal, que llega 

a reemplazar todo su parénquima.
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Figura 2. TAC Abdominal, se aprecia aumento del brazo medial de 

la adrenal izquierda con nódulo hipodenso de 15 x 9mm.

Figura 3. Colangio Pancreato RM, evidencia dilatación quística de 

cola pancreática, multiloculada; aumento focal de brazo posterior 

de adrenal izquierda con nódulo hipointenso.

Se realizó previo a la cirugía el dosaje de algunos 

marcadores tumorales como el Antigeno 

Carcinoembrionario (CEA), Ca 19.9, Ca 125, resultando 

todos dentro de límites normales, para la valoración de 

otras neoplasias y realizar el seguimiento post operatorio. 

La Endoscopia Gastroduodenal practicada, no demostró 

neoplasia, ni signos de pancreatitis, no se realizó Eco 

endoscopía por carecer el hospital de esta tecnología.

El paciente ingreso a Sala de Operaciones para cirugía 

convencional, con la presunción diagnostica de 

neoplasia quística del conducto principal del páncreas, 

asociado a un probable adenoma (nódulo hipointenso) 

de la glándula adrenal izquierda donde se debe realizar 

pancreatectomia distal y resección de la glándula adrenal 

izquierda en un mismo tiempo, ambas piezas quirúrgicas 

serian enviadas a biopsias por congelación.

La cirugía consistió en  una pancreatectomia  distal de 

cuerpo y cola, con sección a nivel del cuerpo pancreático 

a unos 2 cm del borde donde se palpaba la tumoración, se 

tomó biopsia por congelación del borde de sección que fue 

informada como libre de neoplasia, además por su adhesión 

a la cola del páncreas y difi cultad para la disección se tuvo que 

realizar esplenectomía, luego se procedió al tratamiento del 

muñón pancreático con ligadura del conducto de Wirsung 

y sutura del muñón con PDS (polidioxanona), seguidamente 

se procedió a la adrenalectomía izquierda, en el mismo acto 

quirúrgico; la biopsia por congelación de este último fue 

derivado para parafi na por no ser concluyente.

Los hallazgos intra operatorios fueron una tumoración 

solido quística que abarcaba cuerpo y cola pancreática de 

11 x 5 x 3.5cm, adherido al bazo, sin infi ltración del resto de 

órganos ni adenopatías palpables, (fi gura 4), cuidando la 

no diseminación tumoral; Por otro lado, la glándula adrenal  

izquierda media 4.5 x 3 x 2 cm, de consistencia blanda, con 

presencia de una tumoración nodular a la palpación de 

aproximadamente de 1x 1 cm  al realizar corte de la pieza 

operatoria (fi guras 5 y 6)

Figura 4. Páncreas distal (cuerpo y cola) con bazo adherido al 

mismo.

Figuras 5 y 6. Adrenal izquierda que a la sección muestra nódulo de 

5 mm de diámetro.
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El Informe anatomopatológico concluyo que la tumora-

ción pancreática comprometía cuerpo y cola del páncreas 

y su crecimiento era dependiente del conducto pancreá-

tico principal, dilatando marcadamente la luz, provocando 

la obstrucción parcial de la misma e infi ltrando el parén-

quima pancreático circundante, haciéndose evidente en 

el extremo de la cola, en donde protruía de modo quísti-

co, las diferentes secciones del tumor mostraban material 

mucinoso que impregnaba en especial la región tumoral  

concluyéndose con el diagnóstico de Carcinoma Ductal 

Invasivo de patrón mucinoso y papilar del conducto prin-

cipal, con extensión a grasa peri pancreática, no observán-

dose invasión vascular ni linfática, no se encontró ganglios 

linfáticos comprometidos, bordes de sección quirúrgicos 

libres; respecto a la glándula adrenal izquierda extirpada se 

concluyó que se trataba de una hiperplasia adrenocortical 

porque no se encontró una verdadera capsula.

EVALUACIÓN MICROSCÓPICA

La alteración fundamental en el caso del páncreas es 

la marcada dilatación de los conductos pancreáticos 

(fi guras 7-8), luego se evidencia la transición a celular 

atípicas y neoplásicas (fi gura 9-12) 

Figura 7. Extensa dilatación del conducto pancreático que produjo 

compresión y atrofi a del parénquima. Se observa irregularidad de la 

mucosa superfi cial.

Figura 8. Región tumoral con marcada atipia arquitectural 

formándose estructuras pseudoglandulares infi ltrativas, ocupadas 

por material mucinoso.

Figura 9 y 10. Extensas áreas muestran gran proliferación tumoral 

que se dispone en patrón papilar con escaso corion. A mayor 

aumento se observa atipia celular del epitelio que recubre las 

proyecciones papilares.

Figura 11 y 12. Vista a mayor aumento de las células neoplásicas 

de origen epitelial columnar con moderada atipia celular y gran 

producción de mucina.
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En la corteza adrenal presentó hiperplasia nodular de la 

zona glomerular.

Figura 13 y 14.  El campo superior muestra hiperplasia de las células 

corticales glomerulares con marcada congestión vascular, mientras 

que el campo inferior se muestra disposición cortical histológicamente 

conservada, no se observa cápsula rodeando esta área. 

La evolución post operatoria del paciente fue 

satisfactoria, sin ninguna complicación,  las cifras de la 

presión arterial bajaron a niveles normales a PA 120/ 

80, así como las de potasio en consecutivas tomas (K: 

3.14 mmol/l) y cedió la cefalea; saliendo de alta al sexto 

día post operatorio, previamente a la aplicación de la 

vacuna antineumocócica, se realizó un último control 

al 6° mes del postoperatorio, cursando asintomático, 

con PA normal sin tratamiento antihipertensivo y con 

conservación de las fuerza muscular e ambos miembros 

inferiores. Se encuentra también en control por el 

servicio de Oncología Médica para la posibilidad de 

quimioterapia complementaria.

DISCUSIÓN

La neoplasias quísticas primarias del páncreas son 

tumores  raros, su prevalencia aproximada es del 

10% de las lesiones quísticas que asientan en  dicho 

órgano, recordaremos pues que el pseudoquiste  es 

la lesión quística pancreática más frecuente, pero 

cuando hacemos referencia a lesiones neoplásicas 

quísticas, el 90% estan constituidas principalmente por 

el cistoadenoma seroso, neoplasia quística mucinosa,  

neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) y 

neoplasias quísticas solido papilares 9-10.

Así mismo el tratamiento y pronóstico de estos 

tumores quísticos pancreáticos, difi ere dependiendo 

del tipo tumoral que se trate,  los de tipo seroso son 

frecuentemente de carácter benigno y pueden ser 

manejados solo con observación, mientras que los 

mucinosos poseen un elevado potencial premaligno, 

pudiendo ser malignos al momento del diagnóstico por 

lo que deben ser resecados 11,12.

El término NMPI merece una especial atención por su 

creciente frecuencia  y su variada presentación clínica 

y patológica, no se tiene una defi nida incidencia pero 

diversos trabajos indican que representa entre el 5 

al 20% de las neoplasias quísticas1,2, la Organización 

Mundial de la Salud la defi ne como una tumoración 

productora de mucina, que se pueden originar en el 

conducto principal (TPMI-CD) o en sus ramas (TPMI-R) 

o provenir de ambos, que causa  obstrucción de 

sus conductos,  y se caracteriza por la proliferación 

intraductal de células mucinosas neoplásicas las que 

frecuentemente forman papilas y llevan a la dilatación 

quística del conducto afectado4,5.

Esta entidad tiene un alto potencial maligno, por lo 

que la NMPI ha sido dividido en 4 categorías según 

el grado de atipia celular: a) Adenoma b) Indefi nido 

(borderline) c) Carcinoma in situ y d) Carcinoma 

Invasivo, esta última fase puede alcanzarse entre los 3 

y 6 años de conocerse el diagnóstico 4,12.  El carcinoma 

invasor puede estar presente entre 40 -60% de las NMPI 

resecados, se encuentran más frecuentemente en una 

NMPI del conducto principal y habitualmente coexiste 

con displasia de alto grado 5,12.

Afecta a ambos sexos por igual, entre los 60 a 70 

años de edad, se manifi esta como dolor abdominal 

epigástrico, o cursar con episodios de pancreatitis aguda 

recurrentes, o pancreatitis crónica, pérdida de peso, 

ictericia y esteatorrea13, 15,16, sin embargo en su mayoría 

están asintomáticos al momento del diagnóstico (40-

50% de los casos), llegándose el diagnóstico en forma 

incidental o ante alguna imagen solicitada durante 

los estudios por motivos diferentes a esta enfermedad 

pancreática 4,15.

Estos tumores se pueden localizar en cualquier parte del 

páncreas, pero son más frecuentes en la cabeza hasta en 

un 50% de los casos, seguido del proceso uncinado con el 

18%, luego cuerpo, cola y  en menor frecuencia pueden 

afectar difusamente a la glándula pancreática1, 4,11.
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El diagnóstico se realiza mediante la toma de imágenes 

como son: la Tomografía Computarizada (TAC), o la 

Colangiopancreatografía por Resonancia Magnética 

(CPRM), la Ultrasonografía Endoscópica (USE) que 

permite además la obtención de material para 

citología mediante punción aspiración con aguja fi na 

(PAAF)13-15, sin embargo la Colangiopancreatografía 

Retrograda Endoscópica (CPRE) permite identifi car 

el signo patognomónico, que es la salida de material 

mucoide a través de la papila y permite visualizar la 

dilatación del conducto pancreático y presencia de 

ramas colaterales ectásicas, su principal desventaja 

es que no permite demarcar todo el conducto 

pancreático debido a la impermeabilidad de la 

mucina al contraste, además de no estar exenta de 

morbilidad y mortalidad por ser un método invasivo 

1,3,4.  Los marcadores tumorales medidos en suero o 

jugo pancreático no permiten predecir existencia de 

degeneración maligna, pero si contribuyen a detectar 

neoplasias sincrónicas que se han identifi cado en un 

10 -50% de pacientes con NMPI 4,12,16.

El tratamiento en general es quirúrgico de forma 

temprana, basado en diferentes estudios que indican 

la progresión de adenoma a adenocarcinoma, siempre 

que existan factores de riesgo de malignidad como 

son: la afectación del conducto pancreático principal 

(su degeneración maligna es mayor que el de 

ramas colaterales), el tamaño (> 6 mm del conducto 

principal o > 30 mm de la rama colateral), presencia 

de nódulos murales, células atípicas en el líquido 

intraquístico o si el paciente ha presentado síntomas, 

la operación dependerá de la localización y extensión 

de la enfermedad, de la edad del paciente y de sus 

expectativas de vida y de la necesidad de preservar al 

máximo la función exocrina y endocrina 1-5,12.

La NMPI del conducto principal puede afectar todo 

el Wirsung o solo un segmento y asentarse en 

la parte proximal o distal, según esto se realizará 

duodenopancreatectomía cefálica si afecta la cabeza 

pancreática, pancreatectomia corporocaudal si 

afecta la parte distal, y pancreatectomia segmentaria 

en las de cuerpo esta tiene un mayor número de 

complicaciones como es la fístula pancreática en 

un 20%, finalmente la  pancreatectomia total en los 

tumores difusos 1, 17,18,19.

Las NMPI de rama colateral tienen indicación quirúrgica 

si presentan riesgo de malignidad o son sintomáticas, 

la técnica quirúrgica dependerá del sitio de localización 

del tumor 1, 4,12.

Los bordes de sección deben ser libres sin embargo 

algunos estudios indican que un borde de resección 

negativo no permite asegurar la ausencia de células 

neoplásicas en el páncreas residual, la recurrencia es 

más frecuente en los carcinomas invasivos (67%) con 

independencia del tipo de pancreatectomia, por el 

contrario la NMPI maligna no invasiva recurre solo 

un 8%, este riesgo de reaparición viene dado por la 

característica de multifocalidad que tiene la lesión en 

sí, pudiéndose presentar también en las benignas, por 

eso el seguimiento es fundamental en estos pacientes, 

mediante técnicas de imagen2,5,12,17,20.

La HTA es una de las patologías más frecuentes de 

la población en general y se estima que afecta al 

26% de la población mundial, aproximadamente 5 

al 10% de los adultos tienen una causa secundaria21, 

el HAP es considerado como la primera causa de 

HTA secundaria, constituyen cerca del 5-12% de los 

casos de HTA22-24, su forma clásica de presentación ha 

sido de hipopotasemia mas hipertensión y alcalosis 

metabólica, por el hiperaldosteronismo que a nivel 

renal induce un aumento en la reabsorción de sal y 

agua que se traduce en un aumento de volumen 

intravascular y secundariamente en elevación de la 

presión arterial23,24. Sin embargo diferentes estudios 

muestran que solo ocurre hipopotasemia en el 20-

30% de los pacientes, siendo el resto normokalémicos, 

pero con una presión arterial difícil de controlar, por lo 

que se ha introducido el cociente Aldosterona/Renina 

(A/R) como método de detección, aumentando la 

prevalencia hasta un 10-32% dependiendo de la 

población estudiada25-27.

Una vez determinado el diagnóstico del HAP es 

necesario determinar su etiología, los subtipos 

más prevalentes son la hiperplasia adrenocortical 

bilateral o hiperaldosteronismo idiopático y el 

adenoma productor de aldosterona, otras causas son 

hiperaldosteronismo familiar (HF) tipo I y II, hiperplasia 

adrenal primaria y carcinoma suprarrenal(22,28); para 

ello se realizan diferentes test: Test postural, Tests de 

infusión de Angiotensina II, Test de supresión con 

dexametasona, determinación de 18 hidroxicortisol y 

test genético para HF – I 23,26,27.

La localización del sitio de híper producción hormonal 

que se realizaba a través de la TAC o RM, ha sido 

cuestionada hoy en día y han bajado su fi abilidad 

con una especifi cidad y valor predictivo positivo de 

solo 58% y 72%, la falta de sensibilidad se debe que la 

mayoría de los adenomas no exceden de los 2 cm, y 

nódulos tan pequeños no son detectados por la TAC 

y RM, por lo que las guías de manejo referenciales 

recomiendan el Muestreo de Venas Suprarrenales (MVS)  

para el diagnóstico de híper producción hormonal uni 

o bilateral, sin embargo este examen no está libre de 

riesgos por lo que se recomienda solo en casos donde 

exista discrepancia entre prueba postural y pruebas de 

imagen o ante la opción quirúrgica para asegurar la 

secreción unilateral 22,25,27.
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Sin embargo este examen muchas veces no es accesible 

en los hospitales públicos nacionales, en la revisión 

bibliográfi ca realizada se halló que en  aquellos pacientes 

con alta sospecha de adenoma productor de aldosterona 

con una edad menor de 50 años, HTA severa (PAD >105 

mmhg), hipokalemia importante (<3 mEq/l) o niveles 

elevados de aldosterona sérica (>25 ng/dl) y si además 

tienen un perfi l de alta sospecha por tener una TAC de 

la suprarrenal que muestre imagen hipodensa >1 cm, se 

puede recomendar la realización de una adrenalectomía 

unilateral, con estos criterios clínicos descritos se reduce 

el número de pacientes que requieren  de MVS 29. 

 

El tratamiento quirúrgico no implica un resultado curativo, 

pero si un mejor manejo de la hipertensión con menos 

fármacos y una disminución de la aldosterona, con 

la  consiguiente disminución de la toxicidad cardiaca y 

vascular inherente a esta enfermedad 22-24. El tratamiento 

no quirúrgico del HAP tiene como objetivo primordial 

interferir con los mecanismos dependientes del exceso 

de mineral corticoides. Así, los pacientes con Hiperplasia 

Adrenal Idiopática y los afectados por un Adenoma 

productor de Aldosterona o una Hiperplasia Adrenal 

Primaria que no reúnan las condiciones o hayan rechazado 

el tratamiento quirúrgico, son pasibles de tratamiento con 

antagonistas del receptor de la aldosterona junto con una 

dieta con bajo contenido de sodio (Na+) 30,31.

CONCLUSIONES

Presentamos un raro caso de tumoración pancreática 

quística maligna asintomática de pronóstico sombrío, 

asociado a una hiperplasia adrenal sintomática, 

solucionadas quirúrgicamente, aún no descrita en 

la literatura. Probablemente con el advenimiento 

de nuevas técnicas diagnósticas se hallaran nuevos 

casos similares.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 años, que fue 

operada de colecistectomía convencional más exploración 

de vías biliares y colocación de dren Kehr por colelitiasis 

y coledocolitiasis. Inmediatamente después del retiro del 

dren Kehr, en el día post operatorio 44, cursa con dolor 

abdominal intenso, que fue manejado al inicio de manera 

médica y al no mejorar se realizó videolaparoscopía 

confi rmando la peritonitis biliar. Se realizó lavado y 

colocación de drenes laminares, antibióticos de amplio 

espectro y la evolución fue favorable. 

Se discute la frecuencia, las posibles causas de esta 

complicación, y las estrategias de  manejo.

Palabras clave: coledocolitiasis, dren Kehr, peritonitis biliar.

SUMMARY

We present the case of a 37 year old woman who 

underwent a conventional cholecystectomy plus bile duct 

exploration and Kehr´s drain due to cholelitiasis and bile 

duct stones. After removal of the Kehr´s drain on the 44th 

post-operative day, she presented with acute abdominal 

pain, initially treated conservatively but as symptoms 

did not resolve she underwent videolaparoscopy where 

peritonitis was confi rmed. Peritoneal lavage and drainage 

were performed and treated with wide spectrum 

antibiotics. The outcome was unevenful. 

We discuss frecuency and causes of this complication 

and its management.

Keywords: bile duct stones. Kehr´s drain, biliary peritonitis.
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INTRODUCCIÓN

La litiasis vesicular es una enfermedad muy prevalente 

en nuestro medio. Aproximadamente el 11% de 

los pacientes que la presentan, tienen además 

coledocolitiasis asociada al momento de la cirugía1.

La primera exploración del conducto colédoco fue 

hecha por Thornton, seguida muy de cerca por 

Courvoisier y Kehr, quien fue el primero en insertar 

un tubo en T en la vía biliar. Igualmente la primera 

colangiografía operatoria fue realizada en el año 1931 

por Mirizzi 2.

La colecistectomía convencional fue considerada 

por muchos años el tratamiento de elección de 

la colelitiasis. La coledocolitiasis era tratada con 

exploración del conducto, extracción de los cálculos 
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y colédocorrafia con colocación de dren Kehr.  

Posteriormente en los años 80, con el advenimiento 

de la cirugía mini invasiva, la colecistectomía 

laparoscópica empezó a ganar terreno y junto con 

la Pancreato colangiografía retrógrada endoscópica 

ocuparon un lugar en el tratamiento de colelitiasis y 

coledocolitiasis. Hoy en día en manos entrenadas y 

con la instrumentación adecuada es factible explorar 

laparoscópicamente el colédoco 2,3.

De manera convencional o laparoscópica la 

exploración del colédoco, casi siempre implica la 

colocación de un drenaje Kehr, sin embargo su retiro 

no está exento de complicaciones. Dentro de ellas, 

la peritonitis biliar es una de las más temidas cuya 

incidencia varía entre 0.8% y 5%, la cual sube a 24% 

en transplantados de hígado 4. 

Múltiples son las razones por las que puede fi ltrar 

cantidades importantes de bilis después del retiro 

del drenaje Kehr entre ellas: el  material del que está 

fabricado el drenaje , el momento del retiro, la forma 

que se le da al dren Kehr antes de la coledocorrafía, la 

respuesta infl amatoria al material extraño, entre otras.

El tratamiento puede ser conservador que incluye 

antibióticos, suspender la vía oral, acompañado de 

instrumentación del trayecto fistuloso, colocación de 

drenajes, sonda nasobiliares y prótesis biliares 5.

La cirugía queda reservada para pacientes en los cuales 

el manejo médico conservador no ha dado resultados. 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente mujer de 37 años de edad, sin antecedentes 

de importancia, que ingresó al servicio de Cirugía 

de emergencia del HNERM por un cuadro de dolor 

abdominal  agudo posterior al retiro del dren Kehr. 

Cuenta con el antecedente quirúrgico de post 

operada 44 de colecistectomía convencional con 

exploración de vías biliares más dren Kehr y dren 

Penrose por  colecistitis crónica calculosa con 

coledocolitiasis no resuelta por CPRE, secundaria a 

pancreatitis aguda leve. Su cuadro se caracterizaba 

por dolor abdominal intenso asociado a náuseas y 

vómitos de 2 horas de evolución posteriores al retiro 

del drenaje Kehr  en consultorio externo de Cirugía 

General, previa evaluación de colangiografía trans 

Kehr que señalaba adecuado pasaje de contraste 

al marco duodenal sin coledocolitiasis residual.  

Durante la evaluación se encontró PA: 110/70 

mmHg, FC: 84 por minuto, FR: 20 por minuto, T: 

36.6°C, consciente y orientada en tiempo, espacio y 

persona. Abdomen depresible con dolor abdominal 

a la palpación, peristalsis disminuida sin signos de 

irritación peritoneal al momento del examen. De sus 

resultados de laboratorio destacan: fosfatasa alcalina 

de 300 UI/L (RF de 45 – 139), amilasa de 142 UI/L (RF 

de 30 – 118), lipasa de 47 UI/L, hemograma completo 

con leucocitos: 6.76 k/uL con 3% de abastonados. 

La ecografía abdominal informa la presencia de 

escaso líquido en lecho vesicular, no líquido libre 

en cavidad. Se efectúo una tomografía abdominal 

y pélvica (figuras 1 y 2) donde se observó páncreas 

con leve aumento de tamaño, colédoco dilatado y 

escaso líquido libre en fondo de saco de Douglas. Fue 

transferida a sala de observación de emergencia y se 

le inició cobertura antibiótica, analgesia y  fluidos. En 

las horas sub siguientes mejora su estado general y el 

dolor abdominal.

A las 36 horas posteriores al ingreso,  el dolor se 

intensifica. La reevaluación encontró PA: 100/60 

mmHg, FC: 88 por minuto, FR: 22 por minuto, T: 38.5°C 

el abdomen era depresible, presentaba resistencia 

muscular. Se efectúo un hemograma control con 

14.43 k/uL con 14% de abastonados y en la ecografía 

abdominal control se informó de la presencia de 

líquido libre en compartimentos peritoneales, 

perihepático, periesplénico, parietocólicos, fosa 

iliaca derecha y fondo de saco. Por el cuadro clínico 

y los hallazgos de los exámenes auxiliares, se realizó 

una videolaparoscopía exploradora y se encontró 

1000cc de líquido biliar turbio distribuidos en 

todos los cuadrantes y una colección purulenta sub 

diafragmático derecho (figura 3) y a nivel del fondo 

de saco de Douglas. Además se visualiza el ostium 

por donde se evidencia salida escasa de bilis (figura 

4). Se efectuó el aspirado y lavado de la cavidad con 

10 litros de suero salino tibio, se intenta canalizar el 

ostium y al no conseguirlo se coloca drenes laminares: 

2 en parietocólico derecho y fondo de saco de 

Douglas y 1 en parietocólico izquierdo además de la 

toma de muestras para cultivo microbiológico. Cursó 

el postoperatorio favorablemente con muy escasa 

salida de bilis por los drenes derechos y egresó a 

los 6 días. En consultorio externo se le retiraron los 

drenes Penrose. 

La evolución posterior fue muy favorable.

DISCUSIÓN

La colocación de un dren Kehr origina una reacción 

inflamatoria, alrededor de él, que fundamentalmente 

está formada por linfocitos, células plasmáticas, 

fibroblastos, histiocitos y fibrina, lo cual genera un 

trayecto fistuloso, cuya finalidad es evitar fuga de 

bilis, y el cual al retirar el tubo, debe colapsar debido 

a la presión intra abdominal 6.
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Las complicaciones inmediatas por el retiro del dren 

Kehr son variadas, entre ellas salida del líquido biliar, 

peritonitis biliar, sepsis y muerte 7.  La incidencia de 

la peritonitis biliar es muy variable. Sin embargo, 

aunque muchas veces es considerada como una 

complicación infrecuente, existen trabajos como 

el de Domellöf donde la incidencia fue de 19.6%. 

De 51 pacientes en su estudio, 10 presentaron esta 

complicación, sin embargo todos mejoraron con 

el manejo médico y en ninguno hubo necesidad 

de reintervención en sala de operaciones 8. 

Contrariamente en el año 2005, Maghsoudi, presentó 

una casuística de 1375 pacientes a los que se les retiró 

el dren Kehr, de los cuales 34 presentaron peritonitis 

biliar, todos manejados quirúrgicamente, con lo que 

su incidencia baja a 2.5% 9.

Cuando se presenta una peritonitis biliar posterior 

al retiro del dren Kehr, es posible que la disrupción 

se encuentre en la unión del Kehr con el colédoco, 

en el mismo trayecto o en la unión de la fístula con 

la pared abdominal anterior. De lo que se pudo 

ver en caso actual laparoscopía realizada a nuestra 

paciente, se desprende que ocurrió lo último. Lo 

mismo reportaron Nikolic y cols, pudiendo ellos 

canular nuevamente la fístula, lo cual no se dio en 

nuestro caso, obligándonos a dejar drenes laminares 

cercanos al orificio fistuloso 10.

Es importante tener en cuenta el material del tubo a 

colocar en la vía biliar. Es deseable actualmente usar 

tubos en T de látex, ya que estos han demostrado, a 

diferencia de los tubos de silicona o de polietileno, 

una mayor y mejor reacción inflamatoria, con la 

consiguiente formación de una fístula firme que no 

permita la fuga de la bilis 6,10. Esto mismo ha sido 

trabajado en el laboratorio de manera experimental. 

En un trabajo con canes, Apalakis, demostró que el 

tubo de látex era superior al de silicona, al polivinilo e 

incluso al de goma, el cual resultó ser el más irritante 

de los mencionados 11.

En cuanto al tiempo adecuado para remover un 

tubo Kehr, los datos son bastante controversiales. 

Es conocido que algunos retiran el Kehr después de 

los siete días de colocado. Otros prefi eren retirarlo a 

las tres semanas. Coincidentemente con lo anterior, 

Domellöf en 1977 y Gillatt en 1985 tuvieron 19.6% y 

19.4% de peritonitis cuando retiraron el Kehr a los siete 

días, mientras que Maghsoudi en el 2005, reportó un 

2.5% de peritonitis removiendo el Kehr a los 21 días 6. 

Sin embargo, en nuestro caso el Kehr fue retirado en 

el día post operatorio 44. Por lo tanto muchas veces el 

dejar un dren más tiempo en la vía biliar no garantiza 

una adecuada formación dela fístula.

Otra de las razones que se han esgrimido para 

esta complicación es la presencia de un estado 

de disminución de la inmunidad, lo que podría 

desencadenar una débil respuesta inflamatoria 

alrededor del tubo Kehr. Ello es una teoría 

fundamentalmente en los pacientes transplantados. 

En un trabajo español, Cascales Campos y cols 

incluyen a 351 transplantes hepáticos en 313 

receptores, de los cuales 135 fueron manejados con 

colocación de tubo en T. De estos últimos 31 (23%) 

presentaron filtración biliar, de los cuales 16 fueron 

manejados exitosamente con terapia conservadora, 

a 3 por radiología intervencionista por bilioma y a 12 

que desarrollaron peritonitis fueron intervenidos por 

laparoscopía con éxito 12.

En cuanto a la forma de tratamiento, existen 

básicamente el tratamiento conservador con analgesia, 

hidratación, antibióticos, analítica seriada y observación 

estricta del paciente. Muchos de los pacientes ceden a 

estas medidas, debido a que las cantidades de bilis que 

irritan al peritoneo son mínimas.

Acompañando a las medidas conservadoras 

y complementarias a ellas, tenemos a los 

procedimientos mini invasivos. Zhang y 

colaboradores en el 2006 publicaron un artículo, 

en el que tratan a 11 pacientes chinos, a los cuales 

después de hacer el diagnóstico de peritonitis 

biliar post retiro del Kehr, se les canaliza mediante 

un coledoscopio el tracto dejado por el Kehr hasta 

llegar a la cavidad abdominal, la cual se lava con 

solución salina, y se intenta canular el ostium, si no se 

consiguiera, se dejan drenes a succión negativa, bajo 

visión coledoscópica. Posteriormente se procede a 

ERCP con colocación de sonda nasobiliar. De los 11 

pacientes, a 2 se les llevó a sala de operaciones debido 

a que las medidas instauradas eran insuficientes 5. 

Cuando el tratamiento conservador falla o de inicio 

el cuadro es muy aparatoso, la cirugía toma un papel 

decisivo. Se puede resolver mediante laparotomía, 

o como en el presente caso por laparoscopía. La 

aspiración de todo el líquido biliar y los drenajes, 

sea por canulación del orifico fistuloso, o como en el 

presente caso drenajes cerca de la filtración. 
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente joven de sexo 

masculino portador de una neoplasia del páncreas exocrino 

conocida como tumor sólido seudopapilar o tumor de 

Frantz, de bajo grado de malignidad, de presentación 

inusual e inespecífi ca usualmente asintomático, detectable 

por tomografía o resonancia magnética abdominal y cuyo 

tratamiento es la resección quirúrgica, confi rmándose el 

diagnóstico por inmunohistoquímica siendo  el pronóstico  

excelente con alta sobrevida.

Palabras clave.  Tumor de Frantz, tumor sólido 

pseudopapilar del páncreas, tumor quístico.

SUMMARY

This is the case of a young male patient with a solid 

pseudopapillary tumor of the pancreas or Frantz tumor, 

which is a low grade malignant tumor of the exocrine 

pancreas, usually asymptomatic, it can be detected by 

CT scan or MRI of the abdomen.  Surgical resection is 

the treatment of choice. Final diagnosis is confi rmed by 

inmunohistochemistry and prognosis is excellent with 

high  survival.

Keywords:  Frantz tumor, pseudopapillary tumor of 

the pancreas, cystic-papillary tumor of the pancreas
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INTRODUCCIÓN

El tumor sólido pseudopapilar de páncreas o tumor de 

Frantz es una neoplasia de rara frecuencia, y representa 

el 0.2-2.7% de los tipos de cáncer de páncreas1-3. 

El tumor fue descrito por  Frantz en 1959 quien lo 

describió originalmente como un tumor cístico papilar 

de páncreas. En 1970, Hamoudi et al. describieron las 

características estructurales del tumor, lo que llevó a 

su denominación como una entidad clinicopatológica 

independiente4. Antes de su inclusión en la clasifi cación 

de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1996 

como tumor sólido pseudopapilar de páncreas5, este 

tumor fue descrito con múltiples denominaciones en 
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la literatura como “tumor epitelial papilar de páncreas”, 

“tumor sólido y quístico de páncreas”, “adenocarcinoma 

de páncreas de la infancia”, “tumor quístico papilar” y 

“tumor epitelial sólido y papilar”6, todas las cuales refl ejan 

la histogénesis y biología de la lesión. En la clasifi cación 

actual de la OMS, el tumor de Frantz está defi nido 

como una neoplasia de bajo grado de malignidad 

del páncreas exocrino diagnosticado mayormente en 

mujeres jóvenes, en la tercera década de la vida5. 

El diagnóstico de tumor de Frantz ha aumentado desde 

su descripción original, con más de dos tercios de los 

casos en los últimos 10 años7 y un total de 700 casos 

reportados actualmente3. Una posible explicación 

es el mayor conocimiento de esta enfermedad, así 

como una mejor comprensión de su patología y 

características radiológicas8. Sin embargo, a pesar de 

estas mejoras, hacer el diagnóstico preoperatorio es 

muy difícil9  debido a que tiende a manifestarse con 

síntomas abdominales inespecífi cos y vagos5. Inclusive, 

el diagnóstico muchas veces es incidental. Los síntomas 

incluyen dolor abdominal, dispepsia, llenura precoz, 

náusea y vómitos (41-64%)2,3.

Estos tumores pueden ser visualizados con ecografía, 

tomografía axial computarizada (TAC) y resonancia 

magnética (RM), que pueden ser útiles para diferenciarlo 

de otras lesiones pancreáticas. La citología por 

aspiración de aguja fi na puede facilitar el diagnóstico 

preoperatorio10; no obstante, puede haber difi cultad 

en clasifi car las células por su similitud con tumores de 

células de islotes pancreáticos11.

El manejo de estas lesiones sigue siendo controversial.  

El tratamiento estándar es la resección quirúrgica y la 

extensión del procedimiento varía entre cirujanos12. El 

pronóstico post cirugía es generalmente favorable. En 

esta oportunidad, presentamos un caso de tumor de 

Frantz en un paciente varón, tratado quirúrgicamente.

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente varón de 25 años de edad, referido para 

evaluación de masa tumoral pancreática detectada 

por RM abdominal dentro de un estudio de estadiaje 

posterior a resección de melanoma realizada dos 

semanas antes.

A la edad de 12 años, le diagnosticaron  “quiste” de 

páncreas detectado por TAC, sin posteriores controles 

radiológicos. A los 24 años de edad, le realizan control 

de imágenes, evidenciándose dicho quiste, quedando 

en observación. En abril del 2013, es intervenido 

quirúrgicamente con diagnóstico de ginecomastia 

realizándose mastectomía bilateral con fi nes estéticos. 

Al examen clínico paciente asintomático con examen 

clínico dentro de límites normales. Al examen de 

abdomen, se encuentra no distendido, no se hallan 

masas palpables. Hígado y bazo no palpables.

Exámenes de laboratorio: dentro de límites normales, 

incluyendo Ca 19-9 y CEA.

TEM de abdomen: tumor sólido del cuerpo de páncreas 

de 6x5x5cm que desplaza la vena porta a la derecha. No 

evidencia de metástasis hepática, ni compromiso extra 

pancreático (Figura 1). RM de abdomen: masa sólida de 

6 x 5 x 4 cm. en cuerpo del páncreas que comprime la 

vena porta (Figura 2).

Figura 1. Tomografía axial computarizada (TAC) de abdomen.

Figura 2. Resonancia magnética (RM) de abdomen.

Evolución: el paciente fue sometido a 

hemipancreatectomía distal con esplenectomía en 

bloquen con sangrado mínimo (50cc)  Durante la 

exploración laparoscópica, se encontró tumor sólido 

de 7 x 6 x 5 cm en el cuerpo y cola de páncreas, 

que desplazaba la vena porta hacia la derecha. No 

se identificó infiltración de la grasa peripancreática, 
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implantes peritoneales, ni metástasis hepática. 

Tampoco se evidenciaron lesiones sincrónicas en el 

páncreas. Signos moderados de hipertensión portal 

regional por compresión de la vena esplénica. El post 

operatorio fue satisfactorio sin evidencias de fístula 

pancreática ni de eventos de hiperglicemia.

En el último control, seis meses posterior a la 

intervención, el paciente se encuentra asintomático 

libre de enfermedad.

DISCUSIÓN

El tumor sólido pseudopapilar de páncreas es una 

entidad clínico patológica relativamente poco común, 

pero su diagnóstico pre operatorio es muy importante 

ya que la resección de este tumor conlleva un excelente 

pronóstico. Este tipo de tumor es considerado de 

bajo grado de malignidad13. La recurrencia del tumor 

es una posibilidad luego de la cirugía y requiere un 

seguimiento de rutina con imágenes14. Los lugares 

más comunes de metástasis son el hígado, nódulos 

linfáticos regionales, mesenterio, omento y peritoneo15. 

En el paciente reportado, no se demostraron metástasis 

durante la cirugía, y tras su último control no se 

evidencia recurrencia.

Este tipo de tumor se da principalmente en mujeres 

jóvenes con una edad promedio de 28 años, con una 

proporción mujer: varón de 10:116. Aproximadamente 

20-25% de los casos se ven en pacientes pediátricos3. 

Nuestro paciente sale de esta población típicamente 

afectada; sin embargo, casos muy raros en hombres 

y en adultos mayores han sido reportados de manera 

esporádica17.

La presentación clínica del tumor sólido 

pseudopapilar de páncreas es inespecífica. La 

mayoría de pacientes se presenta con síntomas 

no específicos que incluyen dolor abdominal leve, 

discomfort abdominal o una masa abdominal 

palpable18. Debido a su lento crecimiento, este tipo 

de tumor se mantiene asintomático hasta que llega 

a un tamaño considerable. Muchos son detectados 

de manera incidental por exámenes de imágenes 

pedidos para diagnóstico de enfermedades no 

relacionadas o luego de un trauma abdominal 

cerrado5. Otros síntomas clínicos poco frecuentes 

son bajo apetito, nauseas, pérdida de peso, vómitos, 

ictericia y hematemesis, siendo los dos últimos 

extremadamente raros18,19. Nuestro paciente fue 

diagnosticado de manera incidental como parte 

de una serie de exámenes luego de haber sido 

diagnosticado de melanoma superficial. En ningún 

momento reportó síntomas relacionados con 

algún tipo de patología abdominal, sin embargo 

al momento operatorio ya mostraba signos de 

hipertensión portal regional por compresión venosa 

del sistema portal.

La localización más común de este tipo de tumor 

es la cola del páncreas, seguido por la cabeza y el 

cuerpo.13 Localizaciones inusuales incluyen tumores 

multicéntricos en el páncreas y lugares extra 

pancreáticos como el mesocolon, retroperitoneo, 

omento, hígado y duodeno3,17.

El origen celular de estos tumores no es claro y 

puede abarcar células ductales, acinares, endocrinas 

o pluripotenciales. Las características histológicas 

principales son la proliferación sólida y pseudopapilar 

de células homomórfi cas sin aumento de la 

mitosis o atipia citológica17,20,21. Luego de obtener 

la pieza operatoria (Figura 3) y realizarse el análisis 

patológico, pudimos confi rmar la presencia de estas 

características en el tumor de nuestro paciente (Figura 

4). Al realizar el análisis inmunohistoquímico, se puede 

encontrar positividad a vimentina, α-1-antitripsina, 

α-1-antiquimiotripsina, enolasa específi ca de neurona, 

CD10 y CD56 en más de 90% de los casos.22,23 La 

presencia de la β-catenina puede alcanzar 100% a 

nivel del citoplasma y 80% en el núcleo en muestras de 

tumor sólido pseudopapilar de páncreas24. También se 

pueden encontrar receptores de progesterona a nivel 

de la membrana celular en la mayoría de los casos23, 

que junto a  la predilección de este tipo de tumor por 

pacientes mujeres sugieren que podría ser un tumor 

dependiente de hormonas25. En nuestro paciente, el 

análisis inmunohistoquímico evidenció la positividad 

de todos los marcadores antes mencionados así como 

del receptor de progesterona positivo fuerte en el  

80% de las células (Figura 5), lo que indica que estamos 

frente a una neoplasia con bajo índice de proliferación 

(3%) consistente con una neoplasia sólida y seudo-

papilar del páncreas.

Figura 3. Pieza operatoria.
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Figura 4. Patología: zonas sólidas y pseudopapilares del tumor, con 

células uniformes.

Figura 5. Inmunohistoquímica para progesterona, positividad 

nuclear en algunas células.

Con respecto al diagnóstico, exámenes de laboratorio 

de rutina y marcadores tumorales no son de gran 

ayuda. Ecografía, TEM y RM usualmente muestran una 

masa bien circunscrita, heterogénea con componentes 

sólido y quístico, generalmente demarcada por una 

cápsula periférica y ocasionalmente calcifi cación. La 

resonancia magnética es superior a la tomografía para 

distinguir ciertas características como hemorragia, 

degeneración quística o la presencia de una cápsula 

y puede sugerir un diagnóstico correcto.26 Dado el 

buen pronóstico luego de la resección, el diagnóstico 

preoperatorio es necesario para planear la intervención 

quirúrgica. El diagnóstico puede ser confi rmado por 

ultrasonido endoscópico con biopsia por aspiración 

de aguja fi na27 o por biopsia por vía percutánea guiada 

por ultrasonido o tomografía28. En el presente caso, 

preferimos evitar la biopsia dado el gran tamaño del 

tumor y proceder con resección obligada.

El diagnóstico diferencial del tumor sólido pseudopapilar 

de páncreas es amplio e incluye lesiones sólidas y 

quísticas como el adenoma microquístico seroso, 

cistoadenocarcinoma, tumores neuroendocrinos 

quísticos, teratoma, pancreatoblastoma; así como una 

variedad de quistes infecciosos y post infl amatorios29.

La cirugía es el tratamiento para este tipo de tumor y 

no requiere quimioterapia adyuvante. La sobrevida 

a 5 años alcanza el 97% en pacientes luego de la 

intervención. La muerte relacionada al tumor es muy 

rara y la sobrevida a largo plazo ha sido descrita aún 

en pacientes con enfermedad diseminada30. Criterios 

de malignidad no han sido establecidos y es difícil 

predecir el comportamiento de este tipo de tumores. 

Características que pueden indicar un comportamiento 

agresivo son invasión de venas, necrosis extensa 

del tumor, atipia nuclear signifi cativa, pleomorfi smo 

nuclear, trisomía de cromosoma 3 y translocación entre 

los cromosomas 13 y 1731.

CONCLUSIÓN

El tumor sólido pseudopapilar de páncreas es una 

neoplasia pancreática de bajo grado de malignidad, 

infrecuente, de histogénesis poco clara que típicamente 

afecta mujeres jóvenes sin síntomas signifi cativos. El 

diagnóstico preoperatorio es usualmente impreciso, y 

se detecta mejor con la resonancia magnética siendo 

superior a la tomografía. La resección quirúrgica total del 

tumor es el único tratamiento efectivo con alta sobrevida. 

Se confi rma el diagnóstico por inmunohistoquímica. 

El tumor sólido pseudopapilar de páncreas debe ser 

considerado en el diagnóstico diferencial de toda masa 

pancreática o abdominal superior con componente 

sólido y quístico, particularmente en mujeres jóvenes.
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INTRODUCCIÓN

El informe Flexner publicado en 1910, enfatizó la 

importancia de las Ciencias Básicas en el proceso de 

enseñanza-aprendizaje de las Ciencias Clínicas, catalizando 

una revolución en la educación médica. En este nuevo siglo, 

ante el acelerado desarrollo de las ciencias y tecnología, 

los rápidos cambios medioambientales y psico sociales, 

con un nuevo catalizador, la Genómica, hacen necesaria la 

restructuración del Currículo de enseñanza de la medicina, 

dentro de un marco conceptual basado en estos factores.

DESARROLLO DEL TEMA

Hace mas de cien años que, Abraham Flexner 2,3,  educador 

y académico, graduado en The Johns Hopkins University, 

por encargo de la Fundación Carnegie, presentó el 

informe que lleva su nombre, sobre la Evaluación de las 

Escuelas de Medicina en Estados Unidos y Canadá, que 

condujo a su necesaria incorporación de su enseñanza  al 

terreno universitario, iniciándose con dos años de Estudios 

Generales, donde las Ciencia Básicas catalizaron una 

revolución en las Ciencias Médicas, seguidos de dos años 

de prácticas hospitalarias.

Luego de este informe, disminuyeron notablemente, 

el número de “escuelas” dedicadas a este propósito 

y, se capacitóa los profesionales de la salud, en los 

conocimientos que contribuyeron a duplicar la 

expectativa de vida durante el siglo XX.

Sin embargo, los inicios del siglo XXI, no  muestran, al menos 

en nuestro país, donde tenemos 36 Facultades de Medicina, 

el cambio necesario que debe ocurrir  en la enseñanza 

de la medicina, a la luz del notorio y rápido desarrollo de 

los conocimientos en ciencias y tecnología, los nuevos 

cuidados de la salud, los cambios medio ambientales, etc.

Algo similar viene sucediendo en la mayoría de países de 

América Latina. Por ejemplo, en México, donde parece 

ser muy fácil poner en funcionamiento una Facultad de 

Medicina. El Ministerio de Educación y sus contrapartes, 

en cada Estado de la República, otorgan autorización 

para el fi nanciamiento de todos los tipos de instituciones 

educativas. Hay varios Estados con múltiples Escuelas de 

Medicina. Por ejemplo, Veracruz tiene nueve Facultades de 

Medicina, prácticamente, una por cada ciudad importante. 

En México, se gradúan, 12,000 nuevos médicos al año en 

120 Escuelas, Esta situación fomenta el  problema actual 

observado tanto allá como aquí, casi la mitad de las 

Facultades de Medicina, operan sin el adecuado control de 

sus programas, o peor aún, la calidad de graduados.

En forma similar, en el Perú tenemos la Asociación Peruana 

de Facultades de Medicina, ASPEFAM, como México tiene 

la Asociación Mexicana de Facultades de Medicina, AMFEM, 

ambas como otras similares de América Latina,  creadas 

y destinadas a una fi scalización estricta y cuidadosa de 

la calidad de los sistemas educativo y de la calidad de los 

graduados, pero igualmente inoperantes.  En nuestro 

país, tras largos debates, se está implementando la 

nueva Ley Universitaria, que para algunos despojaría a las 
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Universidades de la intocable “AUTONOMÍA” pero que en 

verdad, es su ejecución necesaria, porque el CONAFU, la 

Asamblea de Rectores, y otros organismos similares no han 

desempeñado el rol necesario para el buen desarrollo y 

desempeño universitario.  Similarmente en México, existen, 

además del AMFEM, el COPAES, la única institución validada 

por el Gobierno Federal con el propósito de establecer 

reconocimiento formal de los programas de educación 

superior ofrecidos por las instituciones públicas y privadas 

en el país, y el COMAEN que asume la responsabilidad del 

proceso de acreditación de las facultades de Medicina.  

Últimamente, además de las tres citadas, se ha creado 

la DGSU: Dirección General Universitaria de Educación 

Superior.  Un análisis de estas instituciones, muestra 

confusión y desarticulación entre ellas, además de no haber 

solucionado ningún problema 3, 4, 5.

Nuevamente, la Facultad de Medicina de The Johns Hopkins 

University, ha iniciado una revolución en la enseñanza de la 

medicina, esta vez catalizada por la investigación genómica 

y los cambios medio ambientales y socio económicos.  

Con ese fi n proponen un nuevo marco conceptual para el 

currículo de educación médica, basado en la individualidad  

biológica y medio ambiental.  Un objetivo mayor de este plan 

de estudios, es reestructurar más ampliamente el contexto 

de salud y enfermedad, estimular al estudiante a explorar 

las cualidades biológicas de la salud individual, a la luz de 

un amplio sistema integrado que incluye variables sociales, 

culturales, psicológicas y medio ambientales.  La escuela de 

medicina de Johns Hopkins University, ha implementado un 

currículo basado en este marco conceptual a fi n de preparar 

a los estudiantes de medicina tengan la expectativa de una 

“Medicina Individualizada” y, los médicos tengan en sus 

manos las herramientas para proporcionarla.

El currículo llamado “Genes to Society” 6, se basa en 

el precepto de que la genética, medio ambiente e 

infl uencias sociales, son sujetos de variación.  Estas 

variaciones conducen a una  enorme heterogeneidad 

de fenotipos en salud.  Su pensamiento al respecto ha 

sido grandemente infl uenciado, por las ideas de Borton 

Childs (7), y su defensa de un pensamiento genético en 

medicina y, de Archivald  Garrod (8)  y su idea elemental 

de la individualidad química, que propuso en 1902.  La 

perspectiva clásica del médico: “que está mal y que puedo 

yo hacer” debería cambiarse por “porque esta persona en 

particular, tiene este desorden peculiar”, o “porque mi 

paciente está en riesgo de desarrollar ciertos problemas 

y, que puedo hacer para prevenir o impedir su inicio”.  

Solo recientemente, estos conceptos tienen una amplia 

aplicación factible en educación médica.  La ilustración 

de la secuencia del genoma humano y la apreciación 

creciente, de su singularidad en cada persona, versión de 

esta secuencia confi rmada por el análisis de “genomas 

personales”, muestran la extensión y complejidad de la 

variación genética.  Esta variación afecta, cada nivel de 

jerarquía biológica en cada interacción individual, con su 

medio ambiente.  La comprensión de la extensión de estas 

variaciones y como ellas infl uencian las características de 

los sistemas biológicos, es el elemento clave del Genes to 

Society Curriculum.

Medio ambiente     Familia, Comunidad        Tecnología

                                             Sociedad

                                                     ¡

                                                     ¡

                                                     ¡

                                  Fenotipo del  paciente

                                                     ¡

                                                     ¡

                                       Fisiología órgano

                                                     ¡

                                                     ¡

                                                     ¡

                                              Genoma

El currículo de Hopkins, presenta un nuevo modelo de 

salud-enfermedad, basado en los principios de adaptación 

al ambiente, variabilidad del genotipo y estratifi cación del 

riesgo,  en reemplazo de la simple apreciación: “biología 

humana normal (salud) y fi siología anormal (enfermedad).

Este currículo focaliza al paciente como un individuo. Se 

le solicita a los estudiantes conceptualizar al paciente en 

el contexto de continuidad de normal, pre enfermedad y 

enfermedad. Este formato provee el marco de referencia 

para analizar y ordenar los factores, incluyendo la genética 

individual y las características medioambientales y 

socioeconómicas, que pudieran infl uenciar la presentación 

de la enfermedad del paciente.

Además prepara al estudiante a observar al paciente en 

ambos sentidos: biológico  hasta el nivel celular, en otras 

palabras, no solo órganos, sino tejidos, células, proteínas, 

ADN, y ajustarse o ensamblarse a los factores sociales y 

medioambientales, para llegar verdaderamente a un certero 

diagnóstico diferencial y plan de tratamiento efectivo. Esto 

es particularmente importante, para pacientes crónicos, un 

área de la medicina largamente descuidada.

En lugar de cursos consecutivos memorísticos que no 

tienen aplicación clínica  en meses o años, cada curso, 

cada concepto, es reforzado por experiencias clínicas. De 

esta manera el aprendizaje se convierte en tridimensional 

y la pregunta que muchos estudiantes formulan: “¿Porque 

este Curso?”, es respondida por interacción  con pacientes, 

desde el primer día que pisan las aulas.

Citaremos como ejemplo, el curso de Anatomía, que se 

dicta a inicios del primer año. Se provee de un cadáver 

a cada alumno, quien anecdóticamente le asigna un 

nombre y dedica un homenaje el 2 de Noviembre, Día de 

los Muertos, para su disección  y aprendizaje guiado por un 

Instructor. Al mismo tiempo, un Internista lo va ilustrando 

sobre las manifestaciones clínicas, ligadas a la patología del 

órgano o sistema  que esta disecando. En nuestro medio, 



 54 CIRUJANO Vol. 12 Nº 1   Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perú 

este Curso se dicta, igualmente, a inicios de la carrera, por 

un lapso de uno a dos años, de acuerdo a la Facultad. Pero 

su aplicación a la Clínica es muy tardía, cuando la mayoría  

de sus conocimientos se han olvidado.

Esta constante aplicación horizontal de principios 

académicos y pensamiento crítico al terreno clínico, 

continua a través  de las experiencias educativas, 

construyendo un nivel de confi anza en los graduados 

dándoles una base destacada para su Residentado.

Este nuevo Plan de Estudios que entro en vigencia el 

2013, consideramos que es u esfuerzo genuino para 

implementar el cambio necesario que la actualidad 

impone  para dicho propósito.

Revisando la literatura vinculada, encontramos en un 

numero de Lancet, publicado hace dos años 8, el anuncio 

de la formación de un grupo de trabajo conformado 

por 19 personalidades, representantes de países 

diversos, donde incluían a un peruano, con el propósito  

de estudiar e introducir los cambios necesarios, en los 

programas de enseñanza de las Escuelas de Ciencias 

de la Salud. Indagamos sobre la identidad del peruano 

nominado y nos encontramos con la muy grata noticia, 

de que era la joven distinguida ex estudiante y actual 

Decana de la Escuela de Salud Pública  de nuestra 

Universidad, la Dra. Patricia Garcia, a quien le solicitamos 

una entrevista para enterarnos de los planteamientos 

del grupo mencionado. Para entonces, regresaba de 

una Reunión de Trabajo que tuvo lugar en Tailandia, 

entregándome al fi nal de nuestro muy grato y fructífero 

encuentro una copia del documento aprobado en su 

reciente viaje.

Este valioso documento, debería ser profusamente 

difundido, estudiado y discutido, a nivel de gobierno, 

universidades y profesores. Contiene a través de sus 

44 páginas  planteamientos sumamente valiosos para 

todos aquellos comprometidos, con la formación 

de: “Profesionales de la Salud para el Nuevo Siglo: 

Transformando la educación  para fortalecer los sistemas 

de salud en un mundo interdependiente”, título del 

mencionado documento.

El “Comité” sostiene que: “Es necesario y oportuno 

un  rediseño de la educación profesional en salud. En 

vista de las oportunidades de aprendizaje mutuo y 

soluciones conjuntas que  ofrece la interdependencia 

global causada por la aceleración  de los fl ujos de 

conocimiento, tecnologías y fi nanciamiento a través 

de las fronteras y la migración, tanto  de profesionales 

como de pacientes. Lo que claramente se necesita es re 

examinar seriamente y a fondo la educación profesional 

en salud, tal como se hizo hace un siglo”.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ha transcurrido más de un siglo desde que se publicó y 

conoció el informe Flexner, a raíz del cual se produjo un 

trascendental cambio en la enseñanza de la medicina. 

Las ciencias Básicas constituyeron el catalizador  que 

impulso el  cambio en aquella época, como lo cristaliza 

al Escuela de Medicina de Hopkins, la genómica debe 

ser el catalizador del cambio necesario de darse para 

la enseñanza de la misma el siglo XXI. Con “Genes to 

Society” nos dan un ejemplo de ello.

Por otro lado, no observamos entre nosotros ni a nivel 

de América Latina, y ponemos a México como ejemplo, 

las acciones que coloquen el desempeño de nuestras 

facultades de medicina a nivel del cambio necesario 

que debe producirse y que extensamente comentamos 

y fundamentamos.

Esperamos tomar conocimiento muy pronto de que 

alguna de las 36 Facultades de nuestro país, este 

exhibiendo e introduciendo un nuevo currículo de 

estudios acorde con nuestros tiempos.  
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REFLEXIONES Y PROPUESTAS EN FAVOR DEL 

DESARROLLO DE LA MUJER EN LA CIRUGÍA PERUANA 

Estimado Sr. Editor: 

Las especialidades quirúrgicas han sido consideradas por 

mucho tiempo predominantemente del sexo masculino. 

A pesar de vivir en una época moderna de ¨Equidad de 

género¨, aún no parece reconocerse íntegramente el estado 

de las cirujanas peruanas. Aún existen grandes obstáculos de 

carácter social, biológico y cultural que limitan su participación 

en la especialidad, los cuales no han sido puestos en debate 

en nuestro contexto. 

En la literatura se reporta que los principales factores que limitan 

el desarrollo de la mujer en la cirugía son: La discriminación de 

género, el interés de formar una familia, el hostigamiento sexual 

y la falta de modelos del género femenino en la especialidad 1,2.  

En Estados Unidos se vio que antes de tener una experiencia 

en cirugía, las expectativas de hombres y mujeres hacia una 

carrera quirúrgica son similares 3; sin embargo, con el pasar 

de los años, el estilo de vida, la sobrecarga laboral y la falta de 

modelos a seguir, hacen que las mujeres decidan postular a 

otras especialidades que encajen mejor con su plan de vida 4.

El Perú requiere más modelos de cirujanas que logren 

involucrarse en actividades no asistenciales; un ejemplo 

modelo es la cirujana uróloga Zarela Solís quien en febrero 

del 2009 se convirtió en la primera mujer en integrar la 

Academia Peruana de Cirugía 5.

Es cierto que la globalización y la inclusión de género 

han logrado integrar más a la mujer en todas las ramas 

de la medicina 6; no obstante, el rol de la mujer aún sigue 

infrarrepresentado. En la actualidad solo hay una reciente 

representación peruana en la Asociación de Cirujanas de 

los Estados Unidos conformada por doctoras egresadas y 

estudiantes de medicina de la Universidad San Martin de 

Porres, mas no existe una asociación de cirujanas propiamente 

dicha consolidada en el Perú. Para mejorar la situación 

se requiere acercar más a cirujanas ya consolidadas con 

estudiantes de medicina de manera que se abran espacios de 

diálogo. A su vez se propone incentivar eventos académicos 

y científi cos en donde las cirujanas sean las protagonistas.

La contribución del género femenino en la cirugía 

peruana aún se encuentra indocumentada, al igual que 

sus condiciones laborales y sus perspectivas frente a la 

especialidad. Es menester impulsar la participación femenina 

para conocer sus necesidades en pro de un ambiente laboral 

más favorable. Esperamos que esta carta al editor sirva de hito 

para fortalecer el rol de la mujer en la cirugía peruana.

Crislee Elizabeth Lopez1, 2, Wendy Meza1, 2, 

Sebastián B. Shu-Yip 3, 4 

1 Facultad de Medicina, Universidad Católica Santa María.
2 Centro de investigación y estudios médicos, Universidad 

Católica Santa María.
3 Facultad de Medicina “Alberto Hurtado”, Universidad 

Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú.
4 Sociedad Científi ca de Estudiantes de Medicina Cayetano 

Heredia, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú.

E-Mail: crisleelopez@gmail.com

Carta al Editor
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Cirujano es la Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perú, a la que 

se puede contribuir de diferentes formas: Trabajos de investigación y artículos 

originales. Que incluye investigaciones y trabajos inéditos de interés para los 

Cirujanos generales. La presentación deberá seguir las normas de la literatura 

médica científi ca mundíal según el Estilo Vancouver del Comité Internacional de 

Editores de revistas médicas.

Revisión de temas. Se realizan por invitación del Comité Editorial e Incluyen 

diferentes temas de interés en Cirugía General, Reportes Clínicos, casos con 

relevancia clínica o quirúrgica que ameriten su publicación.

Comunicaciones breves. Son notas cortas sobre un tema quirúrgico en particular 

o comentario de algún problema reciente. La bibliografía se debe limitar a un 

máximo de 10 citas.

Revistas de Revistas, Son artículos de excepcional interés aparecidos en otras 

revistas. Siempre se mencionará que son una publicación previa, y se incluirá el 

permiso del editor respectivo.

Las contribuciones se deben dirigir al Editor ejecutivo, Dr. Edilberto Temoche 

Espinoza; Sociedad de Cirujanos Generales del Perú. e-mail: etemoche@gmail.com

Los artículos que aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del 

autor (es) y no necesariamente refl ejan el pensamiento del Comité Editorial ni de 

la SCGP. La Revista se reserva el derecho de publicar los artículos que lleguen al 

Comité Editorial. Los derechos de reproducción pertenecerán a la SCGP. Se puede 

reproducir los artículos publicados, previa autorización de la SCGP, realizando, en 

todos los casos, mención expresa de la fuente.

INFORMACIÓN 
PARA LOS 
CONTRIBUYENTES
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Los artículos y la autorización para su publicación así como 

la cesión de derechos de autor a la SCGP. Se remiten a la 

SCGP., en original y dos copias; escritos en computadora 

a espacio y medio y tamaño de la fuente 12 puntos 

(inclusive las referencias). Los artículos podrán remitirse, 

también, vía correo electrónico al editor. Los manuscritos 

deben adecuarse a los Requerimientos Uniformes para el 
Envío de Manuscritos a Revistas Biomédicas desarrollados 

por el Comité Internacional de Editores de Revistas 

Médicas (N. Engl. J. Med .1997; 336: 309-315).

Los artículos originales deberán contener los siguientes 

rubros: introducción, material y métodos, resultados y 

discusión. Los artículos de revisión: introducción, desarrollo 

del tema y conclusiones. Los casos clínicos: introducción, 

presentación del caso y discusión. Todos los artículos 

deberán tener una página inicial, resumen y referencias 

bibliográfi cas. Su extensión máxima será de 10 páginas 

para revisiones, 08 para trabajos originales, 05 para casos 

clínicos, 3 para comunicaciones breves y 2 para notas o 

cartas al editor. La página inicial, separable del resto y no 

numerada deberá contener: a) El título del artículo: debe 

ser breve y dar una idea exacta del contenido del trabajo. 

b) El nombre de los autores (nombre, primer y segundo 

apellido), el título profesional o grado académico y el lugar 

de trabajo de cada uno de ellos. c) El resumen de no más de 

150 palabras. d) El o los establecimientos o departamento 

donde se realizó el trabajo, y los agradecimientos y fuente 

de fi nanciamiento, si la hubo.

Las tablas, fi guras y cuadros deben presentarse en 

hojas separadas del texto, indicando en éste, la posición 

aproximada que les corresponde. Las ilustraciones se 

clasifi carán como fi guras y se enviarán en la forma de 

copias fotográfi cas o diapositivas en blanco y negro o color, 

preferentemente de 12 a 17 cms. de tamaño (sin exceder 

20 x 24 cms). Los dibujos y gráfi cos deberán ser de buena 

calidad profesional. Las leyendas correspondientes a las 

fi guras se presentarán en una hoja separada y deberán 

permitir comprender las fi guras sin necesidad de recurrir 

al texto. En el dorso de cada ilustración se debe anotar, con 

lápiz carbón o papel adhesivo fácil de retirar, el número de 

la fi gura, una fl echa que indique su orientación y el apellido 

del primer autor. Los cuadros o tablas, se enviarán en una 

hoja separada, debidamente numerada en el orden de 

aparición del texto, en el cual se señalará su ubicación. De 

enviarse el trabajo por vía electrónica las fotos deberán 

estar en formato jpg. El envío del manuscrito implica que 

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES
Consultar Estilo Vancouver

éste es un trabajo aún no publicado, excepto en forma 

de resumen, y que no será enviado simultáneamente a 

ninguna otra revista. No genera ningún derecho en relación 

al mismo. Los manuscritos aceptados serán propiedad de 

la SCGP. Podrán ser publicados mencionando la fuente y 

con autorización de la SCGP. Los manuscritos originales 

recibidos no serán devueltos.

El Comité Editorial evaluará los artículos y decidirá sobre 

la conveniencia de su publicación. En algunos casos 

podrá aceptarlo con algunas modifi caciones o sugerir la 

forma más adecuada para una presentación nueva.

El nombre del autor (es) ,en máximo de seis ; título 

profesional y posición actual se deberán escribir en la 

primera página junto con el título del artículo, seguido 

por los coautores, en orden de importancia, en número 

máximo de seis.

El título debe ser corto, específi co, claro y hacer 

referencia al trabajo o hallazgos presentados. Cada 

artículo tendrá un resumen donde se describan la 

metodología y los hallazgos más importantes; irá al 

comienzo del artículo y hace innecesario otro extracto 

dentro del texto. Además, este resumen debe estar 

en inglés (abstract). También, debe llevar máximo 4 

palabras clave en español y en inglés.

Todas las referencias se enumeran consecutivamente 

de acuerdo con el orden en que aparezcan en el texto. 

Para las citas de las revistas se incluirá en su orden: 

apellido e iniciales del nombre del autor (es); si son 6 ó 

menos se citan todos; si son más de 6, se mencionan 

los 3 primeros y después la abreviatura et al.; título del 

artículo, nombre de la revista (destacado) y según las 

abreviaturas aceptadas por el Índex Medicus (consultar), 

año de publicación, volumen (destacado) y número de la 

primera y última páginas del trabajo consultado.

Los cuadros, las gráfi cas y las fotografías deben ser 

originales del autor (es). Si son modifi caciones o 

reproducciones de otro artículo, es necesario acompañar 

el permiso del editor correspondiente.

La Revista “Cirujano” y la SCGP no se responsabilizan por 

ningún acto directa o indirectamente relacionado con 

la publicación y difusión de los artículos remitidos y/ o 

publicado.
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