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La Revista Chilena de Cirugía es el órgano de difusión de la actividad quirúr-
gica de los cirujanos chilenos. Sirve a los especialistas para publicar artículos 
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por Editorial IKU por mandato de la Sociedad de Cirujanos de Chile. 
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Chile: Román Díaz 205, Of. 401, Fono: (56 2) 2362831 – Fax: (56 2) 2351741
Casilla 2843, Santiago de Chile. E-mail: sociedad@cirujanosdechile.cl
www.cirujanosdechile.cl

Valor suscripción 2012 $ 72.000 (incluye los seis números regulares)
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Instrucciones a los autores

La REVISTA CHILENA DE CIRUGÍA es editada por la Sociedad de Cirujanos de Chile y publica artículos originales 
e inéditos sobre temas médicos, en particular Artículos de Investigación, básica y clínica, Artículos de Revisión, Docu-
mentos y otros, dando preferencia a los relacionados con la Cirugía y sus especialidades derivadas. Además, se publican 
Editoriales, Revista de Revistas, Casos Clínicos, Cartas al Editor, Imágenes y Cirugía. Los artículos que cumplan con los 
requisitos formales serán sometidos a evaluación por pares, quienes son destacados miembros de la comunidad médica, 
designados por el Consejo Editorial. Dicha evaluación será realizada en un plazo de 30 días, tanto en su estilo como en 
la metodología utilizada.

LISTA DE COMPROBACIÓN PARA LA ESCRITURA Y REVISIÓN DE UN ARTÍCULO CIENTÍFICO

Dominio Ítem Recomendación Respuesta
Introducción 1.   Problema en 

estudio
Desarrollar un enfoque general del problema en estudio, de la informa-
ción científica disponible y la justificación de la investigación que se está 
reportando.

Sí (  )    No (  )

2.   Objetivos Objetivos claros y precisos. Sí (  )    No (  )
Metodología 3.   Diseño del 

estudio
Mencionar el diseño de estudio utilizado. Por ejemplo: Se trata de una 
serie de casos retrospectiva..., o estudio de corte transversal...

Sí (  )    No (  )

4.    Lugar donde 
se desarrolló la 
investigación

Describir el escenario, los lugares y las fechas correspondientes; incluidos 
la eventual exposición, el seguimiento y la recopilación de datos.

Sí (  )    No (  )

5.   Participantes Mencionar el número de sujetos estudiados o tamaño de la muestra. Sí (  )    No (  )
6.   Criterios de 

inclusión
Señalar los criterios de inclusión de la población estudiada. Sí (  )    No (  )

7.    Criterios de 
exclusión

Citar los criterios de exclusión de la población estudiada. Recordar que 
éstos no son lo contrario de los criterios de inclusión.

Sí (  )    No (  )

8.   Muestreo Indicar el tipo de muestreo utilizado (si corresponde). Sí (  )    No (  )
9.   Variables Definir claramente las variables estudiadas (al menos reportar la variable 

principal o de resultado). Idealmente debe incluir el quién, cómo, con 
qué y cuándo se midió.

Sí (  )    No (  )

10. Seguimiento Indicar el tiempo de observación o de seguimiento de los sujetos en 
estudio (según corresponda).

Sí (  )    No (  )

11. Estadísticas Señalar las herramientas estadísticas utilizadas. Mencionar qué tipo de 
estadísticas descriptivas y analíticas (si corresponde) se emplearon.

Sí (  )    No (  )

12. Principios éticos Mencionar los principios éticos involucrados. Sí (  )    No (  )
Resultados 13. Participantes Descripción general de la muestra estudiada. Utilización de estadística 

descriptiva.
Sí (  )    No (  )

14. Análisis de gru-
pos y subgrupos

Aplicación de estadística analítica, con comparación de grupos y subgru-
pos (si corresponde).

Sí (  )    No (  )

15. Otros análisis Empleo de otro tipo de análisis (si corresponde). Análisis de supervi-
vencia, ajustes por factores de confusión y su precisión (por ejemplo, 
intervalos de confianza del 95%).

Sí (  )    No (  )

Discusión 16. Novedad de la 
propuesta

Discutir acerca de los aspectos novedosos del estudio que se presenta. El 
objetivo, el diseño, las características de la población, la intervención, la 
medición de los resultados, etc.

Sí (  )    No (  )

17. Comentarios 
respecto de los 
resultados

Comentar y eventualmente interpretar los resultados obtenidos en rela-
ción al conocimiento existente y resultados de estudios similares.

Sí (  )    No (  )

18. Limitaciones del 
estudio

Exponer las limitaciones del estudio y los potenciales sesgos existentes 
en él.

Sí (  )    No (  )

  19. Conclusión (es) Insinúe la (s) conclusión (es). En aquellos estudios en los que se pueda 
plantear. Es decir, sólo si corresponde (según el objetivo, diseño y resul-
tados observados).

Sí (  )    No (  )
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- El trabajo será reenviado al autor para las correcciones sugeridas, para lo cual dispondrá de 30 días. Una vez de-
vuelto, el editor decidirá si requiere de una nueva revisión por los evaluadores o si puede ser publicado. La decisión 
será comunicada a los autores por correo electrónico u otro medio escrito.

 Los trabajos deben enviarse directamente a la Revista Chilena de Cirugía, Román Díaz 205, Of. 401, Providen-
cia, Fono-Fax (56-2) 235 1741, Santiago, Chile.

Forma y preparación de Manuscritos:
 El formato de los manuscritos debe adaptarse al estilo característico de la Revista Chilena de Cirugía, que puede 

ser accesado en www.scielo.cl. En la preparación de los trabajos se adherirá a las recomendaciones de los “Requi-
sitos Uniformes para Manuscritos Enviados a Revistas Biomédicas”, establecidos por el Comité Internacional de 
Editores de Revistas Biomédicas (Grupo Vancouver), actualizado en febrero de 2006, www.icmje.org

1. El trabajo debe ser escrito en hoja tamaño carta, doble espacio, con márgenes laterales de 3 cm. Todas las páginas 
deben ser numeradas en el ángulo superior derecho, empezando por la Página de Título. Deben entregarse dos 
ejemplares idénticos del texto completo con Referencias, Tablas y Figuras, acompañado de una copia en formato 
electrónico. Las Figuras (radiografías, histología, u otras) deben entregarse en archivo aparte. De ser posible, al 
pie de la Página de Título debe proveerse un recuento computacional de número de palabras, contabilizadas desde 
el comienzo de la Introducción hasta el término de la Discusión (se excluyen del recuento la Página de Título, el 
Resumen, los Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras). Se solicita que los Artículos de Investigación 
no sobrepasen las 2.500 palabras. Los Artículos de Revisión, Cirugía al Día y Documentos pueden extenderse 
hasta 3.000 palabras. Los Casos Clínicos no deben exceder las 1.500 palabras. Las Cartas al Editor no sobrepa-
sarán las 1.000 palabras. En Imágenes y Cirugía, el texto puede tener hasta 200 palabras, acompañadas de hasta 
4 imágenes.

2. Los Artículos de Investigación deben dividirse en secciones tituladas: Resumen, Abstract, Introducción, Material 
y Método, Resultados, Discusión y Referencias. Otros tipos de artículos, tales como Documentos o Artículos de 
Revisión, pueden tener otros formatos, los que deberán ser aprobados por los Editores.

 La Revista Chilena de Cirugía apoya las políticas para registro de ensayos clínicos de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y del International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconociendo la importancia 
de esas iniciativas para el registro y divulgación internacional de información sobre estudios clínicos, en acceso 
abierto. En consecuencia, solamente se aceptarán para publicación los artículos sobre investigaciones clínicas que 
hayan recibido un número de identificación en uno de los Registros de Ensayos Clínicos validados por los criterios 
establecidos por la OMS e ICMJE, cuyas direcciones están disponibles en el sitio web de ICMJE. El número de 
identificación se deberá registrar al final del resumen. Esta normativa se aplica a los trabajos que sean estudios de 
tipo experimental o que lleven en su título o en su resumen el nombre de Ensayo Clínico o Estudio Prospectivo 
Aleatorizado.

3. El ordenamiento de cada trabajo será el siguiente:
3.1. Página de Título. La primera página del manuscrito debe contener:
a) El título del trabajo, que debe ser conciso e informativo, sobre el contenido central de la publicación y su traducción 

al inglés;
b) El o los autores, identificándolos con nombre de pila, apellido paterno e inicial del apellido materno;
c) Nombre del lugar de trabajo al que perteneció el autor durante la ejecución de dicho estudio;
d) Nombre y dirección postal y electrónica del autor con quien establecer correspondencia o solicitar separatas;
e) Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de investigación (Grants), equipos, drogas, o todos 

ellos. Debe declararse toda ayuda financiera recibida, especificando si la organización que la proporcionó tuvo o 
no influencia en el estudio;

f) Fecha del envío. Al pie de la Página de Título registre el recuento computacional de número de palabras, según 
indicaciones en Punto 1.

 Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe iniciarse en una nueva página.

3.2.   Resumen. La segunda página debe contener un resumen de hasta 250 palabras, que describa los propósitos del 
trabajo, material y métodos empleados, resultados principales y las conclusiones más importantes. No emplee 
abreviaturas no estandarizadas. Los autores pueden proporcionar su propia traducción del resumen al inglés, así 
como del título del trabajo. La Revista realizará dicha traducción para quienes no estén en condiciones de propor-
cionarla o cuando así lo estime necesario. Los Editores podrán modificar la redacción del resumen entregado por 
los autores. A continuación del resumen deben proporcionarse, e identificarse como tales, hasta 5 palabras clave. 
Utilice para este propósito términos enlistados en Medical Subject Headings (MeSH) de la National Library of 
Medicine (http://www.nlm.nih.gov). Estas palabras clave serán utilizadas para fines de indización del trabajo.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

3.3.  Introducción. Resuma el estudio y exprese claramente su propósito. Cuando sea pertinente, haga explícita la hipó-
tesis  cuya validez pretendió comprobar. No  revise extensamente el tema y cite sólo las referencias bibliográficas 
que sean  estrictamente atingentes a su estudio.

3.4.  Material y Método o Pacientes y Método. Describa la selección de los sujetos estudiados: pacientes o animales 
de experimentación, órganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos controles. Identifique los métodos, instru-
mentos o aparatos y procedimientos empleados, con la precisión adecuada para permitir a otros observadores 
que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso métodos 
estadísticos) limítese a nombrarlos y cite las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero 
no son bien conocidos, proporcione las referencias y agregue una breve descripción. Si los métodos son nuevos o 
aplicó modificaciones a métodos establecidos, descríbalas con precisión, justifique su empleo y enuncie sus limi-
taciones. Cuando se hayan efectuado experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos empleados 
respetaron las normas éticas propuestas por la Declaración de Helsinki (modificada en 2005) y si fueron revisados 
y aprobados por un comité ad hoc de la institución en que se efectuó el estudio. Cuando lo soliciten los Editores, 
los autores deberán adjuntar el documento de aprobación respectivo. Identifique los fármacos y compuestos quí-
micos empleados, con su nombre genérico, sus dosis y vías de administración. Identifique a los pacientes mediante 
números correlativos, pero no use sus iniciales ni los números de fichas clínicas de su hospital. Indique siempre 
el número de pacientes o de observaciones, los métodos estadísticos empleados y el nivel de significación elegido 
previamente para juzgar los resultados. Es fundamental identificar los métodos estadísticos empleados.

3.5.  Resultados. Presente sus resultados siguiendo una secuencia lógica y concordante en el texto, las Tablas y Figu-
ras. Los datos se pueden mostrar en Tablas o Figuras, pero no simultáneamente en ambas. En el texto destaque 
las observaciones importantes sin repetir todos los datos que se presentan en las Tablas o Figuras. No mezcle la 
presentación de los resultados con su discusión.

3.6.  Discusión. Se trata de una discusión de los resultados obtenidos en su trabajo y no de una revisión del tema en 
general. Enfatice sólo los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que usted propone 
a partir de ellos. No repita  detalladamente datos que aparecen en la sección Resultados. Explicite las concordancias 
o discordancias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparándolos con otros estudios relevantes, identificados 
mediante las citas bibliográficas respectivas. Conecte sus conclusiones con los propósitos del estudio, que fueron 
destacados en la sección Introducción. Evite formular conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, 
así como apoyarse en trabajos aún no terminados. Plantee nuevas hipótesis cuando lo estime adecuado, pero cali-
fíquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones.

3.7.  Agradecimientos.  Exprese su agradecimiento sólo a personas e instituciones que hicieron contribuciones sustan-
tivas a su trabajo. 

3.8.  Referencias. Limite las Referencias (citas bibliográficas) a no más de 40. Numérelas consecutivamente en el orden 
en que aparecen por primera vez en el texto. Identifíquelas mediante numerales arábigos, como superíndice, colo-
cados al final de la frase o párrafo en que se las alude. Las referencias que sean citadas únicamente en las Tablas 
o leyendas de las Figuras deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se citan dichas 
Tablas o Figuras en el texto. Se puede incluir como referencias a trabajos que han sido aceptados por una revista 
pero aún están en proceso de publicación; en dicho caso, se debe anotar la referencia completa, agregando a conti-
nuación del nombre abreviado de la Revista la expresión “(en prensa)”. El formato de las referencias bibliográficas 
se ceñirá a las siguientes normativas del Estilo Vancouver:

 a) Artículos de Revistas: Apellido paterno e inicial del nombre del o los autores. Mencione todos los autores 
cuando sean seis o menos; si son siete o más, incluya los seis primeros y agregue “y cols” o “et al” según si la 
cita esté en español u otro idioma, respectivamente. Limite la puntuación a comas que separen a los autores entre 
sí. Título completo del artículo en su idioma original (.) Nombre abreviado de la Revista en que apareció, según 
formato del Index Medicus (http://www.nih.gov/tsd/serials/lji/html) sin paréntesis. Año de publicación (;) Volumen 
(:) Página inicial y final del artículo, separadas por guión (.)

 Ejemplo: 
 Awad W, Garay A, Martínez C, Oñate V, Turu I, Yarmuch J. Descenso ponderal y calidad de vida mediante la 

cirugía de Bypass gástrico con y sin anillo de calibración. Rev Chil Cir 2008;60:166-9.  
 b) Capítulos de Libros: Autores del capítulo (.) Título del capítulo (.) Apellido e inicial del nombre de los autores/

editores del libro (.) Título del libro (.) Edición (.) Ciudad (:)  Nombre de la editorial (;) Año de la publicación (:) 
Páginas inicial y final del capítulo (.) 
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       Ejemplo: 
 Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del riñón. En: Pumarino H, ed. Endocrinología y Metabolismo. 

Santiago: Editorial Andrés Bello; 1984: 823-840.
 c)  Artículos de Revista en Formato Electrónico: Citar autores, título del artículo y revista de origen, tal como 

para su publicación impresa, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que 
se hizo la consulta.

       Ejemplo: 
 Morse S. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis (cited 1996 Jun 5). Available from 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
 Para otros tipos de publicaciones, consultar normativa en “Requisitos Uniformes para Manuscritos Enviados a 

Revistas Biomédicas”, www.icmje.org. Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias.

3.9. Tablas. Presente cada Tabla en una hoja aparte, separando sus celdas con doble espacio. Numere las Tablas en orden 
consecutivo y asígneles un título que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manuscrito 
(Título de la Tabla), además de una breve descripción explicativa independiente del texto. Sobre cada columna 
coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe con líneas horizontales sólo los encabezamientos de las 
columnas y los títulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por líneas verticales. 
Use notas aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en su orden consecutivo de 
mención en el texto del trabajo.

3.10. Figuras. Denomine “Figura” a cualquier ilustración que no sea Tabla (Ej. Gráficos, radiografías, ecografías, etc.). 
Los gráficos deben ser realizados empleando un programa computacional apropiado. Las imágenes digitalizadas en 
computador deben ser grabadas en resolución media o alta en formatos JPEG, TIFF, EPS, BMP o PICT de modo 
que puedan ser revisados por los programas de diseño gráfico de uso habitual. Envíe las figuras digitalizadas en 
archivo aparte. Las letras, números, flechas o símbolos deben verse claros y nítidos en la fotografía y deben tener 
un tamaño suficiente como para seguir siendo legibles cuando la Figura se reduzca de tamaño en la publicación. 
Sus títulos y leyendas no deben aparecer en la fotografía, sino que se incluirán en hoja aparte para ser compuestos 
por la imprenta. Los símbolos, flechas o letras empleadas en las fotografías de preparaciones microscópicas deben 
tener un tamaño y contraste suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto en orden 
consecutivo. Si una figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito 
del autor y editor original para reproducirla en su trabajo. En las fotografías de pacientes se debe cubrir parte de 
su rostro para proteger su anonimato. La publicación de Figuras en colores debe ser consultada con la Revista; su 
costo es fijado por la imprenta y deberá ser financiado por los autores.

3.11. Leyendas para las Figuras. Presente los títulos y leyendas de las Figuras en una página separada. Identifique y 
explique todo símbolo, flecha, número o letra que haya empleado para señalar alguna parte de las ilustraciones.

3.12. Unidades de medida. Use unidades correspondientes al Sistema Métrico Decimal.

3.13. Correcciones por el autor. Una vez que las primeras pruebas del trabajo salen de la imprenta, este es generalmente 
enviado al autor para la revisión final. Si  se estima necesaria alguna corrección debe ser efectuada sobre esta prueba 
de imprenta y devuelto a los editores en los plazos por ellos estipulados.

        NOTA.  Los siguientes datos son obligatorios para establecer comunicaciones posteriores: Nombre y firma 
del autor responsable del contacto con la Revista, Teléfonos, Dirección Postal, Fax, E-mail.
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Ya no hay que escobillar las manos

Is not necessary to brush your hands 

Ya no hay que escobillar las manos en el lavado quirúrgico. Es la disposición actual en los quirófanos, 
apoyada en la evidencia conocida.

Hasta hace muy poco tiempo, la enseñanza del lavado cuidadoso de las manos y los antebrazos de los 
participantes en el acto quirúrgico, con la ayuda de una escobilla, incluyendo dedicación especial y prefe-
rente a los dedos y las uñas, por un período de diez minutos, formaba parte de la instrucción inicial de los 
estudiantes de medicina.

Hoy parece ser que ello ya no tiene razón de ser, ha sido reemplazado por un uso restringido de agua y 
algún desinfectante, sin uso de escobilla.

Es uno de los paradigmas de la cirugía que ha sido derribado en los últimos años, pero no es el único ni 
el más importante. En este editorial queremos reflexionar respecto de un aspecto esencial de la transmisión 
de la práctica quirúrgica.

Desde los inicios de la cirugía, esta ha sido transmitida de maestros a discípulos en forma personificada 
y artesanal. Un buen cirujano, o un grupo de ellos, con vocación de enseñar traspasaban sus conocimientos 
y su arte a un alumno aventajado, o a un grupo de ellos. 

En Chile, ello se ha dado en el ámbito universitario, fuertemente apoyado en algunos hospitales del ser-
vicio público, los que disponían de servicios de cirugía de alta calidad, dirigidos por cirujanos reconocidos, 
que además eran destacados docentes universitarios. El resultado de esta amalgama ha sido la formación 
de cirujanos reconocidos en el ámbito nacional y mundial.

¿Se percibe algún cambio en la actualidad?
Creemos que sí.

Conjuntamente con la irrupción de varias decenas de facultades de medicina, varias de ellas con progra-
mas de postgrado, se está intentando usar como campos clínicos, una serie de centros quirúrgicos públicos, 
privados y de instituciones diversas.

Ante la pregunta de quiénes son sus docentes acreditados, algunos de ellos han logrado el concurso de 
gente con larga experiencia y resultados conocidos en los centros docentes tradicionales. Pero la mayoría 
está recién formando sus cuadros docentes, en base a los especialistas que laboran localmente, los que ha-
bitualmente no tienen experiencia académica y, en ocasiones, tampoco interés.

Podemos preguntarnos entonces: todos los cirujanos que trabajan en algún lugar específico, deben y 
pueden participar en la enseñanza de la cirugía.

Una primera respuesta puede ser que sólo deben participar aquellos que tienen algo que entregar, que 
tienen el interés por hacerlo y que hayan sido formados, a lo largo de un tiempo usualmente largo, en el 
compromiso con la entrega del conocimiento y la práctica del arte quirúrgico. Es la respuesta tradicional, 
clásica, aún no derribada por los nuevos paradigmas.

Pero puede haber una segunda mirada:
Todos los cirujanos tienen algo que entregar; como en toda actividad humana, los hay excepcionales, bue-

nos y no tan buenos. Cada uno de ellos, prescindiendo de su vocación docente, tendría algo que aportar en 
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la formación de los nuevos cirujanos. Unos con su técnica, otros con su entrega y compromiso ético, algunos 
con su trato hacia los pacientes y sus familiares; también habrá quienes, afortunadamente los menos, que 
pueden aportar con lo que no se debe hacer. El medio, con su maduración y crecimiento, deberá entonces 
tener la capacidad  de mostrar a sus aprendices de cirujano, lo bueno y lo malo, lo que se debe imitar y lo 
que no se debe aprender.

Creo que al respecto no hay una sola verdad, al igual que en la vida misma, hay blancos y negros, pero 
predominan los grises y las combinaciones de colores.

También creo que lo que no cambiará, será la transmisión de nuestro arte de persona a persona, con su 
amalgama de ensayo y error, en ambientes en los que la pasión por aprender y por enseñar sean los que 
predominen por sobre otros intereses.

Dr. Julio Yarmuch G.
Profesor Titular

Director Departamento de Cirugía
Hospital Clínico Universidad de Chile
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Osteosarcoma extraóseo retroperitoneal*
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Paciente de sexo masculino de 54 años de edad, 
con cuadro de 1 mes de evolución de dolor abdomi-
nal asociado a masa palpable de rápido crecimiento. 
La tomografía computada (TC) de abdomen y pel-
vis que mostró a nivel retroperitoneal gran tumor 

(Figura 1) que presentaba dos componentes, uno 
hipodenso y otro calcificado irregular heterogéneo 
(Figura 2). Se realizó laparotomía exploradora con  
resección macroscópica completa del tumor, el cual 
no presentaba fijación a hueso ni periostio, tenía un 

Figura 1. Corte transversal de tomografía computada 
de abdomen y pelvis que muestra gran tumor abdominal 
que desplaza el intestino delgado hacia la izquierda de la 
cavidad abdominal. 

Figura 2. Corte coronal de tomografía computada de 
abdomen y pelvis que muestra gran tumor en que destaca 
el componente calcificado heterogéneo de éste.
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peso de 10 kilogramos y su tamaño era 22 x 21 x 15 
cm (Figuras 3 y 4). La biopsia confirmó osteosar-
coma rodeado por tumor del mesénquima mixoide 
no calcificado, de bajo grado de malignidad, sin 
compromiso de bordes quirúrgicos. 

Se realizó TC de tórax, abdomen y pelvis posto-
peratorios, no apreciándose signos de recidiva ni 
metástasis a distancia. Se hizo cintigrama óseo y una 
resonancia nuclear magnética debido a gonalgia que 
presentó el paciente sin encontrar el tumor primario.

No se efectuó tratamiento adyuvante debido a que 
no parecía presentar beneficio. A cuatro meses de la 
cirugía el paciente se encuentra asintomático y en 
buenas condiciones generales. 

Nuestro paciente presentó un osteosarcoma 
extraóseo en la quinta década de la vida lo cual es 
concordante con la literatura científica1, mientras 
que la ubicación retroperitoneal presenta una baja 
frecuencia dentro de éstos. Para certificar el diagnós-
tico es necesario que la biopsia muestre la presencia 
de células sarcomatosas y matriz extracelular consis-
tente en osteoide o hueso inmaduro2 y que el tumor 
no esté anclado a hueso o periostio3. 

Referencias

1. Bane BL, Evans HL, Ro JY, Carrasco CH, Grignon DJ, 
Benjamin RS, et al. Extraskeletal osteosarcoma: a clini-
copathologic review of 26 cases. Cancer 1990;65:2762-
70.

2. Tao SX, Tian GQ, Ge MH, Fan CL. Primary extraske-
letal osteosarcoma of omentum majus. World J Surg 
Oncol. 2011;9:25.

3. McCarter MD, Lewis JJ, Antonescu CR, Brennan MF. 
Extraskeletal osteosarcoma: analysis of outcome of a 
rare neoplasm. Sarcoma 2000;4:119-23.

Figura 3. Luego de realizar una laparotomía media supra 
e infraumbilical se aprecia gran tumor que emerge del 
retroperitoneo. 

Figura 4. Se aprecia que el tumor retroperitoneal no 
presenta fijación a hueso ni periostio, sin embargo, pre-
sentaba un pedículo vascular que dependía de los vasos.

J. HOLA B. y cols.
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Abstract

Hiperobesity v/s morbid obesity: a comparative study
Introduction: Bariatric surgery is effective and safe in treating obese patients with BMI > 40, howe-

ver, higher preoperative weight could increases morbidity and mortality. Aim: To describe and compare the 
perioperative and mid term outcomes between hiperobese and morbidly obese patients submitted to gastric 
bypass. Material and Method: A prospective study of hiperobese patients submitted to gastric bypass over 
the past 10 years. We analyzed clinical characteristics, perioperative morbimortality and resolution of comor-
bidities. The results were compared with a group of morbidly obese patients matched by age and sex. Results: 
146 hiperobese were operated and compared with 165 morbidly obese patients. 66.8% were female and the 
average age of the total group was 39.9 ± 12.4 years, with no significant differences between groups by sex 
and age. The average BMI was 53 and 44.4 respectively. 21.5% had diabetes mellitus 2, 39.5% hypertension, 
31% dislipidemia and 8.4% osteoarthritis, with no significant differences between groups except for a higher 
prevalence of dyslipidemia in the morbidly obeses (p = 0.001). 10.4% had surgical complications during the 
postoperative period, with no differences between both groups (p = 0.24). One year later all patients had a 
significant decrease in weight, however, hiperobeses showed a more pronounced decrease (p = 0.001). The 
fasting glucose, cholesterol and triglycerides levels also showed a significant decrease without reaching 
differences between the groups. Conclusions: The gastric bypass is effective in achieving weight loss and 
resolution of comorbidities in morbidly obese as well as hiperobese patients, with no significant differences 
in surgical complications and mortality.

Key words: Hiperobesity, superobesity, morbid obesity, surgical complications.

Resumen

Introducción: La cirugía bariátrica es efectiva y segura en el tratamiento de obesos con IMC > 40, sin 
embargo, a mayor peso preoperatorio podría aumentar la morbimortalidad. Objetivo: Describir y comparar 
los resultados perioperatorios y a mediano plazo entre hiperobesos y obesos mórbidos sometidos a bypass 

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 233-237
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Introducción

La obesidad es un problema mundial, que viene 
en incremento desde hace décadas. Junto a ella hay 
una serie de comorbilidades, tales como hipertensión 
arterial, diabetes tipo 2 y dislipidemia, que inciden 
directamente en su riesgo cardiovascular (principal 
causa de muerte en el mundo occidental) y final-
mente mortalidad. Junto al aumento en el número 
de obesos también se ha visto un aumento en el peso 
que éstos presentan, debiéndose adicionar categorías 
a la clasificación de la OMS, tales como los hipe-
robesos, hiper-hiperobesos y los megaobesos. La 
cirugía por su parte, como único tratamiento efectivo 
comprobado a largo plazo de este tipo de pacientes, 
ha debido adaptarse no sólo desde el punto de vista 
de la indicación y técnica quirúrgica a aplicar, sino 
que también con cambios que van desde el manejo 
perioperatorio e insumos quirúrgicos a utilizar, 
hasta la concurrencia de otros especialistas, esta-
día hospitalaria, seguimiento, costos, etc. Algunos 
estudios han demostrado que se ha logrado ofrecer 
un tratamiento quirúrgico que es seguro, aunque 
técnicamente más difícil, pero con resultados que 
son exitosos1-3.

En cuanto a las técnicas quirúrgicas utilizadas 
se han comparado el bypass gástrico, tanto abierto 
como laparoscópico y con diversos largos de asa4, 
versus otras técnicas como la diversión biliopan-
creática con y sin switch duodenal. Sin embargo, es 
el bypass gástrico el que ha demostrado ser una téc-
nica efectiva y con una baja tasa de complicaciones, 
principalmente en obesos mórbidos e hiperobesos5,6.

El objetivo del siguiente estudio es describir y 
comparar los resultados perioperatorios y la evo-
lución de comorbilidades a mediano plazo entre 
pacientes hiperobesos y obesos mórbidos sometidos 
a bypass gástrico, con el fin de determinar si hay 
diferencias en la resolución de comorbilidades y 

en las complicaciones derivadas de la cirugía entre 
ambos grupos.

Material y Método

El presente estudio fue diseñado como retros-
pectivo y analítico de todos los pacientes con hipe-
robesidad operados de bypass gástrico en nuestro 
hospital en los últimos 10 años (1999-2009). Se 
definió como hiperobeso a los pacientes con un IMC 
igual o mayor a 50 Kg/mt2 y menor a 60 Kg/mt2. 
A partir de la base de datos prospectiva de nuestro 
departamento se recopilaron todos los datos concer-
nientes al sexo, edad, índices antropométricos (peso, 
talla, IMC), comorbilidades, exámenes sanguíneos 
preoperatorios, tipo de cirugía y presencia de com-
plicaciones quirúrgicas postoperatorias. Además, se 
extrajeron los datos referentes a la evolución de los 
índices antropométricos y parámetros metabólicos 
luego de un año de operados. Todos estos datos 
fueron comparados con un grupo de obesos mór-
bidos (definidos como pacientes con IMC igual o 
mayor a 40 Kg/mt2 y menor a 50 Kg/mt2) operados 
de bypass gástrico durante el mismo período en 
nuestro hospital (1999-2009), extraídos en forma 
aleatoria de nuestra base de datos, pero pareados por 
edad y sexo. Para el análisis estadístico se utilizó el 
software Stata 8.1 y los test estadísticos utilizados 
fueron el test de Mann Whitney, el test de Wilcoxon, 
T de Student y el test de c2, considerando un p signi-
ficativo igual o menor a 0,05.

Resultados

Durante el período de estudio se operaron 146 
pacientes hiperobesos (99 mujeres y 47 hombres), 
que fueron pareados y comparados con 165 pa-

gástrico. Material y Método: Estudio prospectivo de pacientes hiperobesos operados de bypass gástrico 
los últimos 10 años. Se analizaron características clínicas, morbimortalidad perioperatoria y resolución de 
comorbilidades. Se compararon los resultados con un grupo de obesos mórbidos pareados por edad y sexo. 
Resultados: Se operaron 146 hiperobesos, que fueron comparados con 165 obesos mórbidos. El 66,8% fueron 
mujeres y el promedio de edad fue 39,9 ± 12,4 años, no encontramos diferencias significativas entre ambos 
grupos por sexo y edad. El IMC promedio fue 53 y 44,4 respectivamente. El 21,5% tenía diabetes mellitus 2, 
el 39,5% hipertensión arterial, el 31% dislipidemia y el 8,4% artrosis, sin encontrar diferencias significativas, 
a excepción de una mayor prevalencia de dislipidemia en los obesos mórbidos (p = 0,001). Un 10,4% presentó 
complicaciones quirúrgicas durante el postoperatorio, no existiendo diferencias entre ambos grupos (p = 0,24). 
Al año todos los pacientes presentaban un descenso significativo del peso, sin embargo, los hiperobesos pre-
sentaban un descenso más acentuado (p = 0,001). Los niveles de glicemia en ayunas, colesterol y triglicéridos 
también presentaron un descenso significativo sin lograr diferencias entre ambos grupos. Conclusiones: El 
bypass gástrico es efectivo en la baja de peso y resolución de comorbilidades tanto en obesos mórbidos como 
hiperobesos, sin presentar diferencias significativas en las complicaciones quirúrgicas y mortalidad. 

Palabras clave: Hiperobesidad, superobesidad, obesidad mórbida, complicaciones quirúrgicas.
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cientes obesos mórbidos (109 mujeres y 
56 hombres), estando constituido nuestro 
grupo total por 311 pacientes, de los cuales 
208 eran mujeres, lo que correspondía al 
66,8%. El promedio de edad del grupo total 
fue 39,9 ± 12,4 años (15-73), sin encontrar 
diferencias significativas entre ambos grupos 
por sexo (p = 0,7) y edad (p = 0,4) (Tabla 1). 
El IMC promedio fue de 53 y 44,4 respecti-
vamente. En cuanto a la presencia de comor-
bilidades en nuestro grupo total, el 21,5% 
(57) tenía diabetes mellitus tipo 2, el 39,5% 
(106) tenía hipertensión arterial, el 31% 
(83) dislipidemia y el 8,4% (21) artrosis, sin 
encontrar diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre ambos grupos, a excepción 
de una mayor prevalencia de dislipidemia en 
los pacientes obesos mórbidos (p = 0,001) 
(Tabla 2). A todos los pacientes se les realizó 
un bypass gástrico. Al analizar las vías de 
abordaje quirúrgico, podemos apreciar que 
en el grupo de hiperobesos el 89% (130) 
fue operado por vía abierta, mientras que el 
10,9% (16) por vía laparoscópica. A su vez, 
el grupo de obesos mórbidos presentó un 
69,8% (115) de pacientes operados por vía 
abierta y un 30,1% (50) de pacientes opera-
dos vía laparoscópica, diferencia que resultó 
estadísticamente significativa al comparar 
ambos grupos (p = 0,0001). Al analizar la 
presencia de resección del remanente gástri-
co, no hubo diferencias significativas entre 
ambos grupos (p = 0,09) (Tabla 3). 

Un 10,4% del grupo total presentó algún 
tipo de complicación quirúrgica durante el 
postoperatorio, ocurriendo en 8 pacientes 
obesos mórbidos (7,7%) y en 18 (12,3%) 
pacientes hiperobesos, sin existir diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (p = 0,24) (Tabla 4). Al analizar el 
tipo de complicaciones presentes, vemos 
que están dadas principalmente por fístulas 
(11), infecciones de herida operatoria (9) y 
colecciones intraabdominales (2) (Tabla 5). 
Sólo hubo un caso de mortalidad que ocurrió 
en el grupo de los hiperobesos, secundario a 
un absceso intraabdominal, que tuvo que ser 
reoperado y luego sometido a varios aseos 
quirúrgicos, falleciendo finalmente por falla 
multiorgánica (Tabla 4).

A los 12 meses de seguimiento todos los 
pacientes hiperobesos y obesos mórbidos 
presentaban un descenso significativo del 
peso, con un IMC promedio de 33,6 y 28,4 
respectivamente, sin embargo, los hiperobe-
sos presentaban un descenso más acentuado 

Tabla 1. Características principales de los pacientes

Variable Obesidad M. Hiperobesidad P

Número 165 146 --

Edad 40,4 39,2 0,4

Mujeres 109 (66%) 99 (67,8%) 0,7

Índice masa corporal 44,4 53 0,0001

Tabla 2. Comparación de comorbilidades entre los grupos

Comorbilidad Obesidad M. 
(%)

Hiperobesidad 
(%)

P

Diabetes tipo 2 32 (19,3) 25 (17,1) 0,08

Hipertensión arterial 49 (29,6) 57 (39) 0,91

Dislipidemia 62 (37,5) 21 (14,3) 0,001

Artrosis 12   (7,2) 9   (6,1) 0,15

Tabla 3. Comparación de las vías de abordaje y presencia de 
resección gástrica

Variable Obesidad M. (%) Hiperobesidad (%)

Cirugía
       Bypass gástrico 165 146

Vía de abordaje
       Abierto
       Laparoscópico

115 (69,8)
  50 (30,1)

130 (89)
  16 (10,9)

Resección 
       Sí
       No

115 (69,8)
  50 (30,1)

114 (78)
  32 (22)

Tabla 4. Comparación de las complicaciones quirúrgicas  
y variables asociadas

Variable Obesidad M. 
(%)

Hiperobesidad 
(%)

P

Complicaciones Qx. 8 (7,7) 18 (12,3) 0,24

       Edad 0,059

       Peso preop. 0,005

       IMC preop. 0,13

       Diabetes tipo 2 0,52

       Hipertensión Art. 0,22

       Dislipidemia 0,67

Mortalidad 0 1 (0,68) 0,28
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presentaron un descenso significativo 
en todos nuestros pacientes (p = 0,0001 
para cada una de las variables y en am-
bos grupos) sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas entre 
ambos grupos (Tablas 6 y 7). 

Al analizar diversas variables preo-
peratorias del paciente que pudiesen 
influir sobre los resultados, observa-
mos que la presencia de complicacio-
nes quirúrgicas en el postoperatorio 
estuvo estrechamente relacionada a la 
presencia de un mayor peso preopera-
torio (p = 0,005) y en menor medida a 
una mayor edad de nuestros pacientes 
(p = 0,059) (Tabla 3). 

Discusión

La obesidad es un problema cre-
ciente en la actualidad y el manejo de 
los pacientes hiperobesos se ha conver-
tido en un tema controversial teniendo 
que balancear el beneficio y el riesgo 
de las intervenciones. El bypass gástri-
co, que se ha constituido en la técnica 
de elección para disminuir el IMC y 
las comorbilidades de estos pacientes, 
no está exento de morbimortalidad 
presentando mayor dificultad técnica 
en pacientes con IMC > 40 Kg/mt2. La 
morbilidad secundaria a las limitacio-
nes técnicas en cirugía laparoscópica 
estaría asociada a la distribución de 
la grasa y tejidos blandos, más que al 
IMC del paciente, además, la obesidad 
visceral se ha visto asociada a mayor 
tiempo operatorio y conversión7, por lo 
que someter al paciente a disminución 
de peso previo a la intervención, mane-
jado por un equipo multidisciplinario, 
facilita la técnica quirúrgica8.

Diversos estudios han demostrado 
que el bypass gástrico posee una baja 
tasa de morbimortalidad constituyendo 
una cirugía igual segura tanto en obe-
sos mórbidos como en hiperobesos. 
Dresel, no encontró diferencias signi-
ficativas en tiempos operatorios, tasas 
de complicación o tiempo de estadía 
entre pacientes obesos mórbidos e 
hiperobesos9. Gould, demostró que el 
bypass gástrico laparoscópico puede 
efectuarse en forma segura incluso en 
pacientes hiper-hiper obesos8.

Tabla 6. Comparación principales variables ponderales  
luego de 1 año de operados

Variable Obesidad M. Hiperobesidad P

Baja de peso promedio (kg)  41,2 50,8 0,001

% PEP promedio 70,3 67,4 0,25

% PEIMC promedio 80,3 68,6 0,0001
PEP: pérdida exceso de peso. PEIMC: pérdida exceso de IMC.

Tabla 5. Complicaciones quirúrgicas postoperatorias

Complicación Obesidad M. Hiperobesidad

Filtraciones 7 4

Infección herida op. 1 8

Hemoperitoneo 0 1

Colección intraabd. / Sepsis 0 2

Peritonitis postop. 0 1

Obstrucción intestinal 0 1

Evisceración 0 1

Tabla 8. Evolución luego de 1 año de seguimiento en hiperobesos

Variable Hiperobesidad P
Preop. 1 año

Índice masa corporal 53  33,8 0,0001

Glicemia mg/dl 104,6  84,7 0,0001

Colesterol mg/dl 192,4 143,6 0,0001

Triglicéridos mg/dl 160,8  87,3 0,0001

Tabla 7. Evolución luego de 1 año de seguimiento en obesos mórbidos

Variable Obesidad M. P

Preop. 1 año

Índice masa corporal   44,4   28,4 0,0001

Glicemia mg/dl 114,1   83,5 0,0001

Colesterol mg/dl 199,8 156,2 0,0001

Triglicéridos mg/dl 175,5 84 0,0001

(baja promedio 50,8 kg vs 41,2 kg; p = 0,001). Ahora, al comparar 
el porcentaje de pérdida de exceso de peso, no había diferencias 
significativas entre ambos grupos (% PEP promedio 67,4 ± 2,2 
vs 70,3 ± 1,3; p = 0,25), encontrándose si una diferencia signifi-
cativa al comparar los porcentajes de pérdida de exceso de IMC 
(% PEIMC promedio 68,6 ± 1,8 vs 80,3 ± 1,6; p = 0,0001), el 
cual era mayor en los pacientes obesos mórbidos (Tabla 6). Los 
niveles de glicemia en ayunas, colesterol y triglicéridos también 
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Si bien en nuestro estudio no se encontraron dife-
rencias estadísticamente significativas en la morbi-
mortalidad a un año de seguimiento entre los grupos, 
la tasa de complicaciones quirúrgicas fue mayor en 
el grupo de pacientes hiperobesos, asociándose a 
una mayor edad y peso preoperatorio, por lo que 
concordamos en la importancia de la disminución de 
peso previo a la cirugía, lo que podría considerarse 
una intervención más a realizar en conjunto con el 
estudio preoperatorio de estos pacientes. 

Con respecto a la reducción del peso, en nuestro 
estudio se observó que el bypass es igual de efectivo 
en lograr baja de peso y resolución de comorbilida-
des a 1 año en ambos grupos, sin embargo, muchos 
de nuestros pacientes hiperobesos seguirán siendo 
obesos luego de la intervención y se discute la du-
rabilidad de la baja de peso a largo plazo. Brolin10, 
realizó un estudio prospectivo aleatorizado para de-
terminar si el largo del asa de la Y de Roux resultaría 
en mayor pérdida de peso en estos pacientes, conclu-
yendo que en este grado de obesidad es preciso un 
mayor grado de malabsorción (150 cm de largo de 
asa) para conseguir una pérdida de peso satisfacto-
ria y sostenida en el tiempo. Carvajal- Balaguera et 
al, realizaron un estudio con pacientes hiperobesos 
operados con Y de Roux de 200 cm, los que lograron 
una pérdida ponderal marcada en los dos primeros 
años, con pérdida progresiva menos acentuada en 
los años sucesivos, estabilizándose en un plazo de 
5 años, superponiéndose a la curva de descenso 
de peso de los pacientes obesos mórbidos11. En su 
serie, las comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, 
hipertensión arterial y  dislipidemia) se controlaban 
en un 80% a los 2 años, reducción que en menor 
medida también pudimos observar en  nuestro grupo 
de pacientes luego de un año de seguimiento.

En conclusión el bypass gástrico es una técnica 
segura tanto en pacientes obesos como en hipero-
besos, no mostrando diferencias significativas en 
la morbilidad, siendo efectivo en lograr reducción 
de peso y resolución de comorbilidades a mediano 
plazo en ambos grupos.
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Abstract

Endoscopic retrograde cholangiopancreatography in Roux-en-Y patients

The reconstruction of the digestive tract with a Roux-en-Y anastomosis has been performed more fre-
quently in the last years mainly due to the overgrowth in the surgical treatment of obesity by gastric bypass in 
Roux-en-Y. The obesity pandemic is also associated with an increase in both the preoperative and postoperati-
ve diagnosis of gallstones in this population. Bearing in mind the greater complexity of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography in these circumstances, the authors have reviewed the various endoscopic appro-
aches available, evaluating 249 articles published between 1990 and 2010 obtained from Medline, Cochrane 
and Scielo, excluding case reports and articles outside the specific scope of this study. Endoscopic techniques 
with high success rates include the use of enteroscope, colonoscope,  enteral and transgastric access combined 
with surgery. Even with the technological progress already made, further development of the instruments used 
will be necessary if greater comfort and safety is to be achieved with this procedure. 

Key words: Choledocholithiasis (MeSH), Anastomosis, Roux-en-Y (MeSH), Gastric Bypass (MeSH), 
Cholangiopancreatography, Endoscopic Retrograde (MeSH).

Resumen

La reconstrucción del trato digestivo con un asa en Y-de-Roux ha sido más empleada en los últimos 
años debido principalmente al aumento del tratamiento quirúrgico de la obesidad mediante el bypass gástrico 
en Y-de-Roux (BGYR). La pandemia de la obesidad se ha asociado a un aumento en la prevalencia de litiasis 
biliar en esta población, diagnosticada en el estudio preoperatorio y durante el seguimiento postoperatorio. La 
colangiopancreatografía endoscópica retrógrada (CPRE) posee una mayor complejidad en estas circunstancias 
donde existe una alteración anatómica que dificulta el acceso a la papila mayor. El objetivo de esta revisión es 
describir las alternativas de acceso al asa biliopancreática para realizar CPRE en pacientes con un asa en Y-de-
Roux enfatizando la accesibilidad técnica, los resultados y complicaciones de los procedimientos. Se realizó 
una búsqueda y revisión de la literatura en las bases de datos: Medline, Cochrane y Scielo. Se evaluaron 249 
publicaciones desde 1990 a 2010, en idioma español, inglés y portugués. Fueron excluidos de esta revisión los 
reportes de casos y publicaciones no atingentes. Las opciones endoscópicas para realizar CPRE en pacientes 
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Introducción

La anastomosis gastrointestinal en Y-de-Roux es 
una técnica de reconstrucción del tránsito intestinal 
creada para desviar la secreción biliopancreática e 
impedir su reflujo al estómago1,2. La pandemia de 
la obesidad posicionó al bypass gástrico en Y-de-
Roux (BGYR) como uno de los procedimientos 
quirúrgicos más empleados para tratar esta enfer-
medad3. Entre las complicaciones a largo plazo del 
BGYR destaca las litiasis de la vesícula biliar y la 
coledocolitiasis, condiciones que estarían asociadas 
a cambios en la composición de la bilis, secundario 
a la baja de peso y la alteración del circuito ente-
rohepático que provocaría el asa en Y-de-Roux4,5.

La colangiopancreatografía retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) fue descrita en 1968 y la introducción de 
la papilotomía en 1974. En pacientes con anatomía 
preservada, el colangiograma obtenido por la inyec-
ción endoscópica de medio de contraste a través del 
orificio papilar, seguido por la sección diatérmica 
del esfínter de Oddi y barrido del conducto biliar 
presentan un 95% de sensibilidad y 100% de espe-
cificidad para el diagnóstico de la coledocolitiasis6. 
El éxito técnico de este procedimiento es mayor al 
90%, con una morbididad de 5% y mortalidad me-
nor al 1% en centros de referencia7,8.

El BGYR implica la exclusión duodenal y de la 
papila mayor del tránsito normal del tubo digestivo, 
prácticamente impidiendo el acceso y por tanto, 
el tratamiento endoscópico de la litiasis de la vía 
biliar principal empleando equipamientos conven-
cionales debido a la mayor distancia y tortuosidad 
de las asas yeyunales1,9,10. En esta situación, se ha 
sugerido el acceso a la papila duodenal mayor a 
través de un enteroscopio, colonoscopio o duode-
noscopio convencional introducido a través de una 
ostomía11.

El objetivo de esta revisión es describir las al-
ternativas de acceso al asa biliopancreática para 
realizar CPRE en pacientes con un asa en Y-de-Roux 
enfatizando la accesibilidad técnica, los resultados y 
complicaciones de los procedimientos.

Metodología de búsqueda y selección 
de la literatura

Se realizó una búsqueda de la literatura en las 
bases de datos: Medline, Cochrane y Scielo. Los 

términos de búsqueda utilizados fueron: endoscopic 
surgery AND bariatric surgery, Roux-en-Y gastric 
bypass AND bariatric surgery, choledocolithiasis 
AND Roux-en-Y gastric bypass, ERCP AND baria-
tric surgery, enteroscopy AND ERCP; y transgastric 
ERCP AND bariatric surgery. Como resultado de 
la estrategia de búsqueda utilizada se obtuvo 249 
artículos publicados entre los años 1990 y 2010 en 
los idiomas inglés, español y portugués. Posterior 
a la lectura del resumen se excluyeron los reportes 
de casos y las revisiones narrativas. Finalmente, se 
consideraron atingentes para esta revisión 17 estu-
dios, cuyos resultados son presentados en el texto 
que sigue a continuación (Tabla 1).

Resultados

CPRE convencional 
La descripción original de la reconstrucción en 

Y-de-Roux consta de un asa eferente de aproxima-
damente 50 cm de longitud y un asa alimentaria 
o aferente de 20-30 cm. La anatomía de esta re-
construcción permite la realización de una CPRE 
convencional en cerca de 25% de los casos (Figura  
1)12. Junto con lo anterior, en el BGYR hay un alar-
gamiento de las asas aferente y eferente del recons-
trucción en Y-de-Roux lo que provoca una mayor 
dificultad en la progresión y evaluación endoscópica 
convencional por vía oral1. 

En 1997, Hintze  et al13, describieron una tasa 
33% de identificación de la papila con duodenosco-
pio convencional en casos de asa eferente corta. En 
2002, Wright et al14, describieron la realización de 
CPRE en derivación gástrica usando inicialmente un 
endoscopio de visión frontal. El hilo guía era posi-
cionado preferentemente en el estómago excluso con 
posterior paso del duodenoscopio sobre el hilo-guía 
bajo control fluoroscopio. La CPRE fue intentada en 
15 pacientes, alcanzando la papila en el 67% de los 
casos y el conducto biliar canulado en la totalidad de 
ellos. Se presentaron 3 (12%) complicaciones en 25 
procedimientos realizados, incluyendo dos casos de 
pancreatitis y un sangrado leve, todos ellos tratados 
médicamente. La imposibilidad de ejecución del pro-
cedimiento en todos los casos confirma la dificultad 
de esta técnica a través de la vía oral, incluso en 
centros con amplia experiencia (Figura 2). 

con reconstrucción con un asa en Y-de-Roux incluyen: el uso de enteroscopio, colonoscopio, acceso enteral 
y transgástrico combinado con cirugía. Todos las alternativas presentan una alta tasa de éxito, sin embargo, 
pese a los avances tecnológicos obtenidos en los últimos años en el instrumental utilizado aún se necesitan 
herramientas que permitan una mayor comodidad y seguridad para este procedimiento.

Palabras clave: Coledocolitiasis, anastomosis, Y de Roux, bypass gástrico, colangiopancreatografía 
endoscópica retrógada.
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Tabla 1. Cuadro de referencias utilizadas en esta revisión

Autor / año Estudio Pacientes Equipamiento Acceso 
papilar

CPRE Compli-
caciones

Acceso biliar

Hintze / 1997 Serie casos 65 Duodenoscopio 33% 100%  Oral
Wright / 2002 Serie casos 15 Colono ped. 

duodenoscopio
13%
53%

0% 
100%

12% Oral
Oral

Elton / 1998 Serie casos 18 Enteroscopio colono 
ped.

86%
82%

94%  Oral

Neumann / 2009 Serie casos 13 Enteroscopio de balón 
único

61% 46%  Oral

Wang AY / 2010 Serie casos 13 Enteroscopio de balón 
único

92,3% 90% cero Oral

Parlak / 2010 Serie casos 14 Enteroscopio doble 
balón

92,9% 100% 7,1%  Oral

Emmett / 2007 Serie casos 14 Enteroscopio doble 
balón

85% 80%  Oral

Aabakken 2007 Serie casos 13 Enteroscopio doble 
balón

100% 100% cero Oral

Kuga / 2008 Serie casos 6 Enteroscopio doble 
balón

83,3% 83,3% cero Oral

Chu YC / 2008 Serie casos 5 Enteroscopio doble 
balón

60% 60%  Oral

Monkemuller / 2009 Prospectivo 11 Enteroscopio doble 
balón

82% 58% 5,80% Oral

Matlock / 2005 Serie casos 14 Duodenoscopio 100% 100%  Gastrostomía
Martínez / 2006 Serie casos 6 Duodenoscopio 

terapéutico
50% 67%  Gastrostomía 

percutánea
Ceppa / 2007 Serie casos 10 Duodenoscopio 50% 80%  Transgástrica 

laparoscópica
Lopes / 2009 Serie casos 9 Duodenoscopio 90% 100% 33% Transgástrica 

laparoscópica
Patel / 2008 Serie casos 8 Duodenoscopio 100% 100%  Transgástrica 
Salleem / 2010 Serie casos 50 Enteroscopio de balón 

único
70% 91%  Oral

CPRE con el empleo del colonoscopio 
pediátrico 

Este método fue inicialmente relatado en 1988 
por Gostout et al15. En 1998 Elton et al16, presenta-
ron 18 pacientes con reconstrucción en Y-de-Roux 
sometidos a 25 intentos de CPRE usando un enteros-
copio. La identificación de la papila o entero-entero 
anastomosis fue posible en el 86% de los pacientes, 
mientras que con el colonoscopio pediátrico se ob-
tuvo un 82% de éxito. La canulación de la vía biliar 
fue exitosa en la mayoría de los casos con papila na-
tiva (4/5 pacientes). En 2/4 pacientes (50%) se logró 
realizar canulación pancreática. La literatura registra 
pocos casos de CPRE usando colonoscopio pediátri-
co, lo que dificulta una evaluación más crítica. 

CPRE con el empleo de enteroscopio 
de balón único

El uso de este procedimiento ha sido ampliado 
debido a la ventaja de disminuir la formación de 
un loop en el intestino delgado, principalmente en 
el acceso al asa biliopancreática de la Y-de-Roux. 
Neumann et al17, en una serie de 13 casos, presentan 
una tasa de éxito del 61% en acceso al asa biliopan-
creática y 46% en la realización de la CPRE con 
enteroscopio de balón único (Figura 3). 

Wang et al18, comunican una serie de casos en 
que la enteroscopia de balón único permitió efec-
tivamente el diagnóstico y CPRE terapéutica en 
pacientes con anatomía alterada por operaciones 
de Whipple, hepático-yeyuno anastomosis, Billroth 
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II y anastomosis en Y-de-Roux. Los autores 
obtuvieron resultados de éxito diagnóstico en 
12/13 (92,3%) pacientes y en 13/16 (81,3%) 
procedimientos. La terapéutica fue necesaria en 
10 pacientes, pero tuvo éxito en nueve (90%), 
habiendo dos casos de pancreatitis aguda de 
resolución clínica satisfactoria después de la 
colangiografía. No hubo mortalidad, sangrado 
o perforación.  

Salleem et al19, describieron los resultados de 
50 pacientes sometidos a 56 sesiones de CPRE 
por enteroscopia con balón único en enfermedad 
biliopancreática benigna, obteniendo éxito en 
el diagnóstico de 70% (39/56) y terapéutico en 
91% (21/39) de ellos. Además en esta publica-
ción, entre las enteroscopias de balón único con 
suceso, inicialmente se utilizó el colonoscopio 
pediátrico en 22 pacientes, sin éxito. En ellos, 
con el empleo del enteroscopio de balón único, 
fue posible la CPRE en 68% (15/22) de los casos. 

Este tipo de enteroscopia es una técnica 
reciente que permite el diagnóstico y la tera-
péutica avanzada en todo el intestino delgado20. 
Esta técnica presenta un riesgo aumentado de 
pancreatitis y necesita aún de la mejoría de los 
accesorios para la instrumentación biliar. 

CPRE con el empleo del enteroscopio 
de doble balón 

En los centros con experiencia en enterosco-
pia de doble balón se describe una tasa superior 
al 90% en la identificación del asa biliopancreá-
tica y superior al 80% en la visualización de la 
papila duodenal mayor en los pacientes con un 
asa en Y-de-Roux (Figura 4). 

Parlak et al21, evaluaron 14 pacientes, presen-
tando una tasa de éxito de 92,9% en el acceso 
al asa biliar, obtuvo 100% de éxito en la cate-
terización de la vía biliar, presentando como 
principal complicación neumoperitoneo en un 
caso resuelto clínicamente. Emmett et al10, en 
una serie de 14 pacientes, obtuvieron éxito en 20 
sesiones de CPRE usando enteroscopio de doble 
balón, logrando una identificación de la papila 
en 85% y cateterización de la vía biliar en 80%. 

Aabakken  et al22, el 2007 publicaron una serie 
con 18 CPRE en 13 pacientes, obteniendo éxito 
en la identificación de la vía biliar y terapéutica 
en 100%. Kuga et al23, en una serie con seis pa-
cientes, presentaron tasa de éxito de 83,3%. Chu  
et al9, obtuvieron éxito en la cateterización biliar 
en 3/5 pacientes. Mönkemüller et al24, evaluaron 
el empleo del enteroscopio de doble balón en 
pacientes con anastomosis en Y-de-Roux. Los 
resultados obtenidos en este estudio reportan una 
tasa de éxito diagnóstico en 82% y terapéutico 
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Figura 1. Acceso 
por vía oral del asa 
biliar en la cirugía 
de Billroth II.

Figura 2. Wright y 
cols, realizaron el 
acceso por vía oral 
con duodenoscopio 
convencional sobre 
hilo guía en deri-
vaciones gástricas.

en 58%. Los autores relataron dificultad en la cateteri-
zación de la vía biliar debido al posicionamiento de la 
papila duodenal y a los accesorios disponibles para esta 
situación. La principal complicación fue la perforación 
de la anastomosis hepático-yeyunal en un paciente con 
coledocolitiasis recurrente que tuvo una evolución satis-
factoria después del tratamiento quirúrgico. 

Existen desventajas importantes en la realización de 
la CPRE con el enteroscopio de doble balón, tales como 
la falta del elevador y el canal de trabajo fino, dificul-
tando el abordaje diagnóstico y terapéutico de la vía bi-
liopancreática. Otra limitación de esta técnica es la falta 
del accesorio especialmente destinado al enteroscopio. 
Existe además la posibilidad de complicaciones debido 
a las alteraciones complejas de la anatomía, presencia 
de adherencias y formación de asas en el trayecto. Todas 
estas situaciones son menos frecuentes cuando se pro-
gresa en la curva de aprendizaje. Asimismo, las publi-
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Figura 3. (A) Visión endoscópica del enteroscopio 
de balón único en el alza yeyunal. (B) Imagen ra-
diológica de la progresión del enteroscopio de balón 
único sobre hilo guía. (C) Enteroscopio de balón 
único con múltiples loops objetivando el alza biliar 
en Y de Roux. Andrew Y. Wang. et al 2010.

caciones pertinentes sugieren el empleo de esta técnica, 
especialmente con el concurso de accesorios adecuados 
y de especialistas dedicados. 

Uso de gastrostomía para acceso a la 
papila duodenal

La descripción del uso de la gastrostomía en el es-
tómago excluido después de un BGYR se realizó por 
primera vez en 199825, y desde entonces, hay relatos del 
uso de ostomías para la realización de CPRE26,27. 

Matlock et al28, comunican 14 pacientes sometidos a 
CPRE vía gastrostomía. En 13 pacientes, la CPRE fue 
realizada en el mismo acto operatorio con un duodenos-
copio estéril, inmediatamente después de la exterioriza-
ción quirúrgica del estómago; 10 de estas gastrostomías 
fueron realizadas por vía laparoscópica y se tuvo éxito 
en la realización de la colangiografía en todos los casos. 
Martínez et al29, describieron la realización de este pro-
cedimiento mediante la realización de una gastrostomía 
percutánea por radiología intervencionista en seis pa-
cientes con BGYR, siendo realizada en tres pacientes la 
CPRE con duodenoscopio terapéutico, con éxito en la 
cateterización en dos de ellos. 

En 2006, Baron et al26, propusieron el empleo del 
enteroscopio de doble balón para el posicionamiento 
retrógrado de la gastrostomía (EPRG) y, a partir de esto, 
utilizarla para permitir el acceso subsecuentes a CPRE 
en pacientes con BGYR. Atingiéndose la cámara gástrica 
exclusa con el enteroscopio, obtiene la transiluminación 
y la EPRG es realizada de manera semejante a la técnica 
de la gastrostomía radiológica. 

La evaluación de las series de casos publicadas per-
mite inferir que el uso de la gastrostomía es accesible 
y seguro, permitiendo la realización de duodenoscopia 
diagnóstica y terapéutica. Una desventaja del método 
puede ser el tiempo necesario para la maduración de la 
ostomía, limitando su aplicación en situaciones de urgen-
cia. Por otro lado, existen además todas las desventajas 
relacionadas a la presencia de ostomía.

Gastrostomía laparoscópica para acceso 
papila duodenal

El acceso laparoscópica para la realización de CPRE 
en paciente con Y- de-Roux ha presentado un incremento 
en los reportes debido al mayor número de BGYR reali-
zados para el tratamiento de la obesidad. En esta técnica, 
la interacción entre el cirujano y el endoscopista es fun-
damental para la realización del procedimiento. 

La técnica consiste en identificar el estómago ex-
cluido, realizar una gastrostomía e introducir un trocar 
de 15 a 18 mm en el cuadrante superior izquierdo. Por 
este último, se introduce, con el auxilio del cirujano, el 
duodenoscopio estéril, por la gastrostomía, alcanzándose 
entonces la papila duodenal mayor11. 

Ceppa et al30, sometieron 10 pacientes con BGYR 
a una CPRE transgástrica laparoscópica, identificando 
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enfermedad biliopancreática en cinco de ellos: en 
cuatro casos (80%), hubo éxito terapéutico en la 
canulación y papilotomía. En sólo un paciente no 
fue posible la canulación debido al impacto del 
cálculo en la papila. Lopes et al31, presentaron una 
serie de 10 pacientes sometidos a CPRE asistido 
por laparoscopia, nueve después de un BGYR y uno 
después de una antrectomía y reconstrucción con 
asa en Y-de-Roux. Los accesos endoscópicos fueron 
vía transgástrica (n = 9) o por la asa biliopancreática 
(n = 1). Hubo 90% de éxito en la cateterización y 
100% en la esfinterotomía, ocurriendo pancreatitis 
moderada en dos pacientes y neumotórax intrao-
peratorio en un caso, ambos resueltos en el mismo 
momento. Patel et al11, con ocho pacientes exclu-
sivamente sometidos a BGYR para tratamiento de 
la obesidad, siendo seis pacientes por laparoscopia 
y dos por cirugía abierta, realizaron gastrostomía 
para acceso a la papila duodenal. Obtuvieron éxito 
terapéutico en todos los casos, sin complicaciones.

Esta estrategia es segura y accesible en la ma-
yoría de los casos. El uso de material endoscópico 
habitual también hace el procedimiento más factible, 
además de evaluarse la cavidad abdominal directa-
mente con la posibilidad de tratarse hernias internas 
o bridas. En las complicaciones relatadas en las 
series publicadas hay índices aceptables, habiendo 
riesgo inherente a la anestesia y a la cirugía laparos-
cópica, no identificando mortalidad. La desventaja 
es la mayor movilización del equipo quirúrgico y 
endoscópico, mayor tiempo de ejecución y costo 
elevado debido al carácter endoscópico-quirúrgico.

Conclusiones

La evidencia disponible sobre estrategias disponi-
bles para acceder al asa biliopancreática y por tanto, 

a la papila duodenal mayor en pacientes con una 
reconstrucción digestiva con un asa en Y-de-Roux 
es variada y limitada. La mayoría de ellas presentan 
un bajo porcentaje de morbilidad y es factible en la 
mayor parte de los pacientes. 

Otro punto a resaltar, es que la mayoría de los 
estudios con los procedimientos relatados fueron 
realizados en centros de referencia con apoyo de un 
equipo quirúrgico, reforzando el concepto de que el 
tratamiento de las enfermedades biliopancreáticas 
en paciente con anatomía postquirúrgica debe con-
tar con la participación conjunta del cirujano y del 
endoscopista.

Con el creciente número de operaciones para el 
tratamiento de la obesidad en todo el mundo, prin-
cipalmente el BGYR, y la conocida asociación con 
enfermedad biliopancreática litiásica, la necesidad 
de una intervención o procedimiento sobre la vía 
biliar se convertirán en una situación clínica cada 
vez más común.

El desarrollo de equipamientos y accesorios es-
pecíficos para efectuar este tipo de procedimientos 
permitirá aumentar la seguridad y la tasas de éxitos 
en la realización de estos procedimientos.
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Resultados del tratamiento con revascularización  
distal y ligadura intermedia, de la isquemia de mano 
después de acceso vascular para hemodiálisis*
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Abstract

Distal revascularization-interval ligation  for ischemic steal syndrome  
after hemodialysis access. Experience in 23 patients

Background: The creation of vascular accesses for hemodialysis can cause distal ischemia and steal 
syndromes. Aim: To assess the effectiveness of the technique of distal revascularization-interval ligation 
to alleviate distal ischemia and preserve vascular access. Material and Methods: Retrospective review of 
medical records, identifying 23 patients (13 women, aged between 24 and 79 years), with distal ischemia 
secondary to a vascular access for hemodialysis, that were treated with   distal revascularization-interval liga-
tion. Patient characteristics and outcome of the surgical procedure were recorded. Results: Fourteen patients 
were diabetic and 15 had high blood pressure. All had the vascular access in the elbow, 20 were done with 
vein and three were prosthetic. Steal appeared in a lapse ranging from hours to six years after performing the 
procedure. In 14 patients it appeared before 12 months. Revascularization was performed between 1 day and 
three months after the appearance of the steal syndrome. Seventeen patients (74%) had a substantial relief of 
ischemic symptoms, with healing of ulcers and digital amputations. Three patients died soon after the proce-
dure (13%). In two the pain persisted, requiring a banding of the access, that finally became thrombosed. One 
patient required a distal forearm amputation. Thirteen patients (56%) had a late death after the procedure. After 
revascularization, the vascular accesses were used for a mean of two years. Conclusions: Revascularization-
interval ligation relieves distal ischemia and maintains the patency of the vascular access for hemodialysis. 
Patients with steal syndrome secondary to vascular access are of high risk.

Key words: Steal syndrome, hemodialysis, vascular access.

Resumen

Objetivo: Investigar la efectividad de la técnica de revascularización distal y ligadura intermedia 
(RDLI) en aliviar la isquemia y preservar el acceso arteriovenoso. Material y Métodos: Una revisión retros-
pectiva de fichas clínicas (1990-2010), identificó 26 pacientes con robo. Se excluyen 3, que se sometieron 
a ligadura del acceso; 23 fueron tratados con RDLI. Se obtuvo información demográfica, comorbilidades, 
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Introducción

La creación de un acceso vascular para hemodiá-
lisis, provoca cambios en la irrigación de la extremi-
dad, que pueden derivar en isquemia distal o robo. 
Este fenómeno puede manifestarse con frialdad de 
dedos, parestesias, dolor, úlceras y necrosis, requi-
riendo tratamiento alrededor del 4% de los pacientes 
con accesos autólogos o protésicos.

No se dispone de métodos preoperatorios confia-
bles para predecir esta complicación, aunque tienen 
mayor riesgo los pacientes diabéticos y la presencia 
de accesos en pliegue del codo o proximales.

Existen varios procedimientos quirúrgicos para 
corregir la isquemia, con diferentes resultados. 
Actualmente, la revascularización distal y ligadura 
intermedia (RDLI), descrita por Schanzer1 en 1988, 
es considerada la estrategia más eficaz en resolver la 
isquemia y mantener el acceso permeable, especial-
mente en pacientes con fístula arteriovenosa funcio-
nante y disponibilidad de lecho vascular limitada.

El objetivo de este trabajo, fue investigar la efec-
tividad de la técnica de revascularización distal y li-
gadura intermedia, en aliviar la isquemia y preservar 
el acceso arteriovenoso.

Material y Método

Entre mayo de 1990 y junio de 2010, se han efec-
tuado en nuestro hospital 1.516 accesos vasculares 
autólogos y protésicos, incluyendo reparaciones y 
otros procedimientos relacionados. En este período, 
se identificaron 26 pacientes (1,71%) con isquemia 
severa de la mano, secundarias a su acceso vascular. 
Tres fueron sometidos sólo a ligadura del acceso, 
por isquemia avanzada de mano. Veintitres fueron 
sometidos a revascularización distal y ligadura in-
termedia (RDLI); estos últimos constituyen el objeto 
del presente estudio.

Se obtuvo información de estos pacientes, me-
diante la revisión retrospectiva de las fichas clínicas, 
registro civil, contacto telefónico con pacientes y/o 
familiares, y centro de diálisis.

Se analizan comorbilidades, sexo, edad, mani-
festaciones clínicas de isquemia, antecedentes del 
acceso vascular, que precedió a la presentación del 
robo, antecedentes del procedimiento de revascula-
rización, latencia en aparición del robo, diagnóstico, 
complicaciones y morbimortalidad operatoria y 
tardía.

La indicación de revascularización, se determinó 
por la severidad de la isquemia: presencia de déficit 
neurológico sensitivo o motor, dolor de reposo y/o 
presencia de úlcera isquémica o necrosis.

No existió una pauta uniforme de evaluación 
para el diagnóstico de la isquemia, pero estuvo 
fundamentalmente basada en los hallazgos clínicos 
en la mayoría de los pacientes, dada la severidad 
de manifestaciones al ingreso. Por carencia de la-
boratorio vascular en nuestra institución, se utilizó 
menos frecuentemente pletismografía con medición 
de volumen de pulso y presiones segmentarias, y 
fotopletismografía digital con y sin oclusión de la 
fístula. El ecodoppler de vasos arteriales de la extre-
midad superior para determinar tamaño del ostium y 
dirección del flujo, fue utilizado ocasionalmente, por 
disponibilidad limitada. No se realizó arteriografía 
ni flebografía en ningún paciente.

La técnica quirúrgica usada, consistió en la li-
gadura arterial inmediatamente distal al acceso y 
revascularización mediante la confección de puente 
venoso o protésico, cuya anastomosis en la arteria 
donante fue hecha 5-10 cm proximal al ostium de 
la fístula.

La respuesta al tratamiento, se determinó por 
la desaparición o mejoría clínica de la isquemia, y 
necesidad de amputación.

La evaluación postoperatoria de función del ac-
ceso, se determinó por presencia de soplo y frémito, 
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antecedentes del acceso, morbimortalidad y respuesta al tratamiento. Resultados: De los 23 pacientes, 13 
eran mujeres y 10 hombres, con edad promedio de 59 años (24-79 años). Catorce (61%) eran diabéticos y 
quince (65%) hipertensos. Todos con acceso en pliegue del codo, 20 con vena y 3 protésicos. La latencia en 
aparición del robo ocurrió antes de 12 meses, en 14 pacientes (78%); con rango desde horas a 6,5 años. La 
revascularización se realizó en tiempo variable entre 1 día y 13 meses; sólo 8 pacientes antes de los 30 días. 
El 74% de los pacientes (17), tuvo mejoría sustancial o completa de manifestaciones isquémicas, cicatrizando 
úlceras y amputaciones digitales. Tres fallecieron precozmente; en 2 pacientes, persistió el dolor, requiriendo 
banding del acceso, que finalmente se trombosó; un paciente debió ser amputado del antebrazo distal, pese a 
revascularización, al no ceder cuadro infeccioso. La mortalidad operatoria fue de 13%, correspondiendo a 3 
pacientes muy deteriorados con isquemia severa. La mortalidad tardía fue de 56,5% (13 pacientes). El tiempo 
promedio de uso del acceso fue de 2 años,  post revascularización. Conclusión: La RDLI es el procedimiento 
de elección en el tratamiento del robo, ya que elimina efectivamente la isquemia y mantiene en uso el acceso. 
Los pacientes con robo, especialmente diabéticos, representan un grupo de alto riesgo y mortalidad.

Palabras clave: Robo, acceso vascular, revascularización distal.



247

asociado a la mantención de hemodiálisis por la 
fístula. La permeabilidad del puente se estimó por 
palpación de pulso distal, confirmado con la pre-
sencia de flujo pulsátil, con doppler, sobre él y las 
arterias distales.

Resultados

Todos los pacientes con robo, sometidos a la 
revascularización con la técnica RDLI, fueron in-
tervenidos en nuestro hospital, centro de referencia 
del área geográfica cubierta por el Servicio de Salud 
Llanquihue, Chiloé y Palena. 

La edad de los pacientes, osciló entre los 24  y 79 
años, con un promedio de 59,4 años.

Diez eran hombres y 13 de sexo femenino.
De los 23 pacientes, 15 (65%) eran hipertensos, 

14 (61%) diabéticos, 4 (17%) portadores de enfer-
medad arterial oclusiva de extremidades inferiores, 
3 (13%) con cardiopatía coronaria y 1 (4,3%) con 
lupus eritematoso generalizado.

Todos los pacientes tenían acceso en el pliegue 
del codo; 20 con vena y 3 con prótesis (PTFE) 
(Tabla 1).

Las manifestaciones de isquemia se presentaron 
antes de los 12 meses en 14 pacientes, en 4 de ellos 
luego de escasas horas de construido el acceso (uno 
protésico, axilohumeral). Un segundo acceso pro-
tésico presentó manifestaciones isquémicas 6 días 
después. En el resto de los pacientes la latencia en la 
aparición de isquemia ocurrió entre 12 a 24 meses, 
incluyendo un paciente con antecedente de 3 accesos 
autólogos en la misma extremidad, y que se eviden-
ció tardíamente a los 6,5 años (Tabla 2).

Catorce pacientes tenían antecedentes de múlti-
ples accesos previos construidos (2, 3 y 5), al mo-
mento de la aparición de la isquemia.

La forma de presentación de los síntomas y sig-
nos isquémicos fue diversa entre los pacientes: frial-
dad y cianosis (1), parestesias (2), dolor de reposo 
(12), úlcera isquémica (6), necrosis seca de dedos 
(1), flegmón necrotizante dedos y dorso de mano (1).

La confirmación del diagnóstico, estuvo basada 
en los hallazgos clínicos en los 23 pacientes; se 
complementó con mediciones de volúmenes de 
pulso, presiones segmentarias y fotopletismografía 
digital en 9 y con doppler de arterias radiales y cu-
bitales en 3.

Los pacientes fueron sometidos a la técnica 
RDLI, entre 1 día y 13 meses luego de haberse pre-
sentada la isquemia. Sólo ocho fueron tratados antes 
de los 30 días.

Se usó para la revascularización vena safena 
interna (18 pacientes), vena cefálica (1 paciente) y 
conducto protésico (PTFE) en 4 pacientes.

La distancia entre la anastomosis proximal del 
puente y el ostium del acceso fue variable: 10 cm 
(13 pacientes), 8 cm (1 paciente), 7 cm (2 pacientes), 
6 cm (1 paciente)  y 5 cms (2 pacientes). Sin infor-
mación en 4 pacientes.

La arteria donante fue la humeral en todos los 
pacientes, ligándose la arteria con polipropileno 4/0 
y/o hemoclip, inmediatamente distal al acceso arte-
riovenoso y proximal a la anastomosis distal hecha 
a la arteria radial o humeral.

No se observó ninguna diferencia en la mejoría 
clínica de la perfusión distal de la extremidad, con 
los diferentes conductos ni distancias anteriormente 
señaladas (5 a 10 cm). Ningún puente se trombosó ni 
requirió ningún procedimiento adicional en el  post 
operatorio hasta su alta.

Entre las complicaciones, destacaron infección de 
la herida operatoria (2 pacientes) por Staphylococcus 
aureus y Acinetobacter, hematoma del túnel subcu-
táneo (1 paciente), sangrado de herida operatoria (1 
paciente), pérdida de líquido seroso (1 paciente); 
ninguno requirió reintervención.    
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Tabla 1. Acceso arterioso venoso previo a la aparición 
de robo (n = 23)

Acceso vascular n (%)

Acceso arterio venoso con vena:
     Húmero cefálica 18 (78)
     Húmero basílica   1
     Húmero cefálico basílica   1

Acceso arterioso venoso protésico (PTFE): 
     Axilo humeral   3

(13)

Tabla 2. Latencia en presentación de robo (n = 19)

Tiempo n (%)

Inmediato (horas) 4 (21)

4 - 7 días 3 (16)

2 meses 1   (5)

3 meses 2 (11)

4 meses 2 (11)

5 meses 1   (5)

11 meses 1   (5)

13 meses 1   (5)

15 meses 1   (5)

18 meses 1   (5)

2 años 1   (5)

6,5 años 1   (5)
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Se observó mejoría clínica en la irrigación de la 
mano en 17 (74%) pacientes tratados con la técni-
ca RDLI, cediendo la frialdad y dolor rápidamen-
te, y progresiva desaparición de las parestesias, 
con cicatrización de amputaciones distales de de-
dos mediano, meñique y del anular (3 pacientes). 
Sin embargo, tres pacientes fallecen precozmente 
no cicatrizando úlceras, pese a acceso y puente 
permeables. No cedió el dolor en 2 pacientes que 
requirieron banding a los 2,5 y 4,5 meses después, 
trombosándose tardíamente la fístula. Un  paciente 
diabético, ciego y portador de enfermedad arterial 
oclusiva de extremidades inferiores, con gangrena 
isquémica de dedos y mano, fue amputado en el 
antebrazo, por persistencia de isquemia e infec-
ción. Al momento de la amputación el puente 
estaba permeable, y continuó usando el mismo 
acceso hasta su muerte, 4 años después.

La mortalidad operatoria, correspondió a tres 
(13%) pacientes, los que fallecieron durante la 
hospitalización post revascularización a los 3, 
4 y 12 días con puente y acceso funcionando, 
tratándose de individuos muy deteriorados por 
comorbilidades y enfermedad renal, que presenta-
ron isquemia severa con dolor de reposo y úlcera  
isquémica.

Durante el período de observación, la mayoría 
de los fallecimientos tardíos (13 pacientes) ocurrió 
entre los 2-3 años post revascularización, con un 
rango entre 11 meses y 105 meses por diferentes 
causas (Tabla 3).

El seguimiento tardío de los pacientes tratados 
con RDLI, desde la presentación del primer caso 
(marzo 1996), al último (junio 2010), mostró que 
la mayoría (11) continuó usando el acceso hasta 
su fallecimiento o hasta la pérdida de éste por 

Tabla 4. Tiempo de uso del acceso vascular  
en nefrópatas crónicos sometidos a RDLI  

(marzo de 1996 - junio de 2010)

P Tiempo de uso de  
acceso arteriovenoso 

Causa de término de diálisis 
por acceso arteriovenoso

  1 11 meses Fallecido

  2 105 meses Fallecido

  3 49 meses Fallecido

  4 4 meses Trombosis post banding. 
Requirió otro acceso

  5 67 meses Fallecido

  6 26 meses Fallecido

  7 Desconocido Fallecido

  8 56 meses Trombosis. 
Requirió otro acceso

  9 16 meses Fallecido

10 22 meses Ligadura acceso post sangrado. 
Requirió otro acceso

11 23 meses Trombosis acceso. 
Requirió otro acceso

12 7 meses Trombosis post banding. 
Requirió otro acceso

13 12 días Fallecido

14 9 meses Fallecido

15 4 días Fallecido

16 3 días Fallecido

17 32 meses Trombosis acceso. 
Requirió otro acceso

18 29 meses En uso

19 23 meses En uso

20 13 meses En uso

21 9 meses Fallecido

22 Desconocido Fallecido

23 48 meses Fallecido
Promedio total del uso del acceso arteriovenoso excluyendo 
los tres pacientes fallecidos precozmente: 24,8 meses (rango 4 
a 105 meses). P: paciente.

Tabla 3. Causas de mortalidad precoz y tardía  
en nefrópatas con robo arterial tratados con  

revascularización distal y ligadura intermedia

Causas de mortalidad n pacientes

Mortalidad global 16 (69,5%)

Mortalidad operatoria (< 30 días)   3 (13 %)
  Infarto cerebral
  Sepsis
  Deterioro tóxico metabólico

  1
  1
  1

Mortalidad tardía (> 30 días) 13 (56,5 %)
  Enf. diverticular complicada (rectorragia)
  Hematoma subdural agudo
  Deterioro tóxico metabólico
  Infarto miocardio
  Sepsis +falla orgánica múltiple
  Desconocido

  2
  1
  5
  1
  3
  1

trombosis (5) y sangrado (1). Tres fallecieron precoz-
mente antes de los 30 días, sin lograr usar el acceso. 
Actualmente, 3 pacientes, continúan en hemodiálisis 
a través de la fístula tratada con RDLI, 13, 23 y 29 
meses después, sin recidiva de la isquemia y puente 
permeable. El tiempo de uso promedio del acceso, 
excluyendo a los fallecidos antes de los 30 días, fue de 
24,8 meses (rango: 4 a 105 meses) (Tabla 4).
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Discusión

Aunque la incidencia reportada de robo isqué-
mico varía entre 1,6% a 8%, estudios prospectivos 
señalan que la incidencia actual de robo sintomático 
es mayor (15 a 20%), probablemente por la incapa-
cidad de los clínicos en reconocer esta complicación. 
En la actualidad, aproximadamente el 4% de los 
pacientes con acceso vascular requiere intervención 
quirúrgica por robo. En nuestra experiencia alcanzó 
al 1,7%.

La presencia de una fístula arteriovenosa pro-
voca una reversión del flujo sanguíneo en la arteria 
distal a la fístula, fenómeno que está presente en 
cerca del 80% de todos los accesos, sin embargo, 
no está siempre asociado a isquemia de la mano. La 
isquemia severa o robo de la mano ocurre cuando la 
irrigación colateral es insuficiente para mantener un 
flujo anterógrado adecuado a la mano; esto ocurre en 
presencia de enfermedad arterial oclusiva, vasculitis 
o fístula con alto débito.

La latencia en el inicio de los síntomas de robo, 
puede ser precoz o tardía. Los accesos protésicos, 
desarrollan con mayor frecuencia isquemia precoz 
en comparación a los realizados con vena, que lo 
hacen más tardíamente, en la medida que la vena se 
dilata. Según Lazarides et al2, el tiempo promedio 
de la aparición de síntomas es de 2 días en accesos 
protésicos y de 165 días en los autólogos. En la 
presente serie, se confirma tal situación ya que 2 
de los 3 accesos protésicos desarrollaron robo en 
postoperatorio inmediato y antes de los 6 días, el 
tercero a los 4 meses. Los autólogos lo presentaron 
1-2 años después de construido, incluyendo uno a 
los 6,5 años.

Ninguna evaluación preoperatoria predice el 
robo, aunque algunas características del paciente y 
de las técnicas quirúrgicas previas pueden ayudar. 
Los pacientes en riesgo mayor son los diabéticos 
por la presencia de enfermedad oclusiva de arte-
rias medianas y pequeñas, también la presencia de 
múltiples accesos previos, debido a la ubicación 
más proximal del nuevo acceso y a la pérdida de 
arterias donantes. Esta situación se confirma, en esta 
serie, ya que el 100% de los pacientes tiene acceso 
en pliegue del codo, varios con múltiples fístulas 
arteriovenosas previas (2, 3 y 5) y la mayoría  eran 
diabéticos (61%).

La utilización de estudios no invasivos, sólo son 
útiles para documentar la mayor probabilidad del 
riesgo de presentación de esta grave complicación. 
El uso de la fotopletismografía digital e índices 
digito/brazo disminuídos en el preoperatorio, sólo 
pueden sugerir el riesgo de desarrollo tardío de 
isquemia, no existiendo valores absolutos para este 
índice, que permitan su predicción. El ecodoppler es 

útil para evaluar etiología del robo, especialmente 
la presencia de inversión del flujo arterial, y tamaño 
del ostium del acceso, y también para controlar la 
efectividad de la modificación del acceso. Entre los 
invasivos, la angiografía permite conocer presencia 
de estenosis en el flujo de entrada o más distal en la 
arteria donante.

El diagnóstico de robo es clínico3, basado en las 
manifestaciones de isquemia conocidas, que pueden 
aparecer en este grupo de pacientes, la decisión de 
intervenir depende de la severidad del cuadro; fue 
nuestro criterio, sólo completado con pletismografía 
y ecodoppler.

En la actualidad se dispone de varias alternativas 
de tratamiento4, que incluyen la ligadura del acceso, 
técnicas de reducción del flujo sanguíneo al acceso 
(banding, sutura parcial o aplicación de clips) que en 
general conducen a pérdida del acceso y necesidad 
de crear uno nuevo. Para aquellos pacientes, cuyo 
acceso es el último o esencial para mantener la he-
modiálisis, la RDLI5,6 es un procedimiento durable 
y efectivo, ya que alivia la isquemia y mantiene la 
permeabilidad del acceso.

Los resultados publicados son buenos, con alivio 
o mejoría completa de la isquemia, mayor al 70%. 
La permeabilidad del bypass son elevadas; Knox7, 
en una serie de 55 pacientes, reportó cifras de 86% 
a 12 meses y 80% a 48 meses. Korzets8, en 11 pa-
cientes, reportó permeabilidad de 90% y 80% a 12 y 
24 meses. Sessa9, 94% a 12 meses en 18 pacientes.

Pese a que el RDLI ha cambiado el tratamiento 
del robo, no es totalmente efectivo en el alivio de la 
isquemia, desconociéndose la etiología, proponién-
dose como causa la presencia de segmento de menor  
presión en la arteria humeral vecina a la fístula, 
descrito por Wixon10  y confirmado por Reifsnyder11 
en una serie de 9 pacientes con robo, observando 
progresiva mejoría de las presiones sistólicas en la 
medida que se alejaba de la fístula, mejorando hasta 
la arteria axilar. Dados estos hallazgos, se debería 
considerar que el bypass se origine lo más alejado 
del acceso, sobre los 5 cm recomendados en la téc-
nica original12, sin embargo, en nuestros pacientes, 
no observamos ninguna diferencia, ya que 3 bypass 
originados a 10 cm prosiguieron con dolor y no 
impidieron la amputación digital; uno originado a 
6 cm persistió con dolor; tal vez el uso de la arteria 
axilar como donante, podría haber mejorado nues-
tros resultados. Según Illig13, el éxito del RDLI en 
la mejoría de la perfusión, obedece a presencia de 
alta presión en el punto en que el flujo se divide 
para irrigar la mano y la fístula, permitiendo flujo 
anterógrado por el bypass a una extremidad con me-
nor presión. La resistencia creada por el segmento 
arterial entre la fístula y el nuevo bypass explicaría 
esta alta presión.
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La alta mortalidad operatoria (13%) y a largo 
plazo (56,5%), observadas en nuestra serie es 
concordante con la de 58%, descrita por Yu14, en 
una serie de 24 pacientes; concluyendo en que los 
pacientes con robo especialmente diabéticos, repre-
sentan un grupo de alto riesgo, con expectativas de 
vida limitadas.

Por lo anterior, pese a efectividad del RDLI, to-
dos los esfuerzos se deben orientar a la prevención 
de la isquemia, para disminuir la morbimortalidad 
de esta complicación, evitando en lo posible la con-
fección del acceso en pliegue del codo, uso de flujo 
aferentes más proximales, limitar el tamaño de la 
anastomosis y uso de catéteres de hemodiálisis per-
manentes en aquellos pacientes con comorbilidades 
múltiples y esperanza de vida limitada.

Los resultados obtenidos, demuestran que esta 
técnica elimina la isquemia en la  mayoría de los 
pacientes, no comprometiéndose la permeabilidad 
del acceso, también apoyan la postura del uso de 
RDLI  como procedimiento de elección en la co-
rrección de la isquemia severa de la extremidad 
después de construcción de un acceso vascular para 
hemodiálisis.         
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Tumor sólido pseudopapilar del páncreas:  
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Abstract

Solid pseudopapilary tumors of the pancreas: descriptive study of a case series

Background: Rare neoplasm that occurs most often in young women, neoplasm with low degree of 
malignancy. Aim: to describe the clinical characteristics and postoperative results and long-term in a series 
of patients. Material and Methods: Descriptive study of patients with confirmed histological diagnosis ope-
rated at our hospital between January 2000 and June 2011. Biodemographical, preoperative, clinical, surgical 
technique and postoperative results were recorded. Results: 11 patients, ten of them female, with an average 
age of 28 years (14-43 years). The most common symptom was abdominal pain. Nine patients had lesions of 
the body and tail of pancreas and 2 patients had lesions in head of pancreas. Corporo-caudal pancreatectomia 
were done in 9 cases (6 laparoscopic surgeries) and 2 pancreatoduodenectomy (1 totally laparoscopic). The 
average size of tumors was 5.5 cm (2.2-13 cm), the margin was negative in all cases and no positive lymph 
nodes. Six patients had a complication: 4 pancreatic fistulas (type A) which were controlled with drainage 
installed during surgery. One patient had postoperative abdominal collection requiring laparoscopic drainage. 
There was no operative mortality in this series. The average follow-up was 21 months (5-93 months). There 
was no recurrence or mortality at the end of follow-up. Conclusions: Is an uncommon neoplasm and occurs 
primarily in young women. The complete surgical resection is the best treatment, and can be done by lapa-
roscopy surgery with low morbidity. 

Key words: Pancreatic neoplasms (MeSH), solid pseudopapillary pancreatic tumor, laparoscopy 
(MeSH). 

Resumen

Introducción: Es una neoplasia poco frecuente, con bajo grado de malignidad, se presenta principal-
mente en mujeres jóvenes. El objetivo de este estudio es describir las características clínicas y los resultados 
postoperatorios a corto y largo plazo de una serie de pacientes intervenidos en nuestro centro. Material y 
Método: Estudio descriptivo de pacientes con diagnóstico histológico confirmado, operados en nuestro hos-
pital entre enero de 2000 y junio de 2011. Se consignaron variables biodemográficas, estudio preoperatorio, 
manifestaciones clínicas, técnica quirúrgica y resultados postoperatorios. Resultados: La serie está constituida 
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Introducción

El tumor sólido pseudopapilar del páncreas (TSP) 
es también conocido como tumor sólido quístico del 
páncreas, tumor de Frantz (en honor al primer repor-
te)1, tumor de Hamoudi (caracterización del tumor)2, 
tumor quístico papilar, tumor sólido papilar o neo-
plasia epitelial papilar3. Este tumor es una neoplasia 
poco frecuente y constituye aproximadamente el 
1-2% de todas las neoplasias del páncreas4. Se pre-
senta principalmente en mujeres durante la segunda 
o tercera década de la vida5,6.

Es considerada una neoplasia de bajo potencial 
de malignidad, dado por la posibilidad de invasión 
local por contigüidad, y bajo poder de diseminación 
metastásica7,8. El tratamiento quirúrgico es la única 
alternativa curativa para este tipo de tumores, sin 
embargo, la resección incompleta se asocia a recu-
rrencia y disminución de la sobrevida9.

El objetivo de este estudio es describir las carac-
terísticas clínicas y los resultados postoperatorios 
de una serie de pacientes con TSP intervenidos qui-
rúrgicamente en un Hospital Clínico Universitario.

Material y Método

Diseño del estudio: Estudio descriptivo tipo serie 
de casos.

Lugar y período del estudio: Este estudio se 
realizó en el Hospital Clínico de la Pontificia Uni-
versidad Católica de Chile entre enero de 2000 y 
junio de 2011, período en el cual se ha constituido 
una base de datos con los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por patología pancreática. 

Criterios de inclusión: Pacientes intervenidos 
quirúrgicamente por una lesión tumoral pancreática 
y cuyo estudio histopatológico fue compatible con 
un TSP.

Criterios de exclusión: No contemplados en este 
estudio.

Muestreo: No probabilístico de casos consecuti-
vos y por conveniencia.

Variables estudiadas: Biodemográficas, carac-
terísticas clínicas, estudio imagenológico preopera-
torio (Ecografía abdominal (US), tomografía com-
putada abdominal con contraste (TC) y resonancia 
nuclear magnética abdominal con contraste (RNM)), 
técnica y vía de abordaje de la resección pancreáti-
ca. La morbilidad postoperatoria se clasificó según 
lo propuesto por Dindo D et al10, y en particular la 
fístula pancreática se clasificó de acuerdo a la clasifi-
cación de la International Study Group of Pancreatic 
Fitulae (ISGPF)11.

Estudio histopatológico: El análisis de la pieza 
de resección fue realizado por un médico anatomo-
patológo con experiencia en el estudio de lesiones 
neoplásicas del aparato digestivo.

Seguimiento postoperatorio: El seguimiento de 
los pacientes se realizó en base a controles ambu-
latorios programados y exámenes de laboratorio 
e imagenológicos a demanda clínica del médico 
tratante. 

Análisis estadístico: El análisis estadístico de este 
estudio se realizó en base a estadística descriptiva 
con medidas de tendencia central y dispersión. Para 
este análisis se utilizó el paquete estadístico STATA 
10.0.

Reporte: La preparación y redacción de este ma-
nuscrito se ha realizado según las recomendaciones 
de la iniciativa STROBE para el reporte de estudios 
observacionales12.

Resultados

En el período de estudio se realizaron 171 ciru-
gías resectivas pancreáticas. En 11 casos (6,4%) el 
estudio histopatológico fue compatible con un TSP. 
La serie se constituyó por 10 mujeres y un hombre, 
la mediana de edad fue 28 años (14-43 años). 

La presentación clínica más frecuente fue el 
dolor abdominal en 8 casos. Un paciente presentó 
una pancreatitis aguda que motivó su estudio ima-
genológico; un paciente fue diagnosticado inciden-
talmente en el estudio por una patología de origen 
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por 11 pacientes, diez de ellas de sexo femenino y con una edad promedio de 28 años (14-43 años). El síntoma 
más frecuente fue el dolor abdominal. Nueve pacientes presentaron lesiones córporocaudales del páncreas 
y 2 tumores de la cabeza del páncreas. Se realizaron 9 pancreatectomías córporocaudales (6 laparoscópicas) 
y 2 duodenopancreatectomías (1 totalmente laparoscópica). El tamaño promedio de los tumores fue 5,5 cm 
(2,2-13 cm), el margen fue negativo en todos ellos y no había linfonodos positivos. Seis pacientes presentaron 
alguna complicación: 4 fístulas pancreáticas (tipo A) que fueron controladas con el drenaje instalado durante 
la cirugía. Un paciente presentó una colección abdominal postoperatoria que requirió de drenaje laparoscópi-
co. No hubo mortalidad operatoria en esta serie. El seguimiento promedio fue de 21 meses (5-93 meses). No 
hubo recurrencia ni mortalidad al cierre del seguimiento. Conclusión: El TSP es una neoplasia infrecuente. 
La resección quirúrgica completa es el tratamiento de elección, puede ser laparoscópica.

Palabras clave: Neoplasias pancreáticas, tumor sólido seudopapilar pancreático, laparoscopia. 
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ginecológico y en una paciente fue un hallazgo en 
una cirugía de gastrectomía en manga laparoscópica. 
Ningún paciente presentó ictericia al momento del 
diagnóstico.

El estudio preoperatorio se realizó con TC o 
RNM que evidenció las lesiones sólidas, quísticas 
o mixtas del páncreas en la totalidad de la serie (Fi-
guras 1 y 2). En 9 pacientes (80%) esta lesión se en-
contró en el cuerpo o la cola del páncreas. El estudio 
imagenológico preoperatorio fue concordante con la 
histología en 6 casos. Los diagnósticos radiológicos 
se resumen en la Tabla 1.

Respecto al tratamiento quirúrgico, la resección 
tumoral de los TSP ubicados en la cabeza del pán-
creas (2 pacientes) se realizó a través de una pan-
creatoduodenectomía cefálica (PDC), una de ellas 
totalmente laparoscópica. Para el tratamiento de los 
restantes 8 casos con tumores en cuerpo y cola se 
realizaron 4 pancreatectomías corporocaudales por 
vía abierta, una de las cuales fue por conversión de 
una cirugía laparoscópica (Figura 3) y 5 pancrea-
tectomías corporocaudales laparoscópicas (3 con 
técnica de Warshaw). 

Seis pacientes presentaron algún tipo de mor-
bilidad postoperatoria: 4 fístulas pancreáticas tipo 
A (Tipo I), un infarto esplénico (Tipo II); y una 
colección intraabdominal tardía que se resolvió por 
laparoscopia (Tipo IIIB). El resumen de las compli-
caciones se resume en la Tabla 2.

El tamaño tumoral promedio fue de 5,5 cm 
(rango: 2,2-13 cm). Los bordes quirúrgicos fueron 
negativos en todos los pacientes y 1 paciente pre-
sentó infiltración del tejido retropancreático pero 
sin constituir un borde microscópico positivo. Se 
resecó un promedio de 5 linfonodos (rango: 1-16 
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Figura 1. Tomografía abdominal con contraste endove-
noso en fase precoz que muestra lesión quística compleja 
que compromete cuerpo y cola de páncreas.

Figura 2. Resonancia nuclear magnética en T2 que mues-
tra lesión microquística del cuerpo pancreático. 

Tabla 1. Características y diagnósticos imagenológicos preoperatorios

Paciente Ubicación Características al TC o RNM Diagnóstico preoperatorio

  1 Cabeza Lesión quística compleja Cistoadenoma mucinoso

  2 Cabeza Lesión quística compleja Cistoadenoma seroso

  3 Cuerpo Lesión microquística Cistoadenoma seroso

  4 Cuello-cuerpo Masa sólido quística Cistoadenocarcinoma mucinoso

  5 Cuerpo-cola Masa sólido quística TSP

  6 Cuello-cuerpo Lesión quística compleja TSP

  7 Cuerpo-cola Lesión sólido quística TSP

  8 Cuerpo Tumor sólido exofítico TSP

  9 Cola Tumor quístico complejo TSP

10 Cola Lesión sólida Tumor neuroendocrino

11 Cuerpo Lesión sólido quística TSP
TC: Tomografía computada, RNM: Resonancia magnética, TSP: Tumor pseudopapilar de páncreas.
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Tabla 2. Morbilidad operatoria y tratamiento realizado

P EH Morbilidad Clasificación
Clavien-Dindo

Tratamiento

  1 14 No 0

  2 11 No 0

  3   7 No 0

  4   9 FP tipo A I Médico

  5 11 No 0

  6   5 FP tipo A I Médico

  7   6 Colección 
abdominal

IIIB Drenaje 
laparoscópico

  8   6 Infarto 
esplénico

II Médico

  9   7 No 0

10   6 FP tipo A I Médico

11   6 FP tipo A I Médico
P = paciente. EH = Estadía hospitalaria (días). FP = Fístula 
pancreática. 

Figura 3. Visión macroscópica in situ de una lesión sóli-
da pseudopapilar de la cola del páncreas.

linfonodos) y ninguno de ellos presentó compromiso 
tumoral metastásico. 

Se realizó seguimiento a todos los pacientes 
con una mediana de 21 meses (1-93 meses). Al 
momento del cierre del estudio, no hay evidencias 
de recidiva locoregional o de metástasis a distancia 
en la totalidad de la serie. Un paciente desarrolló 
diabetes mellitus durante este período y actualmente 
se encuentra en tratamiento por esta patología, en 
tanto que, otro paciente presentó diarrea crónica 
secundaria a insuficiencia pancreática exócrina y se 
encuentra en tratamiento con enzimas pancreáticas 
con buena respuesta clínica.

Discusión

El TSP, nombre por el cual fue definido este 
tumor en el año 1996 por la Organización Mundial 
de la Salud, es una neoplasia que ha despertado un 
especial interés en los últimos años y sobre la cual 
ha visto un aumento en los reportes, al igual que 
otras lesiones quísticas del páncreas. Este fenómeno 
probablemente no corresponde a un aumento real de 
su incidencia5,6, sino más bien, parece estar relacio-
nado a la mayor conciencia sobre la necesidad del 
diagnóstico precoz de la patología tumoral pancreá-
tica en general, así como la mayor disponibilidad y 
mejoría en los métodos de estudio por imágenes11,12.

En nuestro país, el conocimiento respecto a esta 
neoplasia se limita a reportes de casos y esta es la 
mayor serie con seguimiento comunicada en la po-
blación chilena13-17.

En la actualidad aún existen interrogantes res-
pecto a la biología tumoral e histopatogénesis de 
esta neoplasia, sin embargo, sabemos que algunas 
mutaciones en genes específicos así como la expre-
sión en moléculas de adhesión celular y señaliza-
ción intercelular, podrían estar asociadas a factores 
pronósticos y de la evolución en esta neoplasia18-20. 
Otro aspecto sobre el cual ya existe algún grado de 
evidencia es el efecto de la influencia hormonal, la 
cual jugaría un rol en el desarrollo y crecimiento del 
TSP, esto se fundamenta en la mayor proporción de 
esta neoplasia en el sexo femenino (unas 8 veces 
más frecuente)5,6,21; y en el resultado de estudios in 
vitro que muestran respuesta proliferativa a molécu-
las estrogénicas en líneas celulares22.   

Su historia natural está aun pobremente definida. 
La manifestación clínica más frecuente es el dolor 
abdominal5,6, al igual que en nuestra serie, síntoma 
por el cual se inicia un estudio imagenológico. En 
nuestro estudio, un paciente presentó una pancrea-
titis aguda y en su estudio se evidenció la lesión 
pancreática. Esto ya ha sido reportado por otros 
autores23,24, y confirma la necesidad de estudiar ima-
genológicamente los pacientes que presentan una 
pancreatitis aguda en ausencia de colecisto o cole-
docolitiasis. La localización del tumor en nuestros 
pacientes es de predominio en cuerpo y cola del pán-
creas, concordante con otras series reportadas5,6,21,25. 

El diagnóstico puede ser hecho mediante TC o 
RNM con buena precisión, sin embargo, esta neopla-
sia puede presentar patrones que dificulten su diag-
nóstico imagenológico26,27. En algunos casos puede 
ser de utilidad la punción con aguja fina mediante 
endosonografía para el diagnóstico histológico preo-
peratorio, sin embargo, este procedimiento debiera 
ser de excepción, ya que con la calidad de estudios 
de imágenes actuales, el diagnóstico se puede reali-
zar con procedimientos no invasivos28.
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Dado su potencial maligno y la ausencia de res-
puesta a otras terapias, su tratamiento consiste en la 
resección quirúrgica del tumor primario completa 
(R0), así como de los órganos comprometidos por 
invasión local o la enfermedad metastásica asocia-
da9,29. 

El desarrollo de la cirugía laparoscópica ha 
permitido la resolución de la mayoría de nuestros 
pacientes por esta vía, con los beneficios que ella 
otorga principalmente tratándose de pacientes jóve-
nes, sin limitar el pronóstico oncológico. Este tipo 
de tumores, cuando se presentan en etapas iniciales 
y con menores tamaños son un candidato óptimo 
para esta vía de abordaje, dado el comportamiento 
de baja agresividad30,31. En caso de tumores de gran 
tamaño, la posibilidad de realizar una cirugía lapa-
roscópica es más limitada y la vía abierta puede ser 
la primera alternativa desde el inicio32. 

La fístula pancreática posterior a una pancrea-
tectomía, ya sea cefálica o corporo-caudal sigue 
siendo un problema no resuelto dentro de la cirugía 
pancreática. Múltiples técnicas se han utilizado 
para tratar de disminuir esta complicación, sin 
embargo, todos estos han sido infructuosos. El uso 
rutinario de drenajes en el remanente pancreático 
permite controlar por esta vía las fístulas pancreá-
ticas postoperatorias que se presentan; si bien esta 
práctica ha sido cuestionada33, la evidencia para 
no utilizar drenajes posterior a una resección pan-
creática aún es limitada34. En nuestra serie, el uso 
rutinario de drenajes postoperatorios nos permitió 
tratar en forma conservadora a los pacientes que 
presentaron fístulas pancreáticas, los cuales fueron 
dados de alta con drenaje y se controlaron en forma 
ambulatoria. 

Dado el bajo porcentaje de linfonodos compro-
metidos y la ausencia de un valor pronóstico confir-
mado en ellos, no está indicada una linfadenectomía 
formal en estos pacientes, sin embargo, la resección 
debe ser R0 ya que el TSP presenta un pronóstico 
oncológico en general bueno; en esta serie todos 
los pacientes están libre de enfermedad y presentan 
sobrevida al momento del cierre del seguimiento. 
En pacientes con metástasis o recidiva hepática la 
sobrevida es prolongada (tanto con cirugía como 
sin ella), estando de todas maneras, recomendada  la 
resección quirúrgica en estos casos.

Los tratamientos adyuvantes, ya sea quimiotera-
pia, radioterapia u hormonoterapia, no han mostrado 
mayor beneficio en estos pacientes5,6,21.

Finalmente, esta patología debe ser sospechada 
en toda mujer joven que presente una masa sólida 
o sólido quística pancreática, con un estudio de 
imágenes compatible, siendo la cirugía laparos-
cópica una alternativa factible en casos seleccio-
nados. 
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Abstract

Duct-to-mucosa pancreaticogastrostomy after pancreatoduodenectomy.  
Experience in 37 patients

Background: Pancreatic reconstruction in pancreatoduodenectomy (PD) has many technical options. 
Evidence shows no difference in pancreatic fistula rate or mortality between pancretogastrostomy and pancrea-
ticojejunostomy reconstruction. Aim: To report the results of the technique used by our team to perform duct-
to-mucosa pancreaticogastrostomy (DMPG) in PD. Material and Methods: Follow up of 37 patients aged 
53 ± 12 years (59% women), subjected to pancreatoduodenectomy, using DMPG. Perioperative complications 
were reported using the Dindo-Clavien classification. Results: All patients had a pancreatic cancer. The tumor 
was located  in the head or ampulla of Vater in 38% of patients. The most common histological type was 
adenocarcinoma in 33 patients (89%). Seventy three percent of patients did not have regional lymph node 
involvement (N0). Two patients died (5%). Postoperative complications were registered in 35% of patients. 
Two patients developed pancreatic fistulas, that were type A and B I one patient each, according to the clas-
sification of the International Study Group on Pancreatic Fistula. Conclusions: The morbidity and mortality 
associated with DMPG in PD in the reported cohort are comparable to those reported by other local studies.

Key words: Pancreaticoduodenectomy, pancreatic cancer, pancreatogastrostomy.

Resumen

Introducción: Para la reconstrucción pancreática en pancreatoduodenectomía (PD) existen diversas 
técnicas; la evidencia científica no demuestra diferencia en el porcentaje de fístulas pancreáticas ni morbi-
mortalidad entre la reconstrucción con pancreatogastrostomía y pancreatoyeyunostomía. Nuestro objetivo es 
describir la técnica de pancreato-gastro anastomosis ducto-mucosa (PGADM) y los resultados en términos de 
morbimortalidad de esta técnica utilizada para la reconstrucción pancreática en PD. Material y Método: Estu-
dio de serie de casos con seguimiento. Se incluyeron pacientes mayores de 15 años que fueron sometidos a PD 
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Introducción

La pancreatoduodenectomía (PD) es una de las 
técnicas más complejas de la cirugía hepatobilio-
pancreática. La mortalidad en los últimos años se 
ha acercado a cifras por debajo al 5%1-4. La morbi-
lidad continúa alrededor del 35%, y está asociada 
principalmente a la filtración de la anastomosis 
pancreática. Desde el año 2000 existen 2 reportes 
chilenos que muestran mortalidad de 5,2% y 4%; 
con morbilidad de 48% y 57,5%5,6. 

Para la reconstrucción pancreática posterior a una 
PD existen diversas técnicas; la evidencia científica 
no muestra diferencias en el porcentaje de fístulas 
pancreáticas ni morbimortalidad entre la recons-
trucción con pancretogastrostomía y pancreatoye-
yunostomía7-9. 

Nuestro objetivo es describir la técnica de pan-
creato-gastro anastomosis ducto-mucosa (PGADM) 
y los resultados en términos de morbimortalidad 
de esta técnica utilizada por nuestro equipo para la 
reconstrucción pancreática en PD.

Material y Método

Diseño de estudio: Estudio de serie de casos con 
seguimiento.

Población: Se incluyeron sujetos mayores de 15 
años que fueron llevados a pancreatoduodenectomía 
con reconstrucción con PGADM por el equipo de 
cirugía hepatopancreática y biliar del Hospital Re-
gional de Temuco desde 1996 hasta 2010.

Definiciones:  
-  Morbilidad: Se definió morbilidad perioperatoria 

según la clasificación de Dindo-Clavien10.
-  Fístula pancreática: Se definió y clasificó fístula 

pancreática de acuerdo a la clasificación del In-
ternational Study Group of Pancreatic Fistulae 
(ISGPF)11. 

Técnica quirúrgica: Un aspecto importante del 
cuidado perioperatorio incluye el uso de catéter 
peridural para analgesia post-operatoria. En nuestro 
hospital se realizaba PD en 2 equipos: un equipo 
realizaba la fase resectiva y otro la fase recons-
tructiva, con la disminución del tiempo quirúrgico, 
actualmente se intenta que un cirujano realice ambas 
fases.

La fase resectiva se inicia con una maniobra de 
Kocher amplia y la apertura de la transcavidad de los 
epiplones para abordar la vena porta (VP) a nivel del 
cuello pancreático. Una vez que se ha realizado el 
túnel retropancreático se inicia la resección, teniendo 
en cuenta que puede haber compromiso lateral de la 
VP. Realizamos control inicial de la arteria hepática 
común y gastroduodenal sin seccionarlas, para lue-
go realizar la disección de la vía biliar y la sección 
pancreática. La realización de preservación pilórica 
queda a criterio de cada cirujano.

La fase reconstructiva se inicia una vez revisa-
da la hemostasia, realizando en primer tiempo la 
reconstrucción PGADM. En los últimos casos se 
ha utilizado magnificación de 2,5 x (Figura 1). No 
existe un diámetro predeterminado del conducto 
pancreático, ni contextura pancreática para realizar 
este tipo de reconstrucción. La magnificación de 
2,5 x ayuda a realizar la anastomosis en conductos 
pancreáticos finos. Si el cirujano considera que a 
pesar de la magnificación o por alguna circunstancia 
anatómica es imposible realizar este tipo de recons-
trucción, se realiza la reconstrucción pancreática 
con técnica invaginante bien sea al estómago o al 
yeyuno. En los últimos 5 años esta situación sólo ha 
sucedido en 2 cirugías.

Inicialmente se evalúa la capacidad del muñón 
pancreático para realizar la anastomosis sin tensión 
en la cara posterior del estómago. En caso de tensión 
se procede a disecar y liberar la parte proximal del 
muñón pancreático de la VP y la vena esplénica. 
Esta maniobra de liberación del muñón pancreático 
permite tener una mejor exposición para realizar 
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y en los cuales se realizó reconstrucción pancreática con PGADM por el equipo de cirugía hepatopancreática 
y biliar del Hospital Regional de Temuco desde 1996 hasta 2010. Se reportó morbilidad perioperatoria según 
la clasificación de Dindo-Clavien. Se aplica estadística descriptiva. Resultados: La cohorte está constituida 
por 37 pacientes, la edad promedio fue 53 ± 12 años y el 59% género masculino. Todos los pacientes tie-
nen confirmación histopatológica de neoplasia, siendo los orígenes más frecuentes la cabeza del páncreas 
y ampolla de Vater con un 38%. El tipo histológico más frecuente fue el adenocarcinoma en 33 pacientes 
(89%). El 73% de los pacientes no tenía compromiso de ganglios linfáticos regionales (N0). La morbilidad 
peri operatoria fue de 35%. Dos pacientes presentaron fístulas pancreáticas (5,4%), uno tipo A y otra tipo B 
según la clasificación de la ISGPF. La mortalidad perioperatoria es de 2 pacientes (5%). Conclusiones: La 
morbi-mortalidad asociada a PD con reconstrucción pancreática con PGADM es comparable a la reportada 
por series nacionales. 

Palabras clave: Pancreatoduodenectomía (MeSH), neoplasia pancreática (MeSH), morbilidad (MeSH).  
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la anastomosis. La anastomosis se inicia con un 
primer plano posterior de sutura separada serosa-
pancreático con seda 2-0 ó 3-0 dependiendo de la 
consistencia del muñón pancreático.

Posteriormente, se realiza una pequeña apertura 
en la pared gástrica posterior con la punta de aguja 
del electrobisturí. Se realiza la pared posterior de la 
anastomosis ducto-mucosa con  sutura separada de 
prolene 6-0 o PDS 6-0. Normalmente se utilizan 3 a 
4 puntos en cada pared. Una vez terminada la pared 
posterior se instala un tutor trans-anastomótico 4 ó 
5 French que se deja libre en la cavidad gástrica sin 
exteriorizarlo, el cual no se fija a ninguna estructura 
vecina. Posteriormente, se completa la pared ante-
rior de la misma manera. La anastomosis se termina 
completando el plano restante seroso-pancreático 
(Figura 2). 

Completando la reconstrucción con gastroyeyu-
nanastomosis término-lateral y hepatoyeyunoansto-
mosis término-lateral, dejando un drenaje tipo 
Jackson-Pratt en relación a la PGADM.

Plan de análisis: Se utilizó estadística descrip-
tiva, con cálculo de medidas de tendencia central, 
dispersión y tendencia extrema. Se utilizó en pro-
grama STATA® 9.0. 

Resultados

La cohorte está constituida por 37 pacientes, con 
edad promedio de 53 ± 12 años (25-74). El 59% 
es de género masculino. El 80% presentó ictericia 
clínica al momento de la consulta y el síntoma más 
frecuente de consulta fue el dolor abdominal o dor-
sal en 70%.

En 35 pacientes se realizó pancreatoduodenecto-

mía sin preservación del píloro. En esta serie no se 
realizó ninguna técnica de resección, ni reconstruc-
ción vascular.

El total  de la  cohorte tiene confirmación histo-
patológica de neoplasia, siendo los orígenes más 
frecuentes la cabeza del páncreas y ampolla de 
Vater con un 38% (Tabla 1). El tipo histológico más 
frecuente fue el adenocarcinoma en 33 pacientes 
(89%), teniendo 1 caso de carcinoma indiferenciado, 
metástasis de melanoma, tumor osteoclástico y un 
tumor de células gigantes. 

Al realizar la estadificación según TNM para cada 
tipo de tumor encontramos que 24 pacientes fueron 
T3 (89%), siete T1 (19%)  y seis T2 (16%).

El 73% de la cohorte no tenía compromiso de 
ganglios linfáticos regionales (N0).

Del total de pacientes, 13 presentaron morbilidad 
operatoria (35%), el detalle de estas se presenta en 
la Tabla 2. 

Dos pacientes presentaron fístulas pancreáticas, 
uno tipo A y otra tipo B según la clasificación de la 
ISGPF.

Según la Clasificación de Dindo-Clavien, las 
complicaciones más frecuentes fueron complicación 
Tipo I y IVA con un 23% cada una (Tabla 3).

La mortalidad perioperatoria de la cohorte es de 
2 pacientes (5%). Las causas de mortalidad fueron 
disfunción orgánica múltiple asociada a hemorragia 
en el segundo día post-quirúrgico y sepsis abdominal 
sin evidenciar filtración de la anastomosis pancreá-
tica. Desde el año 2000 no se presenta mortalidad 
asociada a PD. 

Con un seguimiento promedio de 25 ± 7,2 meses, 
con mediana de 13 meses, la sobrevida global de la 
serie a 5 años es de 35%; con intervalo de confianza 
del 95% [IC 95] (15%; 50%) (Figura 3).   
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Figura 1. Reconstrucción 
pancreato-gástrica ducto-
mucosa en pancreatoduode-
nectomía. El círculo muestra 
el efecto real de magnifica-
ción del campo operatorio 
con 2.5 X.
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Tabla 1.

Ubicación de los 
tumores

n %

Cabeza de páncreas 14 38

Ampolla de Vater 14 38

Colédoco distal   7 19

Duodeno   2 5

Total 37 100

Tabla 2.

Morbilidad operatoria n %

Infección del sitio 
operatorio   3 23

Colección intraabdominal   2 15

Hemoperitoneo   1 8

Fístula pancreática   2 15

Hemorragia digestiva   1 8

Perforación colónica   1 8

Fístula biliar   1 8

Neumonía   2 15

Total 13 100

Tabla 3.

Clasificación de 
morbilidad operatoria

n %

Tipo I   3 23

Tipo II   1 8

Tipo IIIA   2 15

Tipo IIIB   2 15

Tipo IVA   3 23

Tipo IVB - -

Tipo V   2 15

Total 13 100

Figura 2. Planos de la anastomosis pancreato-gástrica ducto mucosa: 
primer plano posterior seroso gástrico-pancreático (a); segundo plano 
posterior ducto-mucoso (b); tercer plano anterior ducto-mucoso (c); 
cuarto plano anterior seroso gástrico-pancreático. 

a

b

c

d
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Figura 3. Probabilidad de sobrevida 
(método de Kaplan-Meier) de la serie 
a 5 años.

Discusión

La mayor tasa de morbilidad y mortalidad en 
PD está relacionada con las complicaciones de la 
reconstrucción pancreática y existen múltiples op-
ciones para realizarla. En un reporte multicéntrico 
reciente de 718 PD  realizadas en India en el período 
comprendido  2005 y 2007, se demostró la preferen-
cia de los cirujanos por realizar pancreatoyeyunos-
tomía para la reconstrucción pancreática (68,3%) 
por sobre la pancreatogastrostomía, en este reporte 
no se precisó el tipo de técnica realizada ni el uso de 
prótesis transanastomótica3.

La anastomosis pancreatogástrica para la re-
construccción pancreática se puede realizar ducto-
mucosa o invaginante (dunking).

Al analizar la evidencia disponible comparando 
reconstrución pancreatogástrica versus pancreatoye-
yuno, podemos decir que no existe mayor beneficio 
de una por sobre la otra en términos de morbilidad; 
sin embargo, existen limitaciones en estos análisis8. 
Estudios más recientes, han evidenciado la falta de 
criterios uniformes para definir fístula pancreática, 
así como la heterogeneidad en las técnicas emplea-
das para la reconstrucción12. Sin embargo, debemos 
estar en conocimiento que algunas series de casos 
recientes que muestran una menor tasa de compli-
caciones con PGADM13,14. 

Existen variables clínicas y técnicas que algunas 
veces no son consideradas al momento de analizar 
los resultados de la reconstrucción pancreática in-
dependiente del tipo de anastomosis y que puede 
facilitar o dificultar la reconstrucción: consistencia 
del muñón pancreático, diámetro del conducto pan-
creático, uso de prótesis trans-anastomótica. Es por 
este motivo que el International Study Group for 
Pancreatic Surgery (ISGPS) ha propuesto un nuevo 
sistema de reporte de las anastomosis pancreáticas, 

con el fin de estandarizar los reportes y hacer com-
parables las futuras experiencias3. 

El ISGPS además ha estandarizado la definición 
y clasificación de las complicaciones más frecuentes 
de la PD: fístula pancreática; retardo del vaciamiento 
gástrico y hemorragia15-18. Estas definiciones y cla-
sificaciones, si bien presentan algunas limitaciones, 
permiten unificar criterios y hacer comparables los 
resultados entre diferentes grupos12.

Aunque sabemos que existen series que no de-
muestran reducción de la tasa de filtración de la 
anastomosis pancreática con el uso de prótesis trans-
anastomótica, nuestro grupo ha decidido continuar 
con este aspecto técnico.  

En las diferentes series los factores más im-
portantes asociados a la fístula pancreática son la 
consistencia del páncreas y el diámetro del conducto 
pancreático15,19,20. 

Debemos mencionar que en los últimos 2 años 
hemos introducido algunos conceptos de recupera-
ción precoz (Fast track), lo cual no se ha asociado a 
aumento de la morbilidad y ha reducido la estancia 
hospitalaria. Algunos grupos, como el de la Clínica 
Universitaria de Navarra, han comunicado resulta-
dos comparables a la cirugía tradicional en términos 
de morbilidad con protocolos para Fast track en 
PD21.

La sobrevida global a 5 años se presenta a manera 
descriptiva y no se realizan análisis de sobrevida de 
cada tipo histológico y origen de tumor por el poco 
número de pacientes en cada grupo. 

Pese a ser un centro de referencia regional, nues-
tros números nos sitúan como un centro de bajo 
volumen (37 pacientes en 14 años), donde la cirugía 
resectiva pancreática la realizan cirujanos con entre-
namiento en cirugía hepatobiliopancreática.  

El único reporte publicado de un centro regional 
de alto volumen en PD en Latinoamérica es del 
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Instituto Nacional de Ciencias y Nutrición Salvador 
Zubirán en México, donde se realizaron 122 PD en 6 
años; con una mortalidad de 6,5% y una morbilidad 
de 41,8%22.

En contraste existen reportes de resultados en 
centros de bajo volumen que son comparables con 
resultados de centros de alto volumen; sobre todo en 
aquellos donde PD fue realizada por cirujanos con 
entrenamiento23-25. 

Consideramos que lo importante es mantener un 
volumen constante de pacientes, la estandarización 
de la técnica quirúrgica, el registro riguroso de la 
morbimortalidad y el seguimiento de los pacientes, 
por el mismo equipo quirúrgico con dedicación y 
capacitación en cirugía hepatobiliopancreática.

Actualmente, preferimos el manejo no operatorio 
(percutáneo) de las complicaciones locales de PD, 
como colecciones asociadas a la anastomosis biliar o 
pancreática. Si el paciente presenta deterioro clínico 
a pesar del drenaje adecuado de las colecciones y la 
terapia antibiótica consideramos la reintervención 
precoz; teniendo siempre presente que la pancrea-
tectomía total es una opción. 

En los casos de filtración de la anastomosis pan-
creática usamos nutrición parenteral total y sandos-
tatina hasta tener reducción del débito y control de la 
sepsis.  La vía oral se reinicia con base en el débito 
de la fístula pancreática y el estado del paciente.

Los pacientes con hemoperitoneo en el período 
post-operatorio temprano o sepsis abdominal de 
origen no precisado se reintervienen precozmente.

La morbilidad y mortalidad de nuestra serie es 
similar a las reportadas en series nacionales5,6.

Conclusión

La morbi-mortalidad asociada a PD con recons-
trucción pancreática con PGADM es comparable a 
la reportada por series nacionales.
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Abstract

Jejunoileal primary tumors. Experience in 24 patients

Background: Short bowel tumors correspond to 2% of gastrointestinal tract tumors and are the third 
cause of bowel obstruction. Aim: To perform a clinico-pathological correlation of jejunoileal tumors. Pa-
tients and Methods: Retrospective revision of medical records of patients operated for a primary jejunoileal 
tumor in a period of 17 years, excluding duodenal tumors. Results: Twenty four patients were identified, 
seven had gastrointestinal stromal tumors (GIST), six had a carcinoid tumor and five had lymphomas. GIST 
predominantly involved distal jejunum and proximal ileum, while carcinoid tumors and lymphomas tended 
to involve the distal ileum. The main clinical presentation of GIST was gastrointestinal bleeding. Carcinoid 
tumors presented mostly as bowel occlusion and lymphomas as bowel perforation. Benign lesions tended 
to present as intussusception. CAT scan and CAT enteroclysis allowed the preoperative diagnosis in 20 pa-
tients. Immunohistochemistry was relevant for the pathological diagnosis and radical surgery was the basis 
of treatment. Prognosis depended on the pathology of the tumor, the degree of malignancy and the tumor 
stage at the moment of diagnosis. Conclusions: Excluding duodenum, GIST and carcinoid tumors account 
for 65% of primary malignant tumors of jejunum and ileum. Some clues for the diagnosis can be obtained 
from the clinical picture of the patients.

Key words: Jejunoileal tumors, GIST, carcinoid.

Resumen

Objetivo: Establecer una correlación clínico-patológico de los tumores primarios de yeyuno e íleon (Y-
I). Pacientes y Método: Revisión retrospectiva que incluye todos los pacientes intervenidos por un tumor pri-
mario de Y-I, con exclusión de los tumores de duodeno, en un período de 17 años. Resultados: 24 pacientes, 
destacando 7 tumores GIST, 6 carcinoides y 5 linfomas. Predominio de sexo masculino (20/4), distribución 
por edad variable según el tipo de tumor (promedio 55,5 años en los GIST, 64 años en los tumores carcinoides 
y 50 años en los linfomas). Es llamativo el compromiso del yeyuno y de íleon proximal de los GIST, mientras 
que los tumores carcinoides y el linfoma afectan de preferencia al íleon terminal. En la presentación clínica 
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Introducción

Los tumores primarios del intestino delgado (ID) 
constituyen alrededor del 2% de todas las neoplasias 
del tubo digestivo, representan la tercera causa de 
obstrucción del ID y generalmente son diagnosti-
cados en etapas avanzadas1. Dado el alcance de los 
estudios endoscópicos, el diagnóstico preoperatorio 
de las lesiones distales al ángulo de Treitz ha sido 
un desafío para el clínico, situación que ha cam-
biado en los últimos años con la introducción de la 
tomografía computada (TC) de múltiple corte y, más 
recientemente, la enteroclisis por TC2. La mayoría 
de los estudios incluyen los tumores del duodeno, 
que si bien forma parte del ID, tiene características 
propias que creemos es conveniente tratarlas por 
separado3-5. Los tumores primarios del yeyuno-íleon 
incluyen lesiones tanto benignas como malignas 
de origen muy diverso y se considera que la forma 
de presentación clínica es muy inespecífica. En 
general, se describe un cuadro de dolor abdominal 
de larga data, baja de peso, alteraciones del tránsito 
intestinal, hemorragia digestiva y en el extremo del 
espectro, obstrucción intestinal y/o perforación5. 
Señalar en forma global los síntomas más relevantes 
de estos tumores supone una forma similar de pre-
sentación clínica para tumores de diferente etiología 
y comportamiento biológico muy dispar. El objetivo 
de este trabajo es establecer si existe una correla-
ción clínico-patológica de los tumores primarios de 
yeyuno-íleon y analizar los resultados en el manejo 
de estos tumores.

Pacientes y Método

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo 
de todos los pacientes sintomáticos intervenidos por 
un tumor primario del yeyuno y del íleon desde el 
ángulo de Treitz hasta la válvula ileocecal (VIC) en 
el período octubre 1993 - marzo 2011. Se excluyen 
los tumores del duodeno, el compromiso por ve-
cindad de tumores originados en otros órganos o 
en el contexto de una enfermedad metastásica y los 

hallazgos de lesiones incidentales (asintomáticas) 
del segmento en estudio. Se registró la distribución 
por edad y género, la duración de los síntomas, los 
exámenes que orientaron el diagnóstico, la ubica-
ción de las lesiones, la histología y el tratamiento 
efectuado. Se intenta establecer una correlación 
entre la forma de presentación clínica, la forma 
macroscópica y el tipo histológico de la lesión. Se 
utilizó la clasificación TNM (AJCC, sexta edición)6 
para los adenocarcinoma y los carcinoides y la 
clasificación Ann Arbor para evaluar la extensión 
de los linfomas7. Para los criterios histológicos de 
malignidad de los GIST se empleó el consenso de 
20028. La cirugía se consideró radical si el tumor se 
resecó en forma completa o paliativa en caso con-
trario. El seguimiento se efectuó mediante controles 
en el policlínico de la especialidad y los archivos del 
Registro Civil.

Resultados

En el período señalado se intervinieron 24 pa-
cientes por un tumor primario de yeyuno e íleon, 
destacando el GIST como el tumor más común 
en esta serie, seguido del carcinoide y el linfoma, 
constituyendo el 75% de los casos. La correlación 
entre los síntomas y el tipo macroscópico del tumor 
se aprecia en la Tabla 1. 

La edad promedio de los tumores GIST fue 55,5 
años (extremos 38-72), 5 hombres, la localización 
fue en el yeyuno proximal en 4 casos y en la porción 
yeyuno-ileal en 3. El síntoma principal fue la hemo-
rragia digestiva baja (HDB) reiterada con anemia 
secundaria, que se manifestó como hemorragia ocul-
ta en 3 casos y en forma macroscópica en 2. Otros 
síntomas destacados fueron el dolor abdominal en 3 
casos y la masa abdominal en 2. Salvo el caso nº3, 
la baja de peso no fue un síntoma llamativo. El diag-
nóstico se efectuó mediante la laparotomía explora-
dora en 1 caso, la enteroclisis por TC en un caso y la 
tomografía computada (TC) abdominal en el resto. 
El TC demostró una masa sólida exofítica en rela-
ción a un segmento de yeyuno-íleon con refuerzo 

predomina la hemorragia digestiva en los GIST, la obstrucción intestinal incompleta en los carcinoides, la 
perforación en los linfomas, la obstrucción aguda en los adenocarcinomas y la intususcepción en las lesiones 
benignas. La tomografía computada (TC) y la enteroclisis por TC permitió el diagnóstico preoperatorio en 20 
pacientes. La inmunohistoquímica (IHQ) es relevante en el diagnóstico histopatológico de certeza y la cirugía 
radical con R0 es la base del tratamiento de estas lesiones. El pronóstico depende del tipo histológico, el grado 
de malignidad y la etapa al momento del diagnóstico. Excluyendo el duodeno, el GIST y los tumores carci-
noides representan más de la mitad del global y el 65% de las neoplasias malignas primarias que afectan el 
segmento Y-I. Conclusión: A pesar de la rareza y de la heterogeneidad de estos tumores, es posible reconocer 
una correlación clínico patológica útil en el manejo quirúrgico de los tumores primarios de Y-I. 

Palabras clave: Tumores primarios de yeyuno e íleon.
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Tabla 1. Correlación clínico-patológica de los tumores primarios de yeyuno-íleon

Tipo histológico n Cuadro clínico Anat. Patológica (macroscopia)

GIST s 7 HDB (4), masa (2), 
Invaginación (1)

Tumor sólido, 4 a 11 cm, exofítico

Carcinoides 6 Obstrucción intestinal Lesión protruida tipo placa, firme, única o múltiple, de 1 a 5,5 cm, 
gran masa indurada del mesenterio

Linfomas 5 Perforación intestinal (2), 
HDBM (1), obstrucción (2)

Múltiples lesiones ulceradas (3,5 a 12 cm). Tumor ulcerado 13 
cm.

Hamartomas  

(S. Peutz-Jeghers) 2 Invaginación intestinal Lesiones protruidas múltiples de 1,5 a 8 cm

Adenocarcinoma 1 Obstrucción intestinal  Bormmann II 4 cm, infiltra ciego y vejiga

Leiomiosarcoma 1 Obstrucción intestinal Tumor elevado, duro, 4,5 x 4,5 cm

Pólipo inflamatorio 1 Invaginación Tu polipoideo de 6 cm

Lipoma 1 Invaginación ileocecal Tu submucoso 3,3 cm, blando
HDB: hemorragia digestiva baja; M: masiva.

periférico intenso por el contraste endovenoso. En 
un caso de un tumor gigante, la tomografía describió 
una masa retroperitoneal sólido-quística de 20 cm, 
confirmándose una lesión mixta de 20 x 18 x 6,5 que 
pesó 1.700 gramos (Caso nº 3). En el contexto del 
estudio de una hemorragia digestiva, dos pacientes 
fueron sometidos a múltiples exámenes endoscópi-
cos, cintigrafías y arteriografías selectivas. En  todos 
los casos se practicó una resección segmentaria con 
linfadenectomía limitada y anastomosis inmediata 
sin morbilidad significativa. El tamaño del tumor 

fluctuó entre 4 y 20 cm, de consistencia firme y con 
crecimiento exofítico en 6 (Figura 1). Un paciente 
con un tumor elevado de 4,5 cm de crecimiento 
intraluminal fue intervenido de urgencia por una 
invaginación intestinal. La histopatología describe 
una proliferación neoplásica de células fusiformes 
con un recuento mitótico que fluctuó entre 0 y 10 
mitosis por campo de aumento mayor y áreas de 
necrosis muy variables. De acuerdo a la clasifica-
ción del 2002, los tumores fueron clasificados como 
malignos en 3 casos, de bajo potencial maligno en 

Figura 1. GIST del íleon: 
tumor exofítico, sólido, com-
plicado con una HDB.
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Tabla 2. Diagnóstico y seguimiento de tumores primarios  de yeyuno-íleon

Edad/Género Clínica Diagnóstico Segmento Tipo de 
lesión

Follow up 
meses

Recidiva 
RL/RD

GIST
65/H Invaginación Laparotomía Yeyuno Maligna 4 RD
72/H Masa abdominal TC Yeyuno-íleon Maligna 63 no 
41/H Masa abdominal TC Yeyuno Maligna 25 RL + RD
55/H HDB TC Yeyuno-íleon  

Intermedia
104 no

38/H HDB TC Yeyuno Intermedia 100 no
47/M HDB TC Yeyuno Benigna 96 no
71/M HDB Enteroclisis Yeyuno-íleon Benigna 26 no

Tumor carcinoide 
71/H Dolor, < peso 20 k TC Íleon distal Múltiple 7* no
77/H Dolor, < peso 7 k, melena TC + Colonoscopia VIC Único 62 no
67/H   Dolor, < peso 20 k TC Íleon distal Múltiple 36 no
48/H Dolor, < peso 12 k TC Íleon distal Múltiple 6 no
56/H Dolor, < peso 30 k, 

masa abdominal
TC + Colonoscopia Íleon distal Único 6 no

61/M Dolor, < peso 14 k TC Íleon distal* Múltiple 6 no
HDB: hemorragia digestiva baja. VIC: válvula ileocecal. TAC: tomografía computada. RL: recidiva local. RD: recidiva a 
distancia. *Metástasis hepáticas (5). *Fallece por infarto del miocardio libre de enfermedad. 

2 y de potencial maligno intermedio en 2. Las téc-
nicas de Inmunohistoquímica mostraron un CD 117 
positivo en los 5 casos en que se efectuó, CD 34 en 
3 de 4, AML (actina musculo liso) positivo focal 
en 3 de 4 y S 100 positivo focal en 1 caso. Algunas 
características de los tumores GIST y el seguimiento 
a largo plazo se detalla en la Tabla 2.

En el grupo de los 6 tumores carcinoides (Tabla 
2) (cinco varones y una mujer) con un promedio de 
edad de 63,8 años (extremos 48-77), hubo 4 casos 
de lesiones múltiples (2 a 5 lesiones) de 1 a 5,5 
cm de diámetro mayor. La forma de presentación 
clínica fue en todos ellos una obstrucción intestinal 
crónica o incompleta de larga data (8 a 40 meses), 
destacando el dolor, la baja de peso (12 a 30 kilos) y 
el compromiso del estado general (Tablas 1 y 2). Un 
paciente (nº 3) con una historia de 4 años de dolor 
cólico, baja de peso de 20 kg fue intervenido en un 
servicio de urgencia 2 meses previo a su ingreso 
por obstrucción intestinal, efectuándose un by pass 
entero-enteral, siendo resecado posteriormente en 
nuestro Servicio.  La TC abdominal sugirió el diag-
nóstico de tumor intestinal en todos los casos y de 
un tumor carcinoide en 4. La TC mostró una masa/
engrosamiento de la pared del intestino y/o una masa 
en la raíz del mesenterio que se contrasta en forma 
intensa con marcada reacción desmoplástica y gra-

dos variables de dilatación proximal del intestino. 
En una paciente el TC mostró múltiples imágenes 
focales hepáticas. La colonoscopia reveló en dos 
pacientes una lesión neoplásica de íleon distal y de 
la válvula ileocecal con biopsia positiva para carci-
noide en ambos casos. Se efectuó una resección ra-
dical segmentaria con íleo-tiflectomía y anastomosis 
inmediata en 5 pacientes y entero-enteroanastomosis 
en la restante. La pieza operatoria mostró una o 
múltiples lesiones de consistencia firme tipo placa 
con una gran reacción del mesenterio adyacente, re-
tracción del meso, angulación y dilatación proximal 
(Figura 2). En todos los pacientes el tumor infiltraba 
toda la pared intestinal con extensión al mesenterio. 
La IHQ realizada en 3 casos reveló una tinción 
intensa con cromogranina, citoqueratina AE1-AE3 
moderada focal a intensa y sinaptofisina enolasa 
neuroespecífica intensa en las células neoplásicas. 
En dos pacientes (una de ellas con metástasis hepá-
ticas) se indicó quimioterapia adyuvante con platino 
y etopóxido.  

Hubo 5 casos de linfoma primario de intestino 
delgado, todos varones con un promedio de edad 
de 49 años (extremos 32-68), que debutan como 
emergencias quirúrgicas debido a una perforación 
intestinal (2 casos), hemorragia digestiva baja ma-
siva (1 caso) y obstrucción intestinal (2 casos). Un 
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paciente de 32 años con una historia de dolor, baja 
de peso 10 k y marcado compromiso del estado 
general ingresa con una perforación intestinal y es 
sometido a una exploración y resección con anasto-
mosis inmediata. La pieza demostró múltiples le-
siones ulceradas y el diagnóstico fue linfoma difuso 
no Hodgkin multicéntrico de células grandes de alto 
grado (tipo mediterráneo) con compromiso focal en 
linfonodos. Fue sometido a 3 ciclos de quimioterapia 
(COPP-Bleo) seguido de radioterapia abdominal con 
3.000 Rads que fue bien tolerada, recuperando 18 
kilos, pero fallece a los 19 meses con enfermedad 
diseminada. Un paciente hipertenso y coronario 
de 68 años ingresa con un cuadro de obstrucción 
intestinal incompleta, masa palpable y baja de peso 
de 12 k. LA TC reveló una masa pelviana para-ileal 
de 15 x 6 cm con compromiso del fondo vesical. 
Se efectuó una resección de íleon y colon derecho 
involucrados en una masa tumoral de gran tamaño 
con anastomosis inmediata. El paciente es reinterve-
nido a los 7 días por dehiscencia de sutura y fallece 
a los 21 días por sepsis y falla multisistémica. El 
estudio histopatológico demostró un linfoma difu-
so no Hodgkin de alto grado (células pequeñas no 
clivadas) de 13 cm de longitud del íleon distal con 
compromiso transmural y compromiso por vecindad 
de segmentos proximales de íleon y del ciego. Un 
paciente de 48 años ingresa en caquexia (IMC = 17), 
con una reactivación de una tuberculosis y es inter-
venido de urgencia por una perforación intestinal. Se 
comprueba ascitis, dos lesiones tumorales en íleon a 
30 y 70 cm de la VIC, además de 2 lesiones tumores 

en ciego y colon transverso izquierdo. Se efectuó 
una resección de íleon más una colectomía derecha 
extendida con ileostomía terminal y fístula mucosa 
del colon. El paciente fallece a los 5 días en falla 
multiorgánica secundaria a la sepsis. La biopsia de la 
pieza quirúrgica reveló múltiples lesiones ulceradas 
en íleon de 4, 2 y 4 cm, de 6 cm en colon transverso 
y de 12 cm en el ciego y que comprometen todo el 
espesor del intestino, con compromiso de 16 de 26 
ganglios examinados (Figura 3). Conclusión: Linfo-
ma intestinal de tipo T, difuso, pleomórfico, de alto 
grado, ulcerado. IHQ: CD3 positivo intenso, CD 30 
negativo, CD 15 negativo, CD 68 negativo y CD 20  
negativo en células neoplásicas y positivo focal en 
linfocitos de aspecto reactivo. Un paciente HIV + de 
48 años ingresa a pabellón con una hemorragia di-
gestiva baja masiva con diagnóstico endoscópico de 
tumor ulcerado de íleon distal sangrante a 50 cm de 
la VIC, falleciendo a las 24 horas de la intervención. 
Biopsia reveló una proliferación linfoide atípica de 
células grandes, con marcado pleomorfismo nuclear, 
ulcerada, compatible con linfoma difuso no Hodgkin 
de células grandes de alto grado. El quinto paciente 
consulta por dolor, vómitos y baja de peso de 18 k 
en 2 meses. Enteroclisis por TC revela engrosamien-
to parietal del yeyuno con dilatación proximal, suge-
rente de linfoma, asociado a compromiso pulmonar 
izquierdo. Se realizó una resección parcial paliativa 
debido a compromiso retroperitoneal extenso, evo-
lucionando con una fístula de yeyuno proximal de 
manejo difícil, falleciendo a  los 3 meses por progre-
sión de la enfermedad. La IHQ mostró CD20 y bcl-2 

Figura 2. Carcinoide del 
íleon: lesiones múltiples tipo 
placa con gran invasión del 
mesenterio que angula y obs-
truye el lumen intestinal.

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 264-273

G. BANNURA C. y cols.



269

positivo intenso difuso en células neoplásicas, CD3 
y CD 138 negativos. Linfoma no Hodgkin difuso de 
células grandes B de alto grado.

Los casos de hamartomas corresponden a un 
paciente varón de 32 años y una mujer de 27 años 
portadores de un síndrome de Peutz-Jeghers, inter-
venidos previamente por invaginación intestinal a 
los 10 y 12 años, respectivamente. La TC demostró 

una masa tumoral en yeyuno proximal y fueron 
sometidos a una resección segmentaria de 44 y 90 
cm, respectivamente, con anastomosis inmediata y 
sin complicaciones (Figura 4). El estudio histopato-
lógico reveló múltiples lesiones sésiles y pedicula-
das de 0,3 a 8 cm en un caso y de 1,5 a 3 cm en el 
otro. Ambos pacientes están en buenas condiciones 
luego de un seguimiento de 56 y 26 meses respecti-

Figura 3. Linfoma del  íleon, 
ciego y colon transverso: le-
siones ulceradas e infiltrativas 
múltiples (TC, enema barita-
do y pieza operatoria).

Figura 4. S. Peutz-Jeghers: 
invaginación y múltiples pó-
lipos (hamartomas).

TUMORES PRIMARIOS DEL YEYUNO-ÍLEON: CORRELACIÓN CLÍNICO-PATOLÓGICA

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 264-273



270

vamente, con enfermedad residual en el estómago, 
duodeno y colon. 

Un paciente varón de 49 años consulta por cuadro 
de dolor abdominal cólico de 2 meses de evolución, 
baja de peso de 14 kilos. La TC reveló una invagi-
nación intestinal debido a una masa tumoral de íleon 
distal, lo que fue confirmado en la laparotomía. Se 
realizó una resección segmentaria con anastomosis 
inmediata. La pieza de 36 cm mostró una lesión po-
lipoidea ulcerada de 5,5 x 5,3 cm, pediculada cons-
tituida por células fusadas de núcleos uniformes con 
estroma mixoide, vasos sanguíneos sin atipia e in-
filtrado inflamatorio mixto. La lesión se ubica en la 
submucosa y compromete hasta la subserosa. IHQ: 
CD 117, Proteína S-100, AML y CD 34 negativos 
en las células fusadas. Diagnóstico: pólipo fibroide 
inflamatorio, ulcerado. Se mantiene asintomático a 
los 24 meses de intervenido.

Un paciente de 83 años con un adenocarcinoma 
de íleon debuta con una obstrucción intestinal y con 
compromiso de vejiga, falleciendo a los 24 meses 
por enfermedad diseminada luego de una resección 
segmentaria con fines paliativos. Una paciente de 72 
años con un cuadro de obstrucción intestinal se in-
terviene con el diagnóstico de masa tumoral en íleon 
distal confirmado por la TC abdominal. Se efectuó 
una resección paliativa con anastomosis inmediata 
por compromiso peritoneal avanzado. La biopsia 
revela un tumor sólido de 6 x 4 cm, transmural, ul-
cerado, con necrosis en el 30% del volumen tumoral, 
con compromiso del mesenterio que corresponde a 
un leiomiosarcoma, con un recuento de 22 mitosis 
en 10 campos de aumento mayor. IHQ: CD 117 
negativo; CD 34 negativo; S-100 negativo;  AML 
positivo en el 50% de las células neoplásicas. La 
paciente fallece a los 4 meses. 

Discusión

En esta serie el porcentaje de lesiones malignas 
del intestino delgado alcanza al 75%, lo que coinci-
de con la mayoría de las series quirúrgicas publica-
das9-12. Este porcentaje es muy inferior en estudios 
de autopsia, lo que confirma que la mayoría de las 
lesiones benignas del yeyuno-íleon son asintomá-
ticas. Hay predominio claro del sexo masculino 
(20/4) y la distribución por edad es variable según 
el tipo de tumor (promedio 55,5 años en los GIST, 
64 años en los tumores carcinoides y 50 años en los 
linfomas). El tumor más frecuente fue el GIST con 7 
casos, de localización proximal, lo que es coinciden-
te con otros estudios nacionales13,14 y extranjeros que 
excluyen los tumores de duodeno, localización don-
de claramente predomina el adenocarcinoma4, 15,16.  
La hemorragia digestiva baja fue la principal mani-

festación de los GIST, seguida de la masa palpable, 
lo que coincide con otras experiencias17,18. Esto se 
explica por el crecimiento exofítico de la mayoría 
de estas lesiones que, alcanzado cierto tamaño, 
se ulceran y sangran. En los tumores carcinoides, 
cuya lesión principal es una lesión dura tipo placa 
de dimensiones moderadas pero con un gran com-
ponente mesentérico, se produce una obstrucción 
intestinal incompleta por retracción y angulación de 
la pared intestinal, lo que clínicamente se traduce en 
un cuadro de instalación crónica con dolor, baja de 
peso y marcado compromiso del estado general. El 
adenocarcinoma y los leiomiosarcomas del yeyuno-
íleon, que tienen un crecimiento anular estenosante, 
habitualmente se diagnostican en el curso de una la-
parotomía exploradora por una obstrucción intestinal 
aguda, como ocurrió en los casos de esta serie. La 
escasa incidencia del adenocarcinoma en esta serie 
se debe a la exclusión de los tumores de duodeno, 
sin duda más frecuentes que los tumores distales del 
intestino delgado1,3-5,12,15,16. Los linfomas primarios a 
la macroscopia se expresan como lesiones ulceradas 
de gran tamaño, lo que se traduce clínicamente en 
la tendencia a la perforación y en menor grado la 
hemorragia. Los hamartomas y las lesiones polipoi-
deas benignas tienden a producir una invaginación 
entero-enteral o ileocecal de instalación brusca, a 
veces con resolución espontánea, lo que explica la 
larga data de los síntomas. Al comparar las lesiones 
malignas (n = 18) con las benignas (n = 6) desde 
un punto de vista sintomático, predomina la HDB, 
la perforación, la anemia y la baja de peso en las 
primeras, siendo frecuente en ambos el dolor abdo-
minal y la obstrucción intestinal. Sin embargo, es 
posible establecer un patrón clínico dependiente de 
la etiología del tumor, lo que se demuestra claramen-
te en esta pequeña serie. 

Con la aparición de la TC y, especialmente de la 
enteroclisis por TC, el diagnóstico preoperatorio de 
tumor de ID en la actualidad es algo habitual, como 
lo demuestra esta serie. La TC, efectuada en 20 pa-
cientes reveló una masa o engrosamiento parietal en 
todos ellos, además del compromiso del mesenterio 
y de otros órganos. Los GIST se manifiestan como 
una masa sólida exofítica y heterogénea con intenso 
realce, aunque en lesiones de gran tamaño, puede 
expresarse como una masa sólido-quística por la 
necrosis central del tumor, como ocurrió en uno de 
nuestros casos. Es característico en los tumores car-
cinoides avanzados el aspecto radiado que adquieren 
los vasos del mesenterio, secundario a la reacción 
desmoplástica que determina la fibrosis, retracción y 
angulación con dilatación variable de los segmentos 
proximales del intestino. Aunque puede presentar 
patrones muy variables, lo más llamativo en el linfo-
ma primario de ID es el engrosamiento parietal cir-
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cunferencial con infiltración del mesenterio (Figura 
5). Por ello, el compromiso intestinal de un linfoma 
retroperitoneal es difícil diferenciar de un tumor 
primario. La imagen característica del adenocarcino-
ma es un engrosamiento focal de la pared intestinal 
que provoca una estenosis con grados variables de 
obstrucción proximal19. Las ventajas de la entero-
clisis por TC es su capacidad para mostrar la masa 
tumoral que afecta el intestino y/o el mesenterio, 

es decir, mostrar en forma simultánea alteraciones 
intraluminales, parietales y extraintestinales, así 
como compromiso de otros órganos a distancia y es 
especialmente útil en los pacientes con obstrucción 
intestinal2,19. 

Considerado en forma global, la localización más 
frecuente fue el íleon (14 lesiones), sin diferencias 
entre lesiones malignas y benignas, similar a otras 
series nacionales3,13,14. Es llamativo el compromi-

Figura 5. A. Enteroclisis por 
TC: engrosamiento marcado 
del yeyuno proximal. B. GIST: 
masa sólida. C y D. Carcinoi-
de del íleon: engrosamiento 
pared del intestino con gran 
reacción desmoplástica del 
mesenterio.

Figura 6. IHQ de tumor 
GIST: tinción positiva focal 
en células neoplásicas para 
AML, CD 34 y S 100; mar-
cadamente positiva para CD 
117. 
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so del yeyuno y de íleon proximal de los GIST 
mientras que los tumores carcinoides y el linfoma 
afectan de preferencia al íleon terminal. Alrededor 
del 30 a 40% de los tumores carcinoides del ID son 
múltiples, lo que ocurrió en 4 de los 6 pacientes en 
nuestra serie, multiplicidad que también es frecuente 
en los linfomas.

La cirugía es el pilar del tratamiento de los tumo-
res primarios del ID, idealmente mediante reseccio-
nes radicales en block, lo que no siempre es factible. 
Los GIST debido al tipo de crecimiento exofítico 
sólo requieren resecciones segmentarias sin gran 
linfadenectomía, lo que es básico en los adenocar-
cinomas y en los carcinoides que tienen un gran 
componente tumoral mesentérico. El compromiso 
linfonodal es relevante en los adenocarcinomas y 
los pacientes resecados sin ganglios afectados tienen 
una sobrevida a 5 años de 70 a 80%. En los GIST los 
criterios de malignidad incluyen el tamaño de la le-
sión, en número de mitosis por campo y el grado de 
necrosis tumoral. El carcinoide tiene un comporta-
miento biológico muy variable y en 30 a 40% de los 
casos son lesiones múltiples, como sucede en esta 
serie20. Los factores pronósticos más destacados de 
los tumores carcinoides son las metástasis a distan-
cia, el índice mitótico, la multiplicidad, el síndrome 
carcinoide y la profundidad de la lesión4,15,20. En 
nuestra experiencia, los linfomas primarios de ID se 
presentan como emergencias quirúrgicas en etapas 
muy avanzadas con un pronóstico ominoso. 

El pronóstico de estas lesiones depende del tipo 
histológico, el grado de malignidad y la etapa al mo-
mento del diagnóstico. En esta serie, el carcinoide 
debuta con una obstrucción intestinal y la cirugía 
radical fue curativa. En los tumores GIST dos pa-
cientes presentan una recidiva a distancia (uno de 
ellos con recidiva loco-regional) y fallecen por la 
enfermedad. Los 5 casos de linfomas debutan con 
una perforación en tres casos, una HDBM y una 
obstrucción intestinal alta, el diagnóstico se sospe-
chó por el TC en 3 y la laparotomía en 2, 4 afectaron 
al íleon y 1 al yeyuno proximal, 3 tenían lesiones 
múltiples destacando la ulceración y engrosamiento 
parietal marcado y el diagnóstico fue confirmado por 
la IHQ. Todos los pacientes tenían una enfermedad 
localmente avanzada y/o diseminada, lo que explica 
el ominoso pronóstico de estos tumores, lo que es 
concordante con otras series22.     

La mayoría de los estudios analizan los sínto-
mas de los tumores de intestino delgado en forma 
global (incluidos los tumores de duodeno) o bien 
categorizados por la malignidad3. A pesar de la 
escasa frecuencia de estas lesiones, es posible re-
conocer cierta correlación entre el tipo histológico, 
la localización  y la forma clínica de presentación 
de los tumores primarios de yeyuno-íleon. Aunque 

la heterogeneidad es amplia, podemos concluir que 
predomina la HDB en los GIST, la obstrucción 
intestinal incompleta en los carcinoides, la perfo-
ración en los linfomas, la obstrucción aguda en los 
adenocarcinomas y la intususcepción en las lesiones 
benignas11,21-24. La enteroclisis por TC es actualmente 
el examen preoperatorio más relevante2,19. El GIST 
se desarrolla preferentemente en segmentos proxi-
males de yeyuno, mientras que el tumor carcinoide 
y el linfoma afectan principalmente al íleon distal11. 
Excluyendo el duodeno, el GIST y los tumores 
carcinoides representan más de la mitad del global 
y el 65% de las neoplasias malignas primarias que 
afectan este segmento del tubo digestivo. El estudio  
IHQ es relevante en el diagnóstico de certeza de este 
tipo de tumores (Figura 6). El 75% de los tumores 
de yeyuno e íleon son malignos y el pronóstico es 
muy variable, dependiendo del tipo histológico y del 
estadio de la enfermedad al momento de la cirugía25. 
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Abstract

Experience with mechanical anastomoses in bowel surgery

Background: The use of mechanical anastomoses reduce the length of gastrointestinal surgical pro-
cedures. Aim: To report the experience with mechanical  functional terminal anastomoses in bowel surgery. 
Material and Methods: Prospective non randomized registry of all mechanical anastomoses carried out 
in a surgical service. Results: A total of 327 patients (193 women) were analyzed. Two hundred and one 
anastomoses were ileo-colonic and 126 were entero-enteral. Seventeen percent of patients experienced some 
complication. Fourteen required a new operation due to peritonitis or deep infection of the surgical site. The 
global rate of anastomotic dehiscence was 3.1%.  No differences in the rate of complications between surgeons 
with experience and trainees were observed. Conclusions: Mechanical anastomoses in bowel surgery are safe 
and require a short learning period to be used.

Key words: Mechanical suture, anastomoses, dehiscence.

Resumen

Se presenta nuestra experiencia con la anastomosis terminal funcional con sutura mecánica en cirugía 
intestinal. La serie corresponde a 327 pacientes, un 59% de género femenino. Del total de anastomosis 201 
fueron íleo colónicas y 126 entero enterales.  El instrumento de sutura más utilizado fue de 75 u 80 mm de 
longitud y no se registran incidentes durante la confección de la anastomosis. La morbilidad específica se 
encuentra en el 17% de la serie, sin diferencias entre los dos tipos de anastomosis. Catorce paciente fueron 
reoperados por peritonitis o infección profunda del sitio quirúrgico La tasa global de dehiscencia anastomó-
tica fue de un 3,1% ( 5 y 4 casos respectivamente) sin alcanzar significación estadística. Al comparar si la 
anastomosis fue realizada por un cirujano con experiencia o en formación, tampoco se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, por lo que nos parece una técnica segura y con una corta curva de aprendizaje.

Palabras clave: Anastomosis terminal funcional, sutura mecánica.
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Introducción

Con la utilización de aparatos de sutura mecánica 
en cirugía colorrectal se han logrado anastomosis 
seguras y con un menor tiempo operatorio1-3. Sus 
efectos más significativos se han alcanzado en la 
cirugía del recto bajo, permitiendo anastomosis más 
seguras y funcionales, donde es casi imposible una 
sutura manual4,5. 

La técnica de anastomosis intestinal terminal 
funcional introducida por Ravitch y Steichen6,7, ha 
permitido construir una anastomosis con escasa 
manipulación de los cabos a anastomosar, lo que 
permite mantener el aporte sanguíneo en ambos 
bordes además de obtener una anastomosis de 
amplio lumen, lo que teóricamente se traduce en 
una recuperación más rápida del tránsito intestinal 
y una menor estada hospitalaria8,9. A nivel nacional 
esta técnica ha sido utilizada para la anastomosis 
posterior a una colectomía derecha10 y para la re-
constitución del tránsito luego de una ileostomía 
en asa11. 

El objetivo de este estudio es determinar el es-
pectro clínico de los pacientes en que se realizó una 
anastomosis terminal funcional, evaluar la morbili-
dad específica y conocer los resultados inmediatos 
de esta cirugía en una serie prospectiva, consecutiva, 
no aleatoria.

Material y Método 

Desde el año 1998 se inició en nuestro Servicio 
un registro prospectivo, consecutivo y no aleatorio 
sobre el uso de suturas mecánicas en cirugía co-
lorrectal. De este registro se seleccionan aquellos 
pacientes en los que se realizó una anastomosis me-
cánica terminal funcional luego de una resección de 
intestino grueso o delgado o para una reconstitución 
del tránsito. Se registran sus datos epidemiológicos, 
patología agregada, tipo de anastomosis (entero en-
tero anastomosis (EEA) o entero colo anastomosis 
(ECA)), tiempo operatorio, incidentes quirúrgicos, 
confección de la anastomosis por cirujano o médico 
en formación y resultados precoces de la cirugía, 
considerando el tiempo de realimentación, duración 
del íleo pos operatorio, morbilidad global y especi-
fica. Se definió como mortalidad operatoria la intra 
hospitalaria, incluyendo en esta aquellos pacientes 
que reingresaron por alguna complicación médica o 
quirúrgica luego del alta, independiente del tiempo 
transcurrido de la cirugía.

Los datos fueron recolectados en una planilla 
Excel (Microsoft®) y para el análisis estadístico se 
utilizó el paquete Stata 8.0, considerando significa-
tivo un valor de p < 0,05.

Resultados

Durante el período señalado se operaron 327 
pacientes en los que se realizó una anastomosis 
mecánica terminal funcional. Se encontró un pre-
dominio del género femenino con 193 pacientes 
(59%). Doscientos doce (64%) presentaban una o 
más patologías agregadas, entre las que predomina-
ron la hipertensión arterial y diabetes mellitus. Del 
total de anastomosis, 201 (61%) fueron entero colo 
anastomosis y 126 (39%) entero entero anastomo-
sis. La mediana de edad de la serie fue de 66 años, 
con extremos de 15 y 88. Entre las ECA predominó 
como diagnóstico pre operatorio el cáncer de colon 
derecho (90% de los casos) y en la EEA el cierre de 
una ileostomía en asa (78%).

En 291 casos (89%) se utilizó un aparato de sutu-
ra lineal cortante de 80 ó 75 mm con una carga para 
completar la sutura. (Tabla 1) En todos los casos se 
utilizó refuerzo de la sutura mecánica con un punto 
de poliglactina 3-0 en el vértice de la anastomosis 
latero lateral y una sutura continua del mismo mate-
rial a lo largo de la segunda sutura lineal cortante a 
modo de hemostasia.

En 164 pacientes se utilizó anestesia regional 
(espinal o peridural) y en los restantes anestesia ge-
neral. Existe una diferencia altamente significativa 
al comparar ambos tipos de anastomosis, ya que en 
las ECA se utilizó preferentemente anestesia general 
y en la EEA anestesia regional (Tabla 2).

El tiempo operatorio promedio fue de 91 minutos, 
68 minutos para la  EEA y 127 minutos para la ECA 
(p = 0,001). No se encontraron diferencias signifi-
cativas en el tiempo que demora la eliminación de 
gases por ano, duración del íleo pos operatorio ni en 
el tiempo de realimentación oral.

Tabla 1. Tipos de sutura

Tipo de sutura n

75-80 mm 252

55-60 mm   29

100 mm     1

Total 282

Tabla 2. Anestesia

Anestesia 
regional

Anestesia 
general

p

EEA 93   12 < 0,01

ECA 49 128 < 0,01

ANASTOMOSIS TERMINAL FUNCIONAL CON SUTURA MECÁNICA EN CIRUGÍA INTESTINAL. RESULTADOS ...

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 274-277



276

Con respecto a la morbilidad específica, esta se 
registró en 49 pacientes (17% de la serie global). 
(Tabla 3) Catorce pacientes fueron reintervenidos 
por infección profunda del sitio quirúrgico o perito-
nitis (4,9%) sin encontrar diferencias significativas 
en ambos grupos. La tasa global de dehiscencia fue 
de un 3,1%. Se presentaron 5 casos en el grupo de 
ECA y 4 en el de EEA. El análisis estadístico no 
mostró diferencias significativas (p = 0,87).

La estada hospitalaria promedio fue de 9 días, 
lo que se eleva a 15 en los pacientes complicados. 
Tampoco se encontraron diferencias significativas al 
comparar ambos grupos. 

Se registraron dos casos de mortalidad operatoria, 
ambos en el grupo de ECA, con lo que la tasa para 
este grupo alcanza al 1% y para la serie global a un 
0,6%. 

Se comparó también la experiencia del cirujano 
que confeccionaba la anastomosis, según si había 
completado su formación quirúrgica. No se encon-
traron diferencias significativas en ninguno de los 
parámetros evaluados entre los cirujanos que se 
encontraban en período de formación y en aquellos 
que ya lo habían terminado. 

Discusión

Los instrumentos de sutura mecánica de tipo 
lineal cortante están disponibles para su uso desde 
mediados de los 60. Inicialmente fueron utilizados 
en cirugía gástrica para la confección de anastomo-
sis latero laterales en reconstrucciones tipo Billroth 
2 y en cirugía de colon para la reconstitución del 
tránsito posterior a una colostomía en doble caño6. 
La técnica terminal funcional original incluía la 
confección de la anastomosis latero lateral con un 
aparato lineal cortante y luego el cierre de los cabos 
con dos disparos de una sutura lineal de 30 ó 55 
mm12. Con posterioridad esta técnica fue modificada, 
reemplazando los disparos de sutura lineal con una 
carga de instrumento lineal cortante, lo que hace 
más económico el procedimiento, con un resultado 
semejante8,13.

Mucho se discutió en los inicios de esta técnica 

acerca de la posible morbilidad relacionada con la 
aposición mucosa a mucosa del segundo disparo 
de sutura mecánica, lo que podría derivar en una 
mayor proporción de dehiscencias. Distintos tra-
bajos demostraron que no existen alteraciones de 
la cicatrización y que la fuerza tensil en la línea 
de sutura es comparable a una anastomosis con 
aposición serosa a serosa14,15. La única diferencia 
se encontró en modelos experimentales, en que este 
tipo de anastomosis era menos resistente a los incre-
mentos de presión, sin embargo, estos hallazgos no 
han tenido traducción clínica14. La técnica utilizada 
en la actualidad es una mezcla de aposición serosa 
a serosa en la anastomosis latero lateral y mucosa a 
mucosa en el cierre de los cabos, con lo que se ob-
tienen los beneficios de ambos métodos sin agregar 
morbilidad o dificultad en su confección. 

Entre las ventajas descritas para esta técnica 
están la mantención del aporte sanguíneo en am-
bos bordes, la rapidez y escaso traumatismo en la 
confección y el amplio diámetro de la anastomosis. 
Todos estos beneficios podrían traducirse en un me-
nor tiempo operatorio, menor edema y por lo tanto, 
una más rápida recuperación del tránsito intestinal y 
una menor frecuencia de dehiscencia8,16. La literatura 
refiere que en los distintos tipos de cirugía en que 
esta anastomosis se utiliza, observamos alguna de 
estas ventajas. En el cierre de una ileostomía en asa 
se ha observado una disminución significativa del 
tiempo operatorio, sin beneficios en la disminución 
de una dehiscencia ni en las complicaciones obstruc-
tivas16,17. Probablemente los mayores beneficios de 
la técnica se observan en las resecciones ileocoló-
nicas por enfermedad de Crohn. En este caso se ha 
demostrado una menor tasa de dehiscencia y menor 
recurrencia de estenosis al compararla con la sutura 
manual18. 

En relación al cáncer de colon, la principal indi-
cación de esta técnica está en el restablecimiento del 
tránsito intestinal luego de una resección de colon 
derecho5,10,19. Esta anastomosis puede ser realizada 
antes de la resección colónica (técnica cerrada) o 
una vez realizada (técnica abierta). Creemos que 
la técnica cerrada al exponer el lumen intestinal 
por menor período de tiempo resulta en una menor 
contaminación del campo operatorio y teóricamente 
menor incidencia de complicaciones sépticas. Sin 
embargo, este beneficio teórico no ha sido demos-
trado por la literatura. En la resección laparoscópica 
del cáncer de colon puede ser realizada en forma 
intra corpórea, técnica que no utilizamos, ya que 
la extracción de la pieza operatoria requiere una 
mini laparotomía que permite la realización de la 
técnica fuera del campo operatorio con comodidad 
y seguridad. 

Una revisión sistemática publicada en forma 
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Tabla 3. Morbilidad específica

EEA ECA p

Infección sitio quirúrgico 11 14 ns

Íleo post operatorio   6   9 ns

Dehiscencia anastomótica   4   5 ns

Total 21 28 ns
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reciente encuentra beneficios en una menor tasa de 
dehiscencia tanto en las anastomosis ileocolónicas 
por cáncer como en enfermedad de Crohn, sin 
diferencias significativas en las tasas de estenosis, 
sangrado anastomótico, reoperaciones, mortalidad 
ni complicaciones sépticas19.  

Un factor no evaluado por la literatura es la curva 
de aprendizaje necesaria para la confección de una 
anastomosis intestinal. En esta serie se comparó 
aquellas anastomosis realizadas por cirujanos con 
experiencia con las realizadas por residentes de 
cirugía, asistidos por un cirujano con formación 
completa y no encontramos diferencias en ninguno 
de los parámetros analizados. Probablemente este 
hecho esté dado por la estandarización de la sutura 
dado por el instrumento mecánico, la facilidad de su 
uso y por ende una curva de aprendizaje más corta 
para lograr una utilización correcta y con buenos 
resultados iniciales. 

En suma, se presenta una serie prospectiva, 
consecutiva, no aleatoria de 327 pacientes con una 
anastomosis terminal funcional, la morbilidad espe-
cífica alcanza un 17%, la tasa de dehiscencia a un 
3,1% y la mortalidad operatoria de un 0,6%.
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Abstract

Colovesical fistula: laparoscopic surgery

Aim: Colovesical fistula is a severe complication associated to neoplastic or inflammatory colon disease. 
Most common procedure is open surgery. We report a case of colovesical fistula secondary to diverticular 
disease treated with a laparoscopic approach. Methods: A 64-year-old man was seen with a known colonic 
diverticular disease, type 2 diabetes mellitus and recurrent urinary tract infection. He complained of lower 
abdominal pain, dysuria, and pneumaturia. A CT scan revealed a sigmoid diverticular perforation into the 
bladder (colovesical fistula). A left hemicolectomy with partial cystectomy was performed by laparoscopy 
means. Results: There was no morbidity related to the surgical procedure, and the final pathology confirmed 
a colonic diverticular disease with bladder compromise. The patient is asymptomatic at 24 months of follow 
up. Conclusion: The laparoscopic approach is a feasible alternative for the treatment of colovesical fistula 
with low morbidity.

Key words: Colovesical fistulae, diverticular disease, bowel inflamatory diseases, colonic surgery, 
laparoscopic surgery.

Resumen

Objetivos: La fístula colovesical es una complicación relacionada con procesos inflamatorios y neoplá-
sicos del colon. El manejo tradicional de esta patología es quirúrgico bajo técnica abierta. Presentamos un 
caso de fístula colovesical secundaria a enfermedad diverticular con tratamiento quirúrgico laparoscópico. 
Materiales y Métodos: Paciente masculino de 64 años de edad, portador de enfermedad diverticular de 
larga data con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 e infecciones urinarias a repetición, quien consulta 
por presentar dolor en hipogastrio, disuria y neumaturia. Se realiza tomografía computada que revela per-
foración diverticular de colon sigmoides a vejiga (fístula colovesical). Se realizó hemicolectomía izquierda 
más cistectomía parcial, con resección del trayecto fistuloso, y cierre vesical y anastomosis colónica laparos-
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Introducción

Las fístulas colovesicales son poco frecuentes 
y representan un desafío en su diagnóstico y trata-
miento. La etiología más frecuente es la enfermedad 
diverticular complicada (66% de los casos) y el 
cáncer de colon (alrededor del 20% de los casos). 
Causas menos frecuentes son la enfermedad de 
Crohn, daño actínico y lesiones iatrogénicas secun-
darias a cirugía de recto y vejiga1. Aunque el obje-
tivo del tratamiento es garantizar la resolución de la 
fístula con la restitución del tránsito intestinal, las 
opciones van  desde una derivación con colostomía 
transitoria hasta cirugía en un tiempo. Existen en la 
literatura quirúrgica escasas publicaciones sobre el 
tratamiento laparoscópico de la fístula colovesical, 
procedimiento técnicamente difícil y con una alta 
tasa de conversión2. 

Presentamos un caso de fístula colovesical secun-
daria a enfermedad diverticular, la cual se manejó 
exitosamente con tratamiento quirúrgico laparoscó-
pico en un tiempo.

Caso clínico

Paciente de 64 años de edad, sexo masculino, 
con el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 y de 
enfermedad diverticular colónica conocida de larga 
data, con el antecedente de infecciones urinarias 

recurrentes. Consulta por presentar dolor en hipo-
gastrio y fosa ilíaca izquierda, disuria y neumaturia 
intermitentes. El cultivo de orina mostraba el desa-
rrollo de Proteus spp más de 100.000 UFC. Ante 
el diagnóstico clínico de Enfermedad diverticular 
complicada con fístula colo-vesical se realiza Tomo-
grafía computada de abdomen y pelvis con contraste 
(TC) la cual confirma la presencia de una perforación 
diverticular de colon sigmoides a vejiga (Figuras 1 y 
2), sin evidencias de un proceso inflamatorio agudo. 
Se plantea al paciente la necesidad de una cirugía 
electiva, con resección colónica y de la fístula colo-
vesical por vía laparoscópica, enfatizando la eventual 
necesidad de conversión a cirugía abierta.

Técnica quirúrgica

Se realizó preparación intestinal con Fleet Fosfo-
sada oral ® y se administró Cefotaxima y Metroni-
dazol intravenoso durante la inducción anestésica. 

cópica. Resultados: No hubo complicaciones intra ni postoperatorias. El estudio anatomopatológico de la 
pieza operatoria demostró enfermedad diverticular. El paciente se encuentra asintomático a los 24 meses de 
seguimiento. Conclusión: El abordaje laparoscópico es una alternativa factible para el tratamiento de fístula 
colovesical, con baja morbilidad.

Palabras clave: Fístula colovesical, enfermedad diverticular, enfermedad inflamatoria, cirugía de colon, 
cirugía laparoscópica.

Figura 1. Tomografía computada en corte transversal que 
muestra proceso inflamatorio de la cúpula y una burbuja 
de aire en su interior.

Figura 2. Corte sagital que muestra la proximidad la 
vencindad de colon a la cúpula vesical y el proceso infla-
matorio asociado.
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Se coloca el paciente en decúbito dorsal con 
inclinación de 20º en posición de Trendelenburg 
(Posición de Lloyd Davis modificada). Se realiza 
neumoperitoneo con aguja de Veress a 15 mmHg. 
La posición de los trocares es la siguiente: 1 trocar 
de 10 mm supraumbilical para la cámara, 2 trocares 
de 10 mm paraumbilical y fosa ilíaca derecha y un 
trocar de 5 mm en fosa ilíaca izquierda (Figura 3). 
La inspección abdominal revela un proceso infla-
matorio moderado con múltiples adherencias entre 
colon sigmoides y epiplón, apreciándose la adheren-
cia del colon sigmoides a la cúpula vesical. Luego 
de liberadas las adherencias se procede a liberar el 
colon sigmoides y la vejiga, englobando la zona 
inflamatoria que incluye la fístula. Luego se procede 
a resección subtotal de la vejiga sobre tejido sano y 
sutura intracorpórea vesical con un plano mucoso 
de Vycril 3-0 y un segundo plano seromuscular de 
Monocryl 2-0. Se inicia la disección de la corredera 
parieto-cólica izquierda identificando el uréter iz-
quierdo. Luego por medial se liga la arteria mesen-
térica inferior con Weck clip®. Se diseca la unión 
recto sigmoidea y se secciona con una engrapadora 
con carga intestinal de 45 mm (Endo - GIA, Ethicon 
Endo-Surgery, Cincinnati, Ohio, EE.UU). Se realiza 
una incisión de Pfannenstiel de 6 cm por donde se 
exterioriza el colon sigmoides que se secciona a 
proximal y se introduce el cabezal de la engrapadora 
circular nº 29 (CEEA; Ethicon Endosurgery,  Cincin-
nati, Ohio, EE.UU), y se fija mediante una jareta de 
Polipropileno 2-0. Se reintroduce el colon proximal 
con el cabezal de la engrapadora, y se rehace el neu-
moperitoneo. Se introduce la engrapadora circular 
por vía anal para realizar la anastomosis colorrectal 
intracorpórea. Se realiza una prueba de hermetici-
dad demostrando una anastomosis colorrectal a 17 
cm con indemnidad de la anastomosis y del colon 
proximal. La pieza quirúrgica muestra los segmentos 
colónico y vesical, y el trayecto fistuloso (Figura 4).

Resultados

El tiempo operatorio fue de 150 minutos. El san-
grado estimado fue 50 ml y no hubo complicaciones 
perioperatorias. Se reinició alimentación oral al 3º 
día de postoperatorio indicándose el alta al 5º día 
de postoperatorio. Actualmente, el paciente se en-
cuentra asintomático a los 24 meses de seguimiento.

Discusión

La fístula enterovesical es una patología poco fre-
cuente, lo que plantea un desafío para su diagnóstico 
y tratamiento. La fístula colovesical (FCV) es la más 

frecuente (70%), seguida por la ileovesical (16%) 
y rectovesical (11%)3. Es más común en el sexo 
masculino en una proporción de 3:1 y las décadas de 
mayor prevalencia son la sexta y la séptima4.

La causa más frecuente de fístula colovesical 
es la enfermedad diverticular del colon sigmoides 
(66-75% de los casos)1,5. El mecanismo subyacente 
es la extensión directa de un divertículo roto o la 
erosión de un absceso peri-diverticular hacia la ve-
jiga. También se ha descrito como consecuencia  de 
cáncer de colon, radioterapia y enfermedad de Cro-
hn. La mayoría de los pacientes (> 90%) con fístula 
colovesical suelen presentar infecciones urinarias a 
repetición y disuria5. La neumaturia está presente en 
un 71-90% de los casos y la fecaluria en un 51-76%, 
ambos signos considerados signos patognomónicos 
de FCV5,6. 

Estudios previos han demostrado que hasta el 
75% de los pacientes con fístula colovesical no 
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Figura 3. Posición de los puertos de trabajo.

Figura 4. Pieza quirúrgica, colon sigmoides y cúpula 
vesical, con una sonda metálica que define el trayecto 
fistuloso.
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tratados quirúrgicamente, morirán a causa de com-
plicaciones sépticas. Garcea y cols, manejaron 18 
pacientes con tratamiento médico y 2 (11%) de los 
pacientes de este grupo murieron, específicamente 
de sepsis urinaria6.

Bannura y cols, observaron una incidencia de 
fístula colónica de 19,1% en 141 pacientes interve-
nidos electivamente por enfermedad diverticular, de 
las cuales el 72% fueron colovesicales. Encontraron 
que el 83% de los pacientes con FCV presentaron 
neumaturia y el 56% fecaluria. La tomografía com-
putada fue el estudio más relevante para demostrar 
la presencia de la fístula colovesical. El tratamiento 
empleado por ellos en el 94% de los pacientes fue 
sigmoidectomía con anastomosis colorrectal por 
técnica abierta más rafia vesical. El promedio de 
hospitalización fue de 12,8 días  y no hubo reopera-
ciones ni mortalidad operatoria7.

Bartus y cols, demostraron que la colectomía 
laparoscópica electiva es una opción de tratamiento 
factible en la enfermedad diverticular complicada 
con fístula. Ellos compararon un grupo de pacientes 
con enfermedad diverticular sintomática no com-
plicada y otro grupo con enfermedad diverticular 
complicada con  fístula colovesical. A todos los pa-
cientes se les realizó colectomía laparoscópica elec-
tiva. No hubo fuga en la anastomosis ni episodios de 
sangrado que requirieran de reoperación en el grupo 
con fístula. No hubo diferencia estadísticamente 
significativa en el período de estancia hospitalaria y 
tiempo operatorio entre ambos grupos8.

En Chile hay reportes de cirugía laparoscópica de 
colon con resultados similares a la cirugía abierta. 
Zárate y cols, compararon los resultados y com-
plicaciones inmediatas al realizar sigmoidectomía 
laparoscópica versus abierta en pacientes con cáncer 
de colon sigmoides, obteniendo resultados quirúrgi-
cos similares9. Recientemente se realizó la primera 
proctocolectomía laparoscópica con reservorio 
íleo-anal, sin ileostomía de protección, practicada a 
un paciente con poliposis adenomatosa familiar con 
buenos resultados quirúrgicos y funcionales10. 

A pesar de que presentamos sólo un caso clínico 
aislado de fístula colo-vesical tratada en un tiempo 
por cirugía laparoscópica, consideramos que esta 
técnica debe ser una alternativa planteable en la 
resolución quirúrgica de esta patología.
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Abstract

Temporary colostomy before surgery in Buschke-Löwenteim tumour in children

Buschke-Löwentein tumor is a verrucous lesion, with slow growth and locally infiltrating. Despite her 
benign histology, is an intermediate lesion between condiloma acuminatum and verrucous carcinoma. It has 
been linked to human papilloma virus (subtypes 6 and 11). Other factors implicated include poor hygiene, 
chronic irritation, promiscuity and cellular inmunocompromised states. It is exceptional in children. We report 
a case of a 6-year-old girl with HIV infection B3 and giant condyloma that affect genitoanal region and rectal 
mucosa. The temporary colostomy aimed good results of the surgical excision. 

Key words: Buschke-Löwentein tumor, colostomy, human papilloma virus, inmunocompromised.

Resumen

El tumor de Buschke-Löwentein es una lesión verrucosa, con crecimiento lento, y localmente infiltrante. 
A pesar de su histología benigna, se trata de una lesión intermedia entre el condiloma acuminado y el carci-
noma verrucoso. Su aparición está ligada con el virus del papiloma humano (subtipos 6 y 11). Otros factores 
que intervienen son la baja higiene, promiscuidad, irritación crónica y la inmunosupresión celular. Es excep-
cional su aparición en niños. La exéresis quirúrgica radical es el tratamiento de elección. La realización de 
una colostomía de descarga previa, permite el aislamiento, facilitando la cicatrización de la zona y evitando 
el contacto con material fecal que contribuye a la recidiva. Presentamos un caso de una niña de 6 años con 
VIH estadio B3 y  condilomatosis gigante que afectaba a la región genitoanal y a la mucosa rectal adyacente. 
La colostomía temporal contribuyó al éxito tras la resección quirúrgica.

Palabras clave: Tumor de Buschke-Löwentein, colostomía, virus del papiloma humano, inmunodefi-
ciencia.
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Introducción

El tumor de Buschke-Löwentein (TBL), es una 
lesión premaligna, caracterizada por su tamaño 
grande y aspecto verrucoso, similar a una coliflor. 
Aparece en la región anogenital, y presenta un 
crecimiento lentamente progresivo, con tendencia a 
infiltrar y destruir los tejidos adyacentes, pudiendo 
ocasionar fístulas y abscesos en dicha zona.

Fue descrito por primera vez como una lesión 
peneana por Buschke en 1986 y por Löwentein en 
1925. Puede afectar a vulva, vagina, recto, escroto, 
pene, periné y vejiga1,2.

Aunque se trata de una lesión benigna, que no 
produce metástasis a distancia, se puede considerar 
precursora del carcinoma verrucoso. En la etiopato-
genia existen diferentes factores implicados, siendo 
la infección por el virus del papiloma humano (sub-
tipos 6 y 11) en pacientes con inmunosupresión y 
VIH, los principales factores implicados. También 
aumenta el riesgo la baja higiene, la promiscuidad o 
el abuso sexual3,4.

El tratamiento quirúrgico con escisión radical 
es el de elección. La realización de una colostomía 
temporal de descarga, facilita la cicatrización y 
contribuye a unos mejores resultados quirúrgicos, 
disminuyendo la probabilidad de recidiva.

Caso clínico

Niña de 6 años, remitida a nuestro centro para 
exéresis de condilomas acuminados. Entre sus 
antecedentes familiares, destaca el fallecimiento 
materno por VIH, y padre con tuberculosis bacilífera 
en 2008.

Entre sus antecedentes personales destaca la  
infección por VIH en estadio B3. Presentó artritis 
séptica de rodilla en 2007, que requirió ingreso. En 
2008 ingresó con neumonía bilateral, recibiendo 
tratamiento profiláctico con isoniazida y rifampicina, 
al coincidir con la tuberculosis bacilífera paterna. 
Posteriormente, fue dada de alta con triple terapia 
antirretroviral (zidavudina+lamivudina+nevirapin), 
con dudoso cumplimiento del mismo. 

En 2010, reingresó por tuberculosis pulmonar, 
estomatitis herpética, candidiasis bucal y condilomas 
acuminados. Se decide iniciar la terapia antituber-
culosa, isoniazida, rifampicina, piperazilina y etam-
butol 4 meses, seguido de isoniazida y rifampizina. 
Concomitantemente se inició tratamiento con cotri-
moxazol e imiquimoid tópico. Se reanuda de nuevo 
el tratamiento  para el VIH.

En la exploración física de la región genitoanal, 
se objetivó condilomas acuminados gigantes, con 
aspecto de coliflor que afectan a región perianal, 

labios mayores y menores, e infiltran mucosa rectal 
y vaginal (Figura 1).

Se decidió realizar una colostomía en colon des-
cendente temporal tipo Hartman. Al mes, se proce-
dió a la exéresis quirúrgica de la lesión, realizando 
una resección radical de todas las zonas afectas 
(labios mayores y menores, clítoris, región perianal 
y mucosa rectal adyacente). Se realizó un cierre 
primario, suturando la mucosa rectal y vaginal sana, 
a la piel adyacente (Figura 2A). Permaneció una 
semana ingresada con sonda vesical,  realizándose 
curas con podofilina, y al alta se aconsejó curas dia-
rias, e higiene de la zona (Figura 2B).

El estudio anatomopatológico permitió descartar 
zonas de posible transformación maligna, y corrobo-
rar el diagnóstico de TBL.

Durante su seguimiento en consultas externas, no 
se objetivó recidiva de la condilomatosis, por lo que 
se decidió  programar la reconstrucción del tránsito 
intestinal y el cierre de la colostomía.

Figura 1. Condiloma acuminado gigante genitoanal.

Figura 2. A. Exéresis radical y cierre primario. B. Evo-
lución postquirúrgica. Obsérvese la buena cicatrización.
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Discusión

El condiloma acuminado es una de las más fre-
cuentes enfermedades de transmisión sexual. Es 
causada por el virus del papiloma humano (VPH), 
que origina un efecto epidermotrófico con excesiva 
proliferación epitelial. Existen 70 subtipos de VPH, 
y su transmisión suele ser sexual, por autoinocula-
ción o contacto íntimo. Su período de incubación 
es de 2 a 3 meses, aunque en algunos casos puede 
llegar hasta los 24 meses2.

La incidencia del condiloma acuminado es en 
torno al 1%, y aunque parece que se ha incrementa-
do en los últimos años, su aparición en niños es ex-
cepcional, y debe de levantar la sospecha de posible 
abuso sexual4.

Cuando los condilomas acuminados experi-
mentan un gran crecimiento verrucoso exofítico 
en forma de coliflor, con tendencia a invasión de 
tejidos adyacentes de región genitoanal, es cuando 
se denomina TBL.

Hay muy pocos casos de TBL en la infancia 
descritos en la literatura, es por ello que no existe 
un tratamiento estandarizado en caso de aparición6. 

Aunque su histología es benigna y no produce 
metástasis a distancia, tiende a infiltrar y destruir 
tejidos adyacentes de la región genitoanal, y hasta 
en un 40% de los casos puede evolucionar hacia 
un carcinoma verrucoso. Los principales factores 
implicados son la infección por los subtipos de VPH 
6 y 11 y la inmunosupresión celular (debido a VIH o 
tratamiento inmunosupresor).

La biopsia de la lesión y su estudio anatomopato-
lógico nos permitirán establecer el grado de maligni-
dad, así como los subtipos de VPH implicados y su 
potencial oncogénico4,5.

No existe un consenso sobre el mejor tratamiento 
de TBL ni tampoco se han realizado ensayos clínicos 
para establecer protocolos terapéuticos, tan sólo se 
describen casos aislados en la literatura2.

La aplicación de podofilina al 25% o ácido 
tricloroacético, puede estar indicada en caso de le-
siones de pequeño tamaño, con una tasa de recidiva 
del 25%. El tratamiento de elección descrito en la 
literatura del TBL es la exéresis quirúrgica7, con 
o sin quimioterapia adyuvante. Otros tratamientos 
sistémicos son el 5-fluorouracilo o bleomicina, 
combinadas con el cisplatino o metrotexate. El láser 

de CO2 o de argón, son los tratamientos de elección 
en caso de recidiva tras la exéresis, pudiéndose usar 
como primera línea para lesiones pequeñas.

La realización de una colostomía de descarga 
temporal, previa a la exéresis quirúrgica permite 
un aislamiento y adecuada higiene de la región pe-
rianal en los niños. Esto permite un mayor éxito de 
la cirugía, al favorecer la cicatrización de la zona, 
disminuyendo las infecciones y la tasa de recidivas. 
El cierre de la colostomía se puede realizar cuando 
tras un período de seguimiento posquirúrgico, no se 
evidencia recidiva8.

En conclusión, en los casos excepcionales de 
TBL infantil con afectación de región anogenital y 
recto, la realización de una colostomía previa al tra-
tamiento quirúrgico de la lesión permite incrementar 
la tasa de éxito de la cirugía de exéresis radical, dis-
minuyendo la posibilidad de recidiva y facilitando la 
cicatrización del lecho quirúrgico.
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Abstract

Solitary fibrous tumor of the thyroid
Solitary fibrous tumor (SFT) is a rare spindle cell neoplasm mostly found in the pleural tissue but also 

described in other parenchymas. There are twenty four cases of thyroid SFT, all of them with similar histolo-
gical appearance and immunohistochemical reaction pattern. We report the case of a thyroid tumor in a thirty 
year old man. The tumor was characterized by a proliferation of spindle cells arranged in a storiform and 
hemangiopericitoid pattern, without cell atypia and necrosis, and with low mitotic rate. The tumor showed 
a strong positive immunohistochemical reaction for CD-34 and bcl-2. There were no reactions for Desmin, 
Pancytokeratin and S-100. All of these features confirm the diagnosis of a thyroid SFT. It is important to know 
that this entity can arise in the thyroid gland to direct the analysis in a correct way.

Key words: Fibrous tumour, thyroid.

Resumen

El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia de células fusadas, de muy baja frecuencia, encontrada 
mayormente en la pleura pero también descrita en sitios extrapleurales. En la literatura se han reportado 24 
casos de TFS originados en el tiroides, todos con características patológicas e inmunohistoquímicas (IHQ) 
similares. Reportamos el caso de un tumor tiroideo en un hombre de 30 años. El tumor se caracterizó por ser 
una proliferación de células fusadas dispuestas en un patrón estoriforme y hemangiopericitoide, sin necrosis 
ni atipias, con baja actividad mitótica. El estudio IHQ presentó positividad para CD34 y bcl-2 y negatividad 
para Desmina, Pancitokeratina y S-100, características concordantes con un TFS. Es importante saber que 
esta entidad puede surgir en el tiroides y así poder orientar el estudio para su diagnóstico correcto.

Palabras clave: Tumor fibroso, tiroides, CD34.
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Introducción

El tumor fibroso solitario (TFS) es una neoplasia 
de células fusadas de muy baja frecuencia encontra-
da mayormente en la pleura pero también descrita en 
sitios extrapleurales. En la literatura se han reporta-

do 24 casos de TFS originados en el tiroides, todos 
con características clínicas, radiológicas, patológicas 
e inmunohistoquímicas (IHQ) similares. El presente 
trabajo reporta el caso de un paciente de 30 años que 
presentó un TFS originado en el tiroides, correspon-
diendo al primer caso descrito en nuestro país.
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Caso clínico

Un hombre de 30 años sin antecedentes mórbidos 
de importancia, consulta por aumento de volumen 
cervical en noviembre de 2010. Al examen físico 
se detecta un aumento de volumen cervical anterior 
y se palpa un nódulo en el lóbulo izquierdo del ti-
roides de aproximadamente 4 x 5cm. Se realiza una 
ecografía cervical en la cual se describe un nódulo 
tiroideo izquierdo de 4 x 3 x 3 cm, Tirads IV. Se pro-
grama tiroidectomía total la cual es llevada a cabo en 
diciembre del mismo año. 

Se constata lesión tumoral de 4 x 3,5 x 3 cm, 
blanquecina, de consistencia firme, contorno redon-
deado, de aspecto fasciculado (Figura 1) en lóbulo 
izquierdo del tiroides, la que se envía a biopsia rápi-
da en la cual se describe un tumor bifásico tiroideo 
de bajo potencial maligno por la presencia de un 
estroma fusado monomorfo y algunos elementos 
epiteliales sin atipias significativas. Posteriormente, 
en la biopsia diferida, se observó una proliferación 
mesenquimática con células fusiformes de núcleos 
ovoides, de cromatina fina, con nucléolos poco 
prominentes, compuesta por fascículos entrecru-
zados en forma heterogénea, en partes con patrón 
hemangiopericitoide y estoriforme, con celularidad 
leve a moderada, con recuentos mitóticos muy bajos, 
de 0 a 1 mitosis en 10 campos de mayor aumento 

(CMA) y de hasta 2 en 50 CMA.  Se observó abun-
dante colágeno intercurrente, en partes queloideo 
y algunos mastocitos. En la interfase con el tejido 
tiroideo normal se observó atrapamiento de algunos 
folículos por las células fusiformes, dando el aspec-
to de tumor bifásico (Figura 2). Se realizó estudio 
inmunohistoquímico (IHQ) en donde se evidenció 
positividad para CD-34 y bcl-2 (Figura 3) y negati-
vidad para Pancitokeratina (clon AE1-AE3),  Actina 
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Figura 3. Inmunohistoquímica: CD34 
y bcl-2 positivos. A: Inmunohistoquí-
mica para CD34. Se observa intensa 
positividad para CD34 en las mem-
branas plasmáticas de las células tu-
morales. B: Inmunohistoquímica para 
bcl-2. Se observa intensa positividad 
citoplasmática y nuclear para bcl-2 en 
las células tumorales.

Figura 1. Características macroscópicas del TFSt. Lesión 
tumoral de 4 x 3,5 x 3cm, de color blanquecino, bien de-
limitada. Al corte de aspecto fasciculado y firme. No hay 
zonas hemorrágicas ni de necrosis.

Figura 2. Características histológicas del TFSt. A: Proliferación de células fusadas dispuestas en un patrón estoriforme 
con celularidad moderada y presencia de bandas de colágeno interpuestas (Tinción HE, aumento 10x). B: A mayor 
aumento las células fusadas tienen núcleos ovoides con cromatina fina, sin atipias. Bandas de colágeno intercurrente en 
algunas partes con aspecto queloideo (k). (Tinción HE, aumento 40x). C: En la periferia del tumor se observa epitelio 
folicular normal entre las células tumorales fusadas, dando el aspecto de tumor bifásico. (Tinción HE, aumento 4x).
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(clon HHF-35), Desmina y S-100. Se concluyó que 
la pieza examinada corresponde a un tumor fibroso 
solitario del tiroides.

Discusión

Los tumores fibrosos solitarios (TFS) son neo-
plasias de células fusadas de muy baja frecuencia. 
Estos tumores se encuentran habitualmente en la 
pleura, donde fueron descritos por primera vez por 
Klemperer y Rabin1, pero también se han encontrado 
en numerosas localizaciones extrapleurales como 
el mediastino, pericardio, cavidad nasal, peritoneo, 
hígado, sistema nervioso central, entre otros2. 

Los TFS del tiroides (TSFt) fueron reportados por 
primera vez en la literatura en el año 1993 por Tac-
cagni et al3, en donde presentaron y describieron tres 
casos. En la actualidad hay 24 casos descritos4, que 
fueron caracterizados en cuanto a clínica, radiología, 
epidemiología y anatomía patológica  por Papi et al5. 

Los TFSt se manifiestan clínicamente como un 
bocio nodular de crecimiento lento, en un paciente 
eutiroideo. Su crecimiento no tiene relación con los 
niveles de TSH. Pueden producir síntomas por efec-
to de masa como disfagia, dolor y disnea, al igual 
que cualquier aumento de volumen del tiroides. 

Se describe en la ecografía cervical como una 
masa de aspecto sólido, que puede tener cambios 
quísticos y en la tomografía axial computada como 
una masa sólida, con una rica vascularización. En 
la resonancia magnética, que ha sido realizada en 
un solo paciente, se describió una gran masa sólida 
de 8 cm de diámetro con extensión al mediastino y 
desviación de la tráquea, sin reportar información 
sobre la intensidad de las imágenes en T1 y T26. Por 
último, en el cintigrama tiroideo los nódulos apa-
recen como áreas hipocaptantes o nódulos “fríos”, 
sugerentes de una neoplasia maligna5.

En cuanto a las características anátomo-patológi-
cas, se describe que a la macroscopia se presentan 
como tumores redondeados, de color blanquecino-
grisáceo, bien delimitados, al corte de superficie 
fasciculada y habitualmente homogénea. Pueden 
presentar degeneración quística. No se ha descrito 
hemorragia, necrosis ni calcificación en ninguno 
de los casos reportados en tiroides3,5. Estos tumores 
pueden alcanzar un gran tamaño, describiéndose en 
uno de los casos una masa de 9,7 cm de diámetro7. 

 A la microscopia se caracterizan por ser una 
proliferación de células fusadas, de núcleos ovoides, 
con cromatina fina, semejantes a los fibroblastos, 
que pueden estar distribuidas en varios patrones, 
ya sea, estoriforme, ondulante, similar al tumor 
desmoide, en empalizada y hemangiopericitoide3-5.  
A la inmunohistoquímica se caracterizan por teñir 
CD-34, bcl-2, CD-99, Vimentina y Actina.

Se postula que estos tumores tienen su origen 
en una célula mesenquimática, ya que a la IHQ se 
identifican células tumorales con  características 
fibroblásticas o miofibroblásticas8,9,  lo cual les con-
fiere la propiedad de ser bastante ubicuos.

 El tratamiento curativo de estos tumores es 
quirúrgico, presentando posterior a éste un com-
portamiento benigno en la mayoría de los casos, sin 
recurrencia en el seguimiento a largo plazo. Se ha 
descrito un solo caso en el que presentó un compor-
tamiento agresivo con recidiva local y metástasis 
pulmonares durante el seguimiento10. Las caracterís-
ticas patológicas que sugieren malignidad incluyen 
una gran celularidad, alta frecuencia de mitosis, 
evidencia de necrosis y márgenes infiltrantes8,11; 
independiente de su ubicación. 

Dentro de los diagnósticos diferenciales más 
importantes se encuentran:

 a) Tiroiditis de Riedel y Tiroiditis de Hashimo-
to. Ambas en sus variantes fibrosantes donde hay 
numerosos fibroblastos y colágeno que rodean las 
estructuras tiroideas pero que no corresponden a le-
siones neoplásicas sino a lesiones inflamatorias con 
infiltrado linfocitario o linfoplasmocitario, además 
tienen límites mal definidos.

 b) Carcinoma medular del tiroides. Presenta 
variante con células fusadas con atipias citológicas, 
recuento mitótico alto y amiloide. Además la IHQ es 
positiva para marcadores como Queratina, Cromo-
granina, Sinaptofisina y Calcitonina. 

 c) Carcinoma tiroideo anaplásico. Clínicamente 
son tumores agresivos de crecimiento rápido en 
pacientes añosos, que morfológicamente presenta 
características francamente malignas, con alto índice 
de mitosis y gran pleomorfismo. Tiñe marcadores 
epiteliales y no expresa CD34.

d) Sarcoma sinovial monofásico, morfológica-
mente es bastante similar, sin embargo, no presenta 
los depósitos de colágeno y habitualmente su ce-
lularidad y recuento mitótico son mayores. Estos 
tumores pueden expresar bcl-2 y CD-99 pero carac-
terísticamente son CD34 negativos. 

e) Leiomiona, habitualmente difiere en su patrón 
de haces entrecruzados, falta de colágeno y positi-
vidad a la IHQ para marcadores musculares como 
Desmina y Actina. 

f) Schwannoma y neurofibroma, habitualmente 
neoplasias de células fusadas con patrón ondulante. 
El primero con áreas Antoni A y Antoni B y cuerpos 
de Verocay. El segundo con celularidad mixta, más 
heterogénea que el TFS. A la IHQ ambos son S-100 
positivos y CD34 negativos. 

g) Tumor maligno de las vainas nerviosas peri-
féricas, morfológicamente es un sarcoma de alto 
grado, con mayor pleomorfismo, mitosis y expresión 
de S-100.

TUMOR FIBROSO SOLITARIO DEL TIROIDES
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Es importante saber que este tipo de tumores 
pueden originarse en la mayoría de los tejidos, in-
cluido el tiroides, de manera que al enfrentarse a una 
neoplasia de células fusadas de aspecto “benigno” y 
áreas hemangiopericitoides o estoriformes, se tenga  
presente este diagnóstico, para orientar de manera 
correcta el estudio inmunohistoquímico.
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Abstract

Mucinous cystic adenocarcinoma of the ovary and appendix
We report a 73 years old woman presenting with a right ovarian tumor. Preoperative carcinoembryonic 

antigen and CA-125  levels were above normal levels. The patient was operated, performing a bilateral oopho-
rectomy an appendectomy. The pathological study of the surgical piece reported a mucinous ovarian cystic 
adenocarcinoma that infiltrated the wall but did not reach the capsule. A mucinous cystadenoma was found 
in the contralateral ovary. A mucinous adenocarcinoma was detected in the appendix, involving the wall but 
sparing the serosa. The patient was subjected to chemotherapy and six months after the first operation a tumor 
relapse was detected. A new excision was carried out and the patient continues with adjuvant chemotherapy. 
The ovarian an appendiceal tumors could be synchronic or a primary and secondary localization. 

Key words: Cystadenocarcinoma, ovary, appendix.

Resumen

Introducción: El cistoadenocarcinoma de apéndice es una neoplasia poco frecuente. La asociación de 
tumores apendiculares y ováricos es conocida cuando existe pseudomixoma peritoneal. Sin embargo, la rela-
ción de la patogénesis entre los tumores es todavía desconocida. Caso clínico: Mujer de 73 años con clínica 
de plenitud postprandial y dispepsia de un año de evolución. La RMN abdómino-pélvica demuestra una gran 
tumoración de 15x13x9 cm, politabicada, con origen en ovario derecho. Presenta un CEA preoperatorio de 
50 y un CA-125 de 30. Se realizó laparotomía infraumbilical con anexectomía bilateral y apendicectomía. 
El resultado anátomo-patológico informa de cistoadenocarcinoma mucinoso de ovario bien diferenciado que 
infiltra casi toda la pared, abierta, sin alcanzar la cápsula ovárica; el ovario contralateral presenta un cistoade-
noma mucinoso; el apéndice cecal presenta adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado, con infiltración de 
casi toda la pared, respetando la serosa. Discusión: Presentamos el caso de una tumoración pélvica con diag-
nóstico anátomo-patológico de cistoadenocarcinoma mucinoso de ovario. Asimismo se demuestra afectación 
de apéndice cecal por adenocarcinoma mucinoso. Nos planteamos, por tanto, la posibilidad de que se trate 
de una infiltración metastásica o dos tumores sincrónicos. Revisamos el concepto de cistoadenocarcinoma 
apendicular y ovárico, y analizamos los posibles mecanismos de asociación entre ellos. Conclusión: Desta-
camos la necesidad de una exhaustiva revisión de la cavidad abdominal ante este tipo de patología, dada su 
asociación con otros procesos neoplásicos intraabdominales.  

Palabras clave: Adenocarcinoma, mucinoso, cistoadenocarcinoma, pseudomixoma peritoneal.          
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Introducción

El cistoadenocarcinoma de apéndice es una 
neoplasia poco frecuente1. Su hallazgo suele ser 
incidental durante la cirugía, tras la sospecha de 
una apendicitis aguda. La asociación de tumores 
apendiculares y ováricos es conocida cuando existe 
pseudomixoma peritoneal. Sin embargo, la relación 
de la patogénesis entre los tumores es todavía des-
conocida1,2.

Presentamos el caso de una tumoración pélvica 
diagnosticada inicialmente como cistoadenocarci-
noma mucinoso de ovario con afectación de apén-
dice cecal por adenocarcinoma mucinoso, sin poder 
determinar origen ovárico o apendicular. Se plantea 
la posibilidad de que se trate de una infiltración me-
tastásica o doble primario.

Caso clínico

Mujer de 73 años con antecedentes personales de 
cardiopatía isquémica, hipertensión arterial y diabe-
tes mellitus tipo 2. Presenta una clínica de plenitud 
postprandial y dispepsia de un año de evolución, 
acompañado desde hace un mes de metrorragias, por 
lo que acude a la Unidad de Urgencias de nuestro 
hospital. A la exploración física presenta genitales 
externos, vagina y cuello sin datos de interés a ex-
cepción de sangrado, útero irregular de multípara 
y masa móvil blanda que alcanza ombligo y que 
parece corresponder con anexo derecho. 

En ecografía se identifica un útero irregular con 
endometrio de 20 mm de espesor, sospechoso de 
adenocarcinoma y en hemiabdomen inferior ocupan-
do pelvis una gran masa heterogénea de ecogenici-
dad mixta tabicada.

La RMN abdómino-pélvica demuestra una gran 
tumoración de 15x13x9 cm, politabicada, con ori-
gen en ovario derecho; a nivel de ovario izquierdo 
una lesión de 4,5x3x3 cm, de bordes hipointensos y 
contenido quístico; en el útero múltiples áreas del 
mismo tamaño y aspecto quístico endomiometria-
les; no adenopatías de tamaño significativo a nivel 
abdómino-pélvico; aisladas adenopatías inguinales 
de tamaño inferior a 1 cm.

Se interpreta como gran tumoración ovárica 
derecha que  sugiere cistoadenocarcinoma o tumor 
bordeline con probable quiste hemorrágico en ovario 
izquierdo, alteraciones miometriales en probable re-
lación con adenomiosis y quistes subendometriales. 

Se realiza legrado obteniéndose material endocer-
vical insuficiente para diagnóstico.

Presenta un CEA preoperatorio de 50 y un CA-
125 de 30 (ambos elevados).

Posteriormente, se realiza laparotomía infraum-

bilical con anexectomía bilateral y apendicectomía. 
Se observa una gran tumoración anexial derecha de 
15x16 cm, adherida a sigma y cara posterior del úte-
ro, que se rompe durante la manipulación liberando 
material mixomatoso gelatinoso (pseudomixoma pe-
ritoneal); apéndice engrosado con mismo contenido 
que ovario; anexo izquierdo de 5 cm, íntimamente 
adherido a cara posterior de útero y sigma; zona 
tumoral que afecta a cara posterior de ligamento 
ancho, sigma y útero; útero adherido a sigma desde 
mitad de cara posterior.

El resultado anátomo-patológico informa de 
cistoadenocarcinoma mucinoso de ovario bien dife-
renciado que infiltra casi toda la pared, abierta, sin 
alcanzar  la cápsula ovárica; el ovario contralateral 
presenta un cistoadenoma mucinoso; el apéndice 
cecal presenta adenocarcinoma mucinoso bien di-
ferenciado, con infiltración de casi toda la pared, 
respetando la serosa. 

La paciente recibió seis ciclos de quimioterapia 
adyuvante según esquema Carboplatino-Paclitaxel.

A los seis meses se realiza una TC tóraco-abdo-
minal que evidencia una masa anexial derecha de 
aproximadamente 4,7x4, 2x5, 2 cm, compatible con 
recidiva de neoplasia ovárica.

Es reintervenida, bajo anestesia general, mediante 
laparotomía media, encontrándose recidiva de la 
neoplasia. Se realizó resección de la recidiva, histe-
rectomía y extirpación de sigma por infiltración del 
tumor, con colostomía terminal. El resultado anáto-
mo-patológico fue el siguiente: en pieza quirúrgica 
correspondiente a histerectomía, doble anexectomía 
y segmento de sigma, infiltración neoplásica por 
cistoadenocarcinoma mucinoso que invade la serosa 
intestinal y uterina; Realizado estudio inmunohisto-
químico se observa positividad para estrógenos y 
progesterona así como para CA-125. 

La paciente actualmente está recibiendo quimio-
terapia adyuvante según esquema Carboplatino-
Caelyx, con buena tolerancia.

 

Discusión

Presentamos el caso de una tumoración pélvica 
con diagnóstico anátomo-patológico de cistoade-
nocarcinoma mucinoso de ovario. Asimismo se 
demuestra afectación de apéndice cecal por adeno-
carcinoma mucinoso. Nos planteamos por tanto, la 
posibilidad de que se trate de una infiltración metas-
tásica o dos tumores sincrónicos.

Revisando el concepto de cistoadenocarcinoma 
apendicular y ovárico, y analizando los posibles me-
canismos de asociación entre ellos, nos decantamos 
por la opción de que la metástasis desde el ovario 
al apéndice es poco probable en nuestra paciente, 
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por el hecho de que el sitio donde se encuentra el 
foco carcinógeno es en la luz intestinal apendicular, 
respetando la capa serosa del mismo2. 

Independientemente de que la extirpe histológica 
de ovario y apéndice sean de distinto origen em-
briológico, se sabe que es posible la existencia de 
epitelio gastrointestinal en el ovario, bien de origen 
teratomatoso o por metaplasia de la superficie epi-
telial del mismo3. Dicho epitelio gastrointestinal del 
ovario puede estar sometido a los mismos estímulos 
neoplásicos que la mucosa apendicular y colónica, 
por lo que hay que considerar tumores coexistentes 
de ovario y apéndice en ausencia de enfermedad a 
distancia.

El cistoadenocarcinoma apendicular se asocia 
con neoplasias sincrónicas o metacrónicas de colon 
hasta en un 25%4. Cuando existe pseudomixoma 
peritoneal se habla de enfermedad metastásica, 
generalmente de origen gastrointestinal, siendo la 
mayoría por patología apendicular.

Ante el hallazgo de un carcinoma mucinoso de 
ovario, estamos obligados a plantear como diagnós-
ticos diferenciales la metástasis de un carcinoma 
intestinal, apendicular, pancreático, gástrico o de 
cérvix.

Se ha descrito un patrón metastásico a la mucosa 
intestinal en un adenocarcinoma mucinoso de co-
lon5, sin embargo, parece razonable pensar que la 
asociación de neoplasias mucinosas sincrónicas o 
metacrónicas responde probablemente a una sus-
ceptibilidad individual como respuesta a estímulos 
neoplásicos todavía desconocidos.

Se concluye con esto el posible origen primario 
de cada una de ellas.

Ante el hallazgo incidental de una tumoración 
apendicular, se debe realizar una apendicectomía re-
glada y buscar adenopatías para su estudio. En caso 
de encontrar enfermedad metastásica adenopática, 
está indicado realizar una hemicolectomía derecha 
reglada con márgenes oncológicos6.

Por último, destacamos la necesidad de una 
exhaustiva revisión de la cavidad abdominal ante 
este tipo de patología, dada su asociación con otros 
procesos neoplásicos intraabdominales.  
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Abstract

Giant adrenal myelolipoma
Myelolipomas are rare benign tumors mostly located in the adrenal glands. They are usually asympto-

matic with just a few millimeters in size, but they can grow over 30 cm becoming a life threat for the patient.
This is a case of a 49 years old male patient who was diagnosed with a giant myelolipoma of the right adrenal 
gland while being studied for other reasons.

Key words: Giant myelolipoma,  adrenal, incidentaloma. 

Resumen

Los mielolipomas son tumoraciones benignas poco frecuentes con mayor localización en las glándulas 
suprarrenales. Su tamaño puede variar desde unos pocos milímetros hasta varias decenas de centímetros y 
dependiendo del tamaño pueden llegar a ser sintomáticos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 49 
años al que incidentalmente se le diagnostica un mielolipoma suprarrenal derecho gigante de 22 x 15 x 10 cm.

Palabras clave: Mielolipoma gigante, adrenal, incidentaloma.
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Introducción

Los mielolipomas de las glándulas suprarrenales 
son tumores poco comunes, benignos, compuestos 
por tejido adiposo maduro y hematopoyético dis-
perso1; no representan una fuente extra de hemato-
poyesis2 y tampoco están relacionados con anemias 
o enfermedades hematopoyéticas3.

El 62% tienen localización suprarrenal4,5. Tam-
bién se pueden encontrar en localización presacra  
(48-50%), tórax, retroperitoneo, pelvis1, estómago 
y perianal3. 

Caso clínico

Paciente masculino de 49 años en tratamiento por 
Hipertensión Arterial (HTA) crónica, a quien se le 
realiza ultrasonografía por estudio de pólipo gástrico 
benigno, en la cual aparece un tumor suprarrenal de-
recho. Una Tomografía Computarizada (TC) (enero 
de 2007) demuestra una masa suprarrenal derecha de 
12x18 cm, sin adenopatías ni compromiso de órga-
nos vecinos con aspecto sugerente de mielolipoma 
(Figuras 1 y 2).

El paciente reaparece en mayo de 2010, cuando 
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consulta por sensación de peso. Se le realiza TC 
de abdomen y pelvis que informa “Mielolipoma 
suprarrenal derecho de 18 x 14 cm, que desplaza el 
segmento posterior del hígado y el riñón ipsilateral 
hacia caudal, el cual se encuentra malrotado con la 
pelvis orientada hacia dorsal”. El cintigrama pre y 
postcaptopril descarta enfermedad renovascular. Se 
descarta funcionalidad con metanefrinas urinarias, 
cortisol y electrolitos plasmáticos normales y una 
relación aldosterona/renina < 25.

Evoluciona con crisis hipertensivas pese a trata-
miento farmacológico, por lo que es hospitalizado 
para evaluación, manejo médico y resolución qui-
rúrgica.

Durante la hospitalización requirió múltiples 
fármacos para control de sus cifras tensionales. 
Se realiza suprarrenalectomía derecha abierta más 
apendicectomía (por lesión de aspecto tumoral 
incidental) mediante abordaje subcostal bilateral, 
sin complicaciones. Los hallazgos concuerdan con 
el TC, destacando la ptosis y malrotación antero-
interna del riñón derecho con elongación del pedí-
culo renal y desplazamiento de la vena cava hacia 
medial y anterior del tumor, con uréter redundante 
por la ptosis renal. La biopsia rápida indica lesión 
neoplásica con necrosis extensa (Figuras 3, 4 y 5). 

El postoperatorio transcurre sin inconvenientes, 
con uso de terapia antihipertensiva de menor agresi-
vidad. Fue dado de alta al 8° día postoperatorio sin 
complicaciones. 

La biopsia definitiva confirma el diagnóstico de 
mielolipoma suprarrenal derecho gigante de 22 x 
15 x 10 cm. En apéndice cecal se encuentra “cis-
toadenoma mucinoso con displasia de bajo grado y 
mucocele secundario”.

Control alejado al año con paciente en excelen-
tes condiciones, asintomático, con buen manejo de 
HTA.

Discusión

En 1905, Gierke describe los mielolipomas como 
una masa no funcionante de la glándula suprarrenal 
compuesta por tejido adiposo maduro y mieloide 
mixto con células eritroides1,6. Luego en 1929, Char-
les Oberling, patólogo francés, les da el nombre de 
formación mielolipomatosa6,7.

Su etiología no está clara, aceptándose como hi-
pótesis la metaplasia de las células reticuloendotelia-
les de los capilares sanguíneos de las suprarrenales 
en respuesta a necrosis, infección o stress, teoría  
postulada por Maeglia y Schmidt en 19921,2.

La incidencia de mielolipomas suprarrenales en 
las autopsias va del 0,08% al 0,4%2,3,7 afectando 
igualmente a hombres y mujeres2,3,6,8. No suelen 

encontrarse en edades tempranas de la vida, siendo 
mayor su incidencia entre la 5ta y la 6ta década8,.

La mayoría caen dentro de los denominados “in-
cidentalomas”, los cuales son tumores suprarrenales 
encontrados al realizar estudios imagenológicos no 
destinados a evaluarlas, o en cirugías1-3,8. Corres-
ponden al 3-5% de todos los tumores primarios 
suprarrenales6, pero con el aumento del uso de las 
técnicas imagenológicas pueden llegar a constituir 
hasta el 15% de los incidentalomas8.

Figura 1. TC corte longitudinal. Se puede observar el 
desplazamiento del riñón derecho.

Figura 2. TC corte transversal. Se puede observar como 
el mielolipoma desplaza la cava y el páncreas.

MIELOLIPOMA SUPRARRENAL GIGANTE
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Figura 3. Mielolipoma desplazando y malrotando al 
riñón derecho.

Tabla 1. Mielolipomas más grandes reportados en la 
literatura7

Talla (cm) Peso (gr)

Akamatsu et al 31 6.000

Boudreaux et al 34 5.900

Wilhelmus et al 30 5.500

O’Daniel-Pierce et al 30 4.370

Lamont et al 40 4.254

Figura 4. Posterior a la extracción del mielolipoma el 
riñón recupera su lugar.

Figura 5. Pieza quirúrgica.

Figura 6. (Hematoxilina-Eosina, 100x) Las células 
grandes de citoplasma ópticamente vacío corresponden a 
adipocitos maduros. Se reconoce tejido hematopoyético 
con maduración de la serie roja, polimorfonucleares neu-
trófilos, células plasmáticas y megacariocitos.

Entre los diagnósticos diferenciales están: adeno-
mas (41%), metástasis (19%), carcinoma suprarrenal 
primario (10%), mielolipomas (9%), feocromoci-
tomas (5%)8, lipomas, liposarcomas, teratomas3, 
linfomas8 y los angiomiolipomas, aunque estos son 
más comunes en los riñones6.

Sus dimensiones van desde los 2-3 mm hasta más 
de 30 cm3,8. Rajkomar y Cranshaw, hicieron una 
recopilación de los casos más grandes reportados 
por la literatura hasta inicios del 2011, detallados 
en la Tabla 1.

La mayoría son asintomáticos, pero hay casos en 
los cuales se ha asociado a disfunción endocrina la 
cual generalmente corresponde a patología adrenal 
no conocida con anterioridad3,5. Entre las alteracio-
nes coexistentes se encuentran feocromocitomas, 
hiperplasia congénita suprarrenal por deficiencia 
de 21-hidroxilasa1, sobreproducción de DHEAS 
(dehidroepiandrosterona), deficiencia congénita de 
17-αhidroxilasa, enfermedad de Cushing, Síndro-
me de Conn (SC) e insuficiencia adrenal. Algunos 
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coexisten con adenomas, pudiendo ser estos los 
responsables de la disfunción hormonal. Las altera-
ciones más comunes son la hiperplasia suprarrenal 
congénita y el Síndrome de Cushing6.  

La mayoría son unilaterales, pero se han encon-
trados casos de bilateralidad1,3,6, pudiendo llegar 
hasta el 10% del total8.

Cuando producen sintomatología, lo que predo-
mina es dolor en el flanco, masa palpable y hema-
turia; producto generalmente de un tumor grande 
que comprime los órganos vecinos, por  hemorragia 
o necrosis del mismo1,8 pudiendo incluso producir 
hipertensión renovascular. La complicación más 
importante es la hemorragia retroperitoneal espon-
tánea2, que puede llevar al shock y poner en peligro 
la vida. 

El diagnóstico puede ser imagenológico. La ul-
trasonografia, TC y RMN (Resonancia Magnética 
Nuclear) son efectivos en diagnosticarlos en un 
90% de los casos, siendo la TC la más sensible6. 
En estas se observan como masas bien delimitadas, 
encapsuladas, heterogéneas, con baja densidad 
por el tejido adiposo maduro (menos de -30HU), 
interceptadas por tejido mieloide más denso, con o 
sin calcificaciones y con ausencia o mínimo resalte 
con el contraste. En la RMN, la grasa de estos  se 
observa con una señal de alta intensidad en T1, y se 
atenúan al suprimir el tejido graso4.

En la ultrasonografía aparecen como tumores 
bien definidos, con distintos grados de hiperecoge-
nicidad en distintas áreas por la presencia del tejido 
mieloide6.

El tratamiento generalmente está definido por el 
tamaño y la sintomatología del tumor. Para mayores 

de 7-10 cm se recomienda la cirugía por su alto 
riesgo de hemorragia retroperitoneal espontánea, 
el efecto masa y la compresión de estructuras ve-
cinas1,3,6. Si hay sintomatología (sin importar el 
tamaño), o no hay un diagnóstico claro este debe 
ser extraído quirúrgicamente2, o por lo menos se 
debe obtener una biopsia para descartar malignidad, 
descartando funcionalidad previamente, como con 
cualquier otro tumor suprarrenal.

En los casos de bilateralidad se recomienda ex-
traer el tumor más grande o el más sintomático y 
observar el otro, para evitar la sustitución corticoidal  
de por vida6.

Se recomienda para los tumores suprarrenales  
mayores de 4 a 6 cm su extracción quirúrgica, 
más por el riesgo de complicación que por el de 
malignidad. Para los más pequeños se recomienda 
seguimiento imagenológico y proceder a cirugía 
si aparece sintomatología o si hay crecimiento del 
mismo1. Si el paciente se mantiene sin cambios, 
entonces se  puede alejar el seguimiento, recomen-
dándose mantenerlo de por vida.

En nuestro caso se descartó la funcionalidad del 
tumor debido a las altas cifras tensionales. Este 
paso es muy importante realizarlo antes de someter 
al paciente a cirugía o a la toma de una biopsia1, 
incluso mediante punción con aspiración con aguja 
fina (PAAF) ya que puede desencadenar una crisis 
hipertensiva de difícil manejo si el tumor fuese un 
feocromocitoma.

El NIH realizó una guía para el estudio de inci-
dentalomas, detallada en Tabla 21.

El abordaje quirúrgico depende tanto de la expe-
riencia del cirujano como del tamaño de la lesión. 

Tabla 2. Guía para el estudio de incidentalomas de la NIH1

• Realizar el test de supresión con un miligramo de dexamentasona y metanefrinas plasmáticas

• En pacientes hipertensos deberán obtenerse concentraciones en suero de potasio, plasmáticas de aldosterona y de la 
actividad de la renina plasmática

• En una TC la presencia de una masa con atenuación homogénea (<10 HU), lo más probable es que sea un adenoma 
benigno

• Cualquier tumoración suprarrenal con funcionalidad comprobada clínicamente, o feocromocitomas confirmados bioquí-
micamente deben ser tratados quirúrgicamente

• Tumores mayores a 6 cm se tratan por lo general quirúrgicamente; mientras que los tumores menores a 4 cm son obser-
vados. Los tumores con tamaños comprendidos entre 4 y 6 cm se deben tomar en cuenta otros criterios antes de decidir 
entre cirugía y observación

• Se debe contar con un equipo multidisciplinario para la atención de estos pacientes, comprendido por endocrinólogos, 
radiólogos, patólogos y cirujanos

• La opción entre cirugía con abordaje abierto o laparoscópico depende tanto de la experiencia del cirujano como de una 
posible invasión carcinomatosa

• Tumores que permanecen estables en tamaño en 2 estudios separados por 6 meses y sin funcionamiento hormonal por 4 
años pueden no necesitar más seguimiento
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Clásicamente se utilizó la suprarrenalectomía abier-
ta. Actualmente, la técnica de elección es la supra-
rrenalectomía laparoscópica para tumores menores 
de 8 cm, la cual ha disminuido la morbilidad perio-
peratoria y la estadía hospitalaria2, admitiéndose que 
el abordaje a elegir se indica según cada caso.

Los tumores más grandes requieren de mayor 
exposición, pudiendo ser necesario realizar grandes 
incisiones como la de Chevron (subcostal bilateral) 
o toracoabdominal. Una buena exposición es crucial 
para no dañar la vena cava a la derecha o la aorta 
a la izquierda, entre otras estructuras. El hecho de 
que los mielolipomas estén encapsulados permite 
separarlos con facilidad de las estructuras que los 
rodean6.  

El uso de embolización preoperatoria ha sido sa-
tisfactorio para lograr hemostasia en caso de hemo-
rragia espontánea8. Nosotros no tenemos experiencia 
con este método.

El mielolipoma histológicamente se caracteriza 
por la presencia de tejido adiposo maduro, entre 
cuyos adipocitos se observa cantidades variables de 
tejido hematopoyético normotípico, con maduración 
completa de las tres series. Presenta un estroma 
fibroso que muy raramente contiene componentes fi-
broblásticos. Son comunes las áreas de hemorragias 
y calcificaciones, más aun si es un tumor de grandes 
dimensiones. Está rodeado de una cápsula fibrosa 
delgada y es muy frecuente observar la glándula 
desplazada hacia la periferia formando una lámina3.

Conclusión

Los mielolipomas suprarrenales son tumores 
benignos generalmente asintomáticos cuyo tamaño 
puede variar desde pocos milímetros hasta decenas 
de centímetros; pueden comprimir órganos colin-

dantes, volviéndose sintomáticos. Siempre debe ser 
descartada su funcionalidad.

En tumores pequeños se recomienda el control 
médico e imagenológico, idealmente con TC para 
objetivar estabilidad o cambios en el tamaño.

Si son de gran tamaño, se hace necesaria la extir-
pación quirúrgica para demostrar benignidad, preve-
nir hemorragia espontánea y tratar la compresión de 
las estructuras vecinas. 

Referencias

1. Vijaykumar G, Olufemi A, James K, William L. Adre-
nal Myelolipoma: Report of a Case and Review of the 
Literature. Am Surg. 2006;72:649-54.  

2. Bandar Al Harthi, Muhammad M Riaz, Amal H Al 
Khalaf, Mohammad Al Zoum, Wafa Al Shakweer. 
Adrenal myelolipoma a rare benign tumour managed 
laparoscopically: Report of two cases. J Minimal Access 
Surg. 2009;5:118-20.

3. Santosh Kumar M, Sanjay Sengupta, Pranab Kumar 
B, Mamta G. M. Sinha. Adrenal myelolipoma with ab-
dominal pain: A rare presentation. Indian J Endocrinol 
Metab. 2011;15:57-9.

4. Ares  Y. Mielolipoma de la Glándula Suprarrenal. Infor-
me de un Caso y Revisión de la Literatura.  Arch Esp 
Urol. 2006;59:71-3. 

5. Schaeffer E, Kavoussi L. Adrenal Myelolipoma. J Urol.  
2005;173:17.

6. Daneshmand S, Quek M. Adrenal Myelolipoma: Diag-
nosis and Management. Urol J. 2006;3:71-4.

7. Sudeendra D, Tarun S, Tessa L, Prakash S. Management 
of an incidentally found large adrenal myelolipoma: a 
case report. Cases J. 2009;2:8414.

8. Álvarez R, Álvarez R, Portela J, Olvera C, Burgos A. 
Feocromocitoma. Presentación de un caso y revisión de 
la literatura. Asociación Mexicana de Cirugía Endoscó-
pica  2007;8:148-56.

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 292-296

P. GAC E. y cols.



297

Delirium postoperatorio. Una ventana hacia  
una mejoría de la calidad y seguridad en la  
atención de pacientes quirúrgicos*

Drs. EDUARDO TOBAR A.1, MARIO ABEDRAPO M.2, JAIME GODOY C.3, CARLOS ROMERO P.1

1 Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad de Pacientes Críticos, Departamento de Medicina.
2  Departamento de Cirugía.
3  Departamento de Anestesiología y Reanimación.
 Hospital Clínico Universidad de Chile. 
 Santiago, Chile.

Abstract

Postoperative delirium. A window to quality improvement and safety in the care of 
surgical patients

Postoperative delirium or acute confusional state is a common complication among older subjects. 
Many factors influence its appearance, such as preexistent problems of the patient, medication use, pain, the 
perioperative anesthetic management and the intensity of the inflammatory reaction to surgical trauma. Its 
consequences are a longer hospital stay, higher risk of complications and a long term derangement of functio-
nal status and cognitive performance. The management of delirium is multifactorial, including the avoidance 
of precipitating factors, the maintenance of an adequate environment and the conscious use of neuroleptics. 
The prevention of delirium should be a priority that will improve health care standards.

Key words: Delirium, postoperative complications, acute confusional state, older people.

Resumen

El delirium postoperatorio constituye una complicación frecuente y relevante de los pacientes quirúr-
gicos, en particular en los adultos mayores. Su génesis es multifactorial participando características preexis-
tentes del paciente, y gatillantes como medicamentos, dolor, el enfrentamiento anestésico peri operatorio y 
la intensidad de la respuesta inflamatoria asociada al trauma quirúrgico, entre otros. La aparición de delirium 
postoperatorio se asocia a desenlaces adversos, como una mayor estadía hospitalaria, mayor riesgo de com-
plicaciones, y a una reducción en la funcionalidad y el estado cognitivo en la evolución alejada. Estrategias 
de prevención no farmacológicas multimodales, han documentado una reducción significativa en la incidencia 
de delirium. La terapia del delirium, debe enfocarse en la búsqueda y manejo de factores precipitantes, en 
favorecer un adecuado entorno no farmacológico, y en el uso apropiado de neurolépticos. El adecuado reco-
nocimiento de esta entidad, y la implementación de estrategias de prevención no farmacológicas constituyen 
actualmente un estándar que promueve una atención de calidad y segura a los pacientes quirúrgicos.  

Palabras  clave: Delirium, complicaciones postoperatorias, envejecimiento.
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Introducción

El delirium corresponde a un trastorno de la 
función cerebral de inicio agudo, que pueden desa-
rrollar los pacientes hospitalizados, en especial los 
adultos mayores. Se caracteriza por una alteración 
en el nivel de conciencia de curso fluctuante, y por 
alteraciones de grado variable en varios dominios 
del funcionamiento cerebral, tales como la organi-
zación del pensamiento, la relación con el entorno 
y, característicamente, un déficit en la atención. 
Ocasionalmente se manifiesta como agitación 
motora y síntomas mentales positivos (ilusiones, 
alucinaciones), pero lo más frecuente son las formas 
hipoactivas y la variante mixta. 

Durante los últimos años, y luego de objetivarse 
una elevada incidencia de delirium, así como su 
asociación con desenlaces sanitarios adversos, esta 
condición se ha constituido en una oportunidad de 
mejoría de la atención hospitalaria a través de la 
implementación de estrategias de prevención mul-
timodales. 

El delirium postoperatorio (DPO) corresponde a 
aquel que aparece en pacientes que son sometidos 
a un procedimiento quirúrgico, y posee algunas 
características particulares que lo asemejan y/o 
diferencian del delirium en otras subpoblaciones de 
pacientes. El rol del acto quirúrgico y su respuesta 
inflamatoria posterior, el manejo anestésico peri 
operatorio, y el manejo del dolor postoperatorio, 
son algunas de las características particulares de 
este fenómeno en el paciente quirúrgico. La presente 
revisión aborda la importancia e impacto de esta 
condición, así como las estrategias de prevención y 
terapia recomendadas.

Diagnóstico, epidemiología y factores de 
riesgo

Para el diagnóstico de delirium tenemos la opción 
de recurrir a diversos instrumentos, según sea el es-
cenario y la disponibilidad de psiquiatra. El estándar 
diagnóstico es la evaluación psiquiátrica, la cual en 
20-30 minutos de entrevista al paciente, familiares 
y personal hospitalario, verifican la presencia de los 
criterios ICD-10 o DSM-IV para esta condición1. 
El año 1990, fue validado el Confusion Assessment 
Method (CAM) para el diagnóstico de delirium por 
médico no psiquiatra2. Este instrumento se encuentra 
validado para su aplicación en español, y es la herra-
mienta más empleada en la investigación acerca del 
delirium. Más recientemente, fue validado el CAM-
ICU, para diagnóstico de delirium en pacientes 
críticos sometidos a ventilación mecánica3. Para este 
instrumento, nuestro grupo desarrolló una versión 
validada al español en Chile4. La importancia de los 

métodos diagnósticos abreviados, es que dado la 
magnitud del fenómeno, permiten un reconocimien-
to rápido y simple del delirium por profesionales de 
la salud no psiquiatras. Por otra parte, permiten el 
diagnóstico del subtipo hipoactivo habitualmente no 
reconocido por el personal sanitario no capacitado.

El delirium alcanza una incidencia entre el 15 y 
50% en adultos mayores hospitalizados por patolo-
gía médica5,6. En pacientes sometidos a ventilación 
mecánica, su incidencia oscila entre el 60 y 85%7. 
Para el DPO, la incidencia descrita oscila entre el 5 
y 50%, según sean las características demográficas, 
comorbilidades, el tipo de procedimiento quirúrgico, 
y el tipo de anestesia, entre otros. Así, las mayores 
incidencias de DPO descritas, se observan en pa-
cientes sometidos a cirugía vascular, cardiocirugía y 
en adultos mayores de 70 años sometidos a cirugía 
por fractura de cadera8-11. En cirugía abdominal ma-
yor, Koebrugge y cols, describen una incidencia de 
24%12. Patti y cols, documentan una incidencia de 
18% de DPO en adultos mayores sometidos a ciru-
gía de colon por cáncer, valor similar a lo observado 
por McAlpine en mujeres sometidas a cirugía por 
sospecha de cáncer ginecológico13,14. Cuando han 
sido evaluados grupos indiferenciados de adultos 
mayores sometidos a cirugía electiva o de urgencia, 
la incidencia es del 13% en cirugía electiva, y 18% 
en cirugía de urgencia.

En miras a un mejor ordenamiento de los facto-
res de riesgo asociados a delirium postoperatorio, 
es recomendable emplear el esquema de factores 
predisponentes y precipitantes6 (Tabla 1). Los más 
reconocidos factores predisponentes, son la edad, el 
estado cognitivo, el estado funcional, el nutricional, 
a los que más recientemente se han incorporado 
factores de riesgo genéticos15.

El primer estudio que evaluó sistemáticamente la 
predicción del riesgo de DPO en pacientes quirúr-
gicos, fue desarrollado por Marcantonio en 199416. 
Las variables que se asociaron a DPO fueron edad 
> 70 años, uso de alcohol, mal status cognitivo, mal 
status funcional, alteraciones preoperatorias del 
sodio, potasio o glicemia, cirugía torácica no car-
díaca, y cirugía de aneurisma aórtico. En pacientes 
cardioquirúrgicos, recientemente se validó otra regla 
de predicción que incorpora el estado mental, la 
presencia de depresión, antecedentes de enfermedad 
cerebrovascular, y alteración en el valor de albúmina 
preoperatorio9. Estos instrumentos, colaboran en la 
estratificación de riesgo preoperatorio de DPO, sin 
embargo, sólo incorporan variables no modificables. 

Durante los últimos años, se han registrado 
avances en el reconocimiento de factores de riesgo 
asociados al manejo perioperatorio, en los cuales 
potencialmente se podría intervenir para reducir el 
DPO.  Un aspecto de interés, es el uso de fármacos 
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que tienen el potencial de gatillar delirium. Dentro de ellos, el 
grupo de fármacos anticolinérgicos ha sido tradicionalmente 
vinculado al riesgo de delirium17. Pese a que aún hay contro-
versia en la existencia de esta asociación18, todos los programas 
de prevención de delirium incorporan el uso restrictivo de estos 
fármacos, dentro de los cuales se encuentran varios de uso 
habitual como son la ranitidina, famotidina, clorfenamina, y 
metoclopramida entre otros. Otro grupo de fármacos asociado 
a delirium son las benzodiazepinas. Ello ha sido observado 
consistentemente tanto para DPO, como para el delirium en 
UCI19,20. Por lo tanto, se desaconseja su empleo salvo en usua-
rios previos o en síndrome de privación de alcohol. 

En relación al dolor postoperatorio y al uso de opiáceos 
como factores de riesgo de delirium, existe a la fecha el con-
senso en que el dolor puede gatillar delirium21,22. Tramadol 
ha sido asociado de manera independiente a DPO, aunque es 
complejo diferenciar el impacto del dolor y/o de un analgé-
sico particular en la aparición de delirium23. Por otra parte, 
el desarrollo de delirium podría limitar el uso de estrategias 
analgésicas que requieren de la colaboración del paciente 
(analgesia controlada por el paciente, PCA), aunque ello no fue 
documentado en un reciente estudio24.

Finalmente, la presencia de hipotensión intraoperatoria, así 
como la profundidad anestésica han sido sugeridos como ga-
tillantes de DPO25-27. Faltan más estudios que confirmen estos 
hallazgos preliminares.

Importancia del delirium postoperatorio

A mediados de la década del 90`, y apoyados en el CAM 
como instrumento diagnóstico simple, rápido y reproducible, 
empezaron a surgir los primeros reportes que asocian la pre-
sencia de delirium con peores desenlaces sanitarios. Así es 
como los primeros estudios realizados en pacientes médicos 
revelaron una asociación independiente entre delirium y mayor 
estadía hospitalaria, complicaciones, necesidad de instituciona-
lización, mortalidad alejada, status funcional, status cognitivo, 
y costos28-31. A partir del año 2000, y luego de la validación 

del CAM-ICU, empezaron los estudios 
de delirium en los pacientes críticos. En 
estos pacientes, su presencia y duración 
también se ha asociado de forma indepen-
diente a mortalidad, replicándose los ha-
llazgos en relación a otros desenlaces32-34.

Para el delirium postoperatorio, los 
primeros reportes provienen de adultos 
mayores con fractura de cadera. En ellos, 
Marcantonio y cols, documentan deterioro 
funcional 1 mes post egreso hospitalario, 
así como mayor institucionalización y 
mortalidad35. Lundstrom, publica el año 
2003 la presencia de asociación entre de-
lirium y el desarrollo de demencia, en un 
seguimiento a 5 años. Estas observacio-
nes, fueron posteriormente corroboradas 
por Bickel10,36. De la misma manera, en 
pacientes cardioquirúrgicos se ha observa-
do asociación entre DPO con mortalidad, 
necesidad de reingreso, y menor calidad 
de vida37,38. En adultos mayores sometidos 
a cirugía general electiva, así como en 
aquellos sometidos a cirugía abdominal 
también se ha documentado mayor estadía 
hospitalaria y mortalidad12,39. 

El gran impacto de la aparición de 
delirium en el desenlace de los pacientes 
hospitalizados, ha motivado no sólo una 
intensa búsqueda de los mecanismos que 
lo subyacen, y de mejores estrategias de 
prevención y terapia, sino que ha plan-
teado la urgencia de sensibilizar a los 
diversos equipos médicos en este tema, 
de forma de implementar estrategias de 
prevención40. Así, el diagnóstico de de-
lirium ha sido incorporado dentro de los 
indicadores de calidad de agencias inter-
nacionales como la americana Agency for 
Healthcare Research and Quality (www.
qualitymeasures.ahrq.gov). 

Uno de los aspectos no aclarados de 
la asociación entre delirium y peores de-
senlaces, son los mecanismos que llevan 
a que pacientes con un trastorno cerebral 
agudo y habitualmente reversible, tengan 
peor evolución al seguimiento alejado. 
Dentro de los factores planteados, está 
la pérdida de independencia funcional y 
cognitiva. Estos son ampliamente reco-
nocidos como predictores de calidad de 
vida y mortalidad en los adultos mayores. 
Por otra parte, se ha sugerido que la apa-
rición de delirium podría desenmascarar a 
pacientes con demencia o deterioro cog-
nitivo leve no conocidos. Sin embargo, 
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Tabla 1. Principales factores de riesgo predisponentes y  
precipitantes para el desarrollo de delirium postoperatorio 

Predisponentes Precipitantes

Edad Hipotensión intraoperatoria 

Deterioro cognitivo Dolor postoperatorio

Dependencia funcional Fármacos

Déficit visual o auditivo Anticolinérgicos (ej: metoclopramida)

Desnutrición Sedantes (ej: midazolam)

Polimorfismo Apo E4 Analgésicos (ej: tramadol)

Abuso de alcohol Privación de sueño

Cirugía torácica no cardíaca Uso de contenciones y/o catéteres

Cirugía vascular
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estudios que han controlado la variable estado cog-
nitivo basal, confirman los desenlaces desfavorables 
del delirium.

Finalmente, en relación a los subtipos clínicos de 
delirium, existe aún controversia en su impacto pro-
nóstico. Reciente información de pacientes críticos 
quirúrgicos, sugiere que los pacientes con subtipo 
hipoactivo tienen un mayor riesgo de úlceras por 
presión, y mortalidad en comparación con la varian-
te mixta o hiperactiva41.

Mecanismos

Los mecanismos más estudiados en el desarrollo 
del delirium son:

a. Deficiencia colinérgica central
La neurotransmisión colinérgica ha sido duran-

te muchos años relacionada con la atención y la 
memoria en el modelo animal. La administración 
de atropina en el cerebro de rata está asociada a 
registros electroencefalográficos similares a los 
observados en pacientes con delirium42. En seres 
humanos, la deficiencia en la transmisión colinérgica 
se ha descrito en la enfermedad de Alzheimer (AD) 
y en el deterioro cognitivo leve. Con posterioridad, 
se desarrolló un grupo de nuevos medicamentos: los 
inhibidores de la colinesterasa que han demostrado 
ser parcialmente eficaces para retrasar la progresión 
y la mejoría de algunos síntomas del Alzheimer. En 
delirium sin embargo, los ensayos clínicos dirigidos 
a mejorar la actividad colinérgica con estos fárma-
cos, han sido negativos43,44.

b. Otros neurotransmisores
El exceso en la actividad de las vías de dopamina 

o glutamato, así como la actividad GABA, también 
se han estudiado en delirium. La vía GABAérgica 
está bien documentada, en particular por la aso-
ciación entre uso de benzodiazepinas y delirium. 
Investigación en pacientes en ventilación mecánica, 
apunta al impacto favorable de la reducción de ben-
zodiazepinas, y su reemplazo por alfa-2 agonistas 
como sedante de elección45. Para otros neurotrans-
misores, la información disponible hasta la fecha es 
objeto de controversia.

c. Inflamación y delirium
Un incremento en mediadores inflamatorios como 

IL-6 e IL-8 ha sido observado en pacientes con deli-
rium, en comparación con controles46. Un aumento 
de quemokinas ha sido observado en pacientes so-
metidos a cardiocirugía que desarrollan delirium. En 
pacientes quirúrgicos, se ha documentado asociación 
entre la curva de proteína C reactiva y la evolución 
temporal del delirium47. A pesar de estos resultados 

positivos, y de investigación básica de la relación 
inflamación-delirium, hay limitaciones teóricas y 
en la aplicación de la información disponible48. Los 
estudios han sido habitualmente de caso y control, 
en pacientes que ya han desarrollado delirium. Ello 
no permite evaluar asociación temporal. Por otro 
lado, estrategias de modulación de la respuesta 
inflamatoria, no han documentado impacto en la 
incidencia de delirium.

d. Ambiente no farmacológico
La evidencia del impacto de la prevención no 

farmacológica en la incidencia de delirium, sugiere 
que en el cerebro frágil la preservación de ciertas 
rutinas, la estimulación cognitiva y motora tempra-
na, y la reducción de los estímulos nociceptivos, son 
capaces de reducir el impacto del delirium. Los me-
canismos por los que ello tiene un impacto positivo, 
son desconocidos.

e. Hipoperfusión cerebral perioperatoria
La hipotensión intraoperatoria, ha sido descrita 

como factor de riesgo de delirium13. Es plausible, 
aunque no hay información sólida a la fecha, que en 
cerebros anatómica y funcionalmente vulnerables, 
pequeños cambios hemodinámicos, de la perfusión 
y oxigenación cerebral durante la cirugía, y en el 
período postoperatorio puedan asociarse a delirium. 
En la actualidad, nuestro grupo desarrolla el proyec-
to Fondecyt de Iniciación 11100246 que pretende 
explorar esta hipótesis en adultos mayores sometidos 
a cirugía de colon electiva, a través del monitoreo 
no invasivo de la oxigenación cerebral (empleando 
para ello brain near-infrared spectroscopy, NIRS 
cerebral), neuroimágenes, y evaluación seriada de 
la perfusión global con Lactato y Saturación venosa 
central continua de oxígeno (ScvO2).

En resumen, a pesar de que hay avances en el co-
nocimiento fisiopatológico, aún existen  grandes bre-
chas en el conocimiento de este complejo fenómeno 
cerebral. Un mejor conocimiento de los mecanismos 
subyacente, puede conducir al desarrollo de terapias 
más eficaces que las actualmente disponibles.

Prevención

Dado el gran impacto sanitario del delirium, a fi-
nales de la década de los 90`, surgieron los primeros 
estudios evaluando diferentes estrategias de preven-
ción. El primero que documentó una reducción del 
delirium, fue desarrollado por Inouye y colaborado-
res49. Este fue un estudio desarrollado en mayores 
de 70 años admitidos a salas de medicina interna, 
con un diseño quasiexperimental. Los pacientes 
admitidos a las unidades intervenidas, recibieron el 
Elder Life Program, que consiste en un equipo mul-
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tidisciplinario (geriatras, enfermeras, kinesiólogos, 
y voluntarios entrenados) que realizaban actividades 
en seis dominios mediante protocolos predefinidos. 
Estos eran el estado cognitivo, evitar la privación 
de sueño, reducir la inmovilización, limitar los 
déficits sensoriales visual y auditivo, y evitar la 
deshidratación. La incidencia de delirium se redujo 
desde 15% a 9,9% (p = 0,02). El primer estudio en 
pacientes quirúrgicos, fue efectuado en mayores de 
65 años con fractura de cadera. En este estudio, el 
grupo intervención fue sometido a un sistema de 
interconsulta geriátrica proactiva desde el preope-
ratorio. Luego se realizaba visita diaria, y recomen-
daciones basadas en un protocolo estructurado. Este 
estudio documentó una reducción en la incidencia de 
delirium desde 50% a 32%, además de una menor 
incidencia de delirium severo50. Estos hallazgos, han 
sido posteriormente reproducidos en otras poblacio-
nes de pacientes, aunque existen pocos estudios en 
grupos heterogéneos de pacientes quirúrgicos51,52. En 
pacientes críticos, tampoco hay estudios de estrate-
gias no farmacológicas, aunque ensayos de terapia 
física y ocupacional precoz cuyo desenlace primario 
es independencia funcional, han encontrado una 
reducción significativa en la duración de delirium53. 
En base a los hallazgos encontrados, existe un buen 
nivel de evidencia respecto del rol de estrategias de 
prevención no farmacológica de delirium en adultos 
mayores hospitalizados. Pese a estar consistente-
mente recomendadas, su implementación ha sido 
muy escasa a la fecha. En nuestro centro, se realiza 
sistemáticamente en la unidad geriátrica de agudos 
y en las unidades de intermedio de la Unidad de 
Pacientes Críticos.

Respecto a prevención farmacológica de deli-
rium, la evidencia ha sido discordante. Los estudios 
con procolinérgicos han sido negativos. Estudios 
con haloperidol, sugieren un rol de éste en reducir 
la duración y severidad del delirium en pacientes 
sometidos a cirugía de cadera, y más recientemente 
en reducir la incidencia de delirium en pacientes 
críticos quirúrgicos54,55. Pequeños estudios con ris-
peridona y olanzapina sugieren también un rol para 
estos fármacos56,57. Aunque los recientes estudios 
de prevención farmacológica con neurolépticos han 
sido positivos, aún no está claro si estos beneficios 
son aplicables a otras poblaciones de pacientes en 
riesgo. Por ello, y por los riesgos potenciales de este 
grupo de fármacos, a la fecha el uso de neurolépticos 
en profilaxis es inusual.

Tratamiento

Ante la aparición de delirium postoperatorio, es 
necesario llevar a cabo un enfrentamiento estruc-
turado, de manera de minimizar las omisiones, y 

reducir los efectos adversos asociados a la terapia 
farmacológica (Tabla 2). 

Lo primero, es realizar una evaluación de la 
presencia de factores gatillantes. El objetivo de esta 
evaluación es descartar que el delirium sea una ma-
nifestación precoz de alguna complicación médica 
o quirúrgica postoperatoria. Es por ello, que aunque 
exista un paciente de elevado riesgo basado en la 
estratificación de riesgo preoperatorio, es necesario 
realizar una evaluación clínica y de laboratorio bási-

Tabla 2. Enfrentamiento sistemático del paciente  
quirúrgico con delirium postoperatorio,  

Unidad de Pacientes Críticos  
Hospital Clínico Universidad de Chile

1. Evaluar factores precipitantes
• Examen clínico para evaluar complicaciones médicas 

y/o quirúrgicas
• Laboratorio complementario básico (Hemograma, PCR, 

función renal y hepática, electrolitos, ECG y marcadores 
de daño miocárdico)

• Inicio de terapia si se documenta nuevo factor gatillante
• En caso de focalidad al examen neurológico, o forma de 

presentación inhabitual de delirium, evaluación por neu-
rología y considerar exámenes adicionales para descarte 
de patología cerebral primaria

2. Enfrentamiento no farmacológico
• Evitar fármacos precipitantes
• Corregir déficit sensoriales
• Reforzar educación a personal sanitario
• Educar a familia
• Propiciar movilización precoz
• Reorientación y estimulación cognitiva 
• Si delirium hiperactivo de difícil control, evaluar nece-

sidad de mayor monitorización y terapia en Unidad de 
Pacientes Críticos

3. Terapia farmacológica
• Considerar en pacientes con delirium mixto o hiper-

activo
• Evaluar intervalo QT, y presencia de condiciones neuro-

lógicas que contraindiquen empleo de neurolépticos (Ej: 
enfermedad de Parkinson)

• Inicio de neurolépticos: Haloperidol 0,5-1 mg vía oral 
cada 8 horas; Risperidona (0,5-1 mg cada 8 horas; o 
Quetiapina 25 a 100 mg diarios). En general privilegiar 
mayores dosis entre 21:00 y 23:00 horas si predominio 
de síntomas positivos nocturnos 

• Evitar dosis elevadas de neurolépticos y combinaciones 
con sedantes en pacientes con agitación severa

4. Reevaluación diaria
• Evaluar presencia y severidad del delirium 2 veces al día
• Evolución del (los) precipitante (s) en caso de docu-

mentarse
• Evaluar intervalo QT y signos extrapiramidales
• Ajuste diario de dosis de neurolépticos, según eficacia 

terapéutica y presencia de efectos adversos
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ca, que incluya oxigenación, glicemia, función renal, 
medio interno, respuesta inflamatoria, y marcadores 
de daño miocárdico, que permitan excluir la presen-
cia de una complicación médica que se manifiesta 
inicialmente como delirium (ej: infarto al miocardio 
postoperatorio). Asimismo, es muy relevante la eva-
luación del equipo quirúrgico tratante, en particular 
si existe un mayor riesgo de que pudiera aparecer 
una complicación quirúrgica. En este escenario, es 
de particular relevancia fomentar la interacción entre 
el equipo quirúrgico, y el equipo de medicina interna 
y/o medicina intensiva que colabora en la atención 
de estos pacientes. Inusualmente, y ante la presencia 
de alteraciones focales al examen neurológico, o 
una forma de presentación inhabitual de este cuadro 
(por su severidad, momento de presentación, o dura-
ción), es necesario recurrir a evaluación formal por 
neurología, neuroimágenes, electroencefalograma, 
u otro examen complementario con la finalidad de 
descartar alteraciones orgánicas u otro diagnóstico 
diferencial.  En relación al manejo no farmacológi-
co de un paciente que desarrolla delirium, especial 
atención debemos tener en evitar los efectos adver-
sos asociados al exceso de fármacos sedantes y/o 
neurolépticos. Es clave favorecer una adecuada mo-
nitorización, y la seguridad de pacientes con severas 
manifestaciones hiperactivas, de forma de evitar 
daños o retiros de dispositivos médicos como sondas 
o drenajes. Por ello, en general, no es susceptible su 
manejo en sala común, debiendo ser trasladados a 
unidades que permitan mayor monitoreo y vigilan-
cia. 

El rol de estrategias multimodales de prevención, 
y su impacto en la terapia del delirium ya constitui-
do, no cuentan con evidencia sólida que lo respalde, 
sin embargo, son recomendadas en las guías dispo-
nibles58,59.

Finalmente, el rol de los neurolépticos en el 
manejo del paciente con delirium es colaborar en 
el control de los síntomas positivos de pacientes 
con formas mixtas o hiperactivas. A la fecha no 
existe un elevado nivel de evidencia en este ám-
bito, y se carece de estudios de elevada calidad y 
tamaño muestral que documenten fehacientemente 
una superioridad de los neurolépticos en relación 
al placebo. El más empleado, y recomendado es el 
Haloperidol60. Se recomiendan dosis bajas vía oral, 
partiendo con 0,25 a 0,5 mg, hasta 3 a 5 mg diarios. 
En los estudios realizados, se emplea entre 5-7 días 
titulando diariamente la dosis según sea la severidad 
de los síntomas. Haloperidol, tiene formulación 
endovenosa, aunque por lo general se desaconseja 
su empleo por un mayor riesgo de arritmias, que 
motivaron una alerta de FDA61. Los efectos adversos 
de los neurolépticos como grupo, y en particular de 
Haloperidol son la prolongación del intervalo QT, 

con el riesgo de Torsión de Puntas. Dentro de los 
efectos adversos neurológicos, el más temido es el 
síndrome neuroléptico maligno, de muy baja fre-
cuencia. La complicación más frecuente del uso de 
haloperidol son los trastornos extrapiramidales, que 
pueden desarrollarse hasta en el 10-15% de adultos 
mayores que reciben Haloperidol en dosis superior 
a 3 mg/día.

Durante los últimos 10 años, y motivados por la 
controversial eficacia y los problemas de seguridad 
con haloperidol, han surgido estudios que evalúan 
el rol de los neurolépticos atípicos en delirium. Así 
es como hay estudios con Risperidona62, Quetiapi-
na63,64, y Olanzapina65,66. Aunque la evidencia aún es 
insuficiente, existen progresivos reportes de similar 
o superior eficacia a haloperidol, con menores efec-
tos adversos. Localmente, y en virtud de un trabajo 
conjunto entre el equipo de UPC y psiquiatría, la 
mayor parte de los pacientes hospitalizados que re-
quieren terapia farmacológica del delirium, lo hacen 
con quetiapina en dosis bajas (12,5 a 100 mg/día). 
Ocasionalmente, en pacientes críticos jóvenes las 
dosis pueden llegar a 400-600 mg diarios.    

En suma, el manejo farmacológico del delirium 
sigue siendo un campo abierto a la investigación 
clínica, y donde debe sopesarse el riesgo-beneficio 
de las opciones disponibles, evitando el exceso de 
sedantes, y sus riesgo asociados. No olvidar el rol 
central del manejo no farmacológico, aunque su 
evidencia en terapia es insuficiente.

 
Conclusiones

El delirium postoperatorio es una complicación 
médica relevante y frecuente en el adulto mayor qui-
rúrgico. El oportuno diagnóstico, y la implementa-
ción de estrategias de prevención no farmacológicas 
son un desafío para la organización de los servicios 
quirúrgicos. Una vez diagnosticado, un enfrenta-
miento organizado que propicie la seguridad del 
paciente es clave en su pronta resolución.
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La colonoscopia es hoy en día el mejor método 
de estudio del segmento intestinal bajo, es diag-
nóstica y además en algunos casos es también tera-
péutica. En centros de endoscopia que cuenten con 
infraestructura adecuada y médico endoscopista bien 
entrenado los resultados son muy buenos y con muy 
bajos índices de morbilidad y mortalidad.

Toda colonoscopia requiere de cuatro puntos que 
son fundamentales: 
- Adecuada preparación intestinal del paciente.
- Buena sedación del paciente. 
- Técnica de inserción adecuada y observación 

cuidadosa de la superficie mucosa para detectar 
lesiones y realizar su tratamiento.

- Estricta monitorización del paciente durante el 
procedimiento, así como también después de rea-
lizado este, pues este último período resulta fun-
damental para sospechar cuando se ha producido 
alguna complicación durante el procedimiento 
endoscópico1,2. 

Personalmente agregaría como quinto elemento 
a tener en consideración, realizar una muy detallada 
anamnesis del paciente antes de realizar el procedi-
miento y escribir un muy buen informe.

Preparación intestinal del paciente

La dieta debe ser restringida desde tres días antes 
de realizar el examen, primero eliminar aquellos 
alimentos ricos en fibra que producen gran cantidad 
de residuos a nivel colónico como son las frutas y 
verduras, al día siguiente se debe pasar a una dieta 
sólo líquida con aporte diario que supere los 4 litros 
y el día del examen mantener régimen cero desde 6 
horas antes del procedimiento. Con algunas peque-
ñas variaciones en general este es la metodología del 
régimen en casi todas las publicaciones2,3.

En relación al uso de laxantes existe una mayor 
discusión, en nuestro país los más usados son el 
polietilenglicol (PEG) y el fosfosoda oral (FFS). 
Mientras algunos autores como Kudo1, defienden el 
uso del primero aduciendo que aun administrado en 
grandes dosis (3 litros en nuestro país) su absorción 
es mínima por lo que su repercusión a nivel sistémi-
co resulta ser casi nula logrando buenos resultados, 
incluso este autor plantea que se pueden utilizar sólo 
2 litros y su efecto es de buena calidad, eso si deja 
en claro que sólo se podría hacer en personas de 
baja estatura. Los detractores del PEG, como Bru-
nelli4, plantean que la ingesta de un gran volumen 
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de fármaco con sabor poco agradable es uno de los 
factores que provoca rechazo a que los pacientes se 
realicen de nuevo el procedimiento además de pro-
ducir vómitos en muchos de ellos, en su experiencia 
en trabajos controlados, además ha demostrado un 
mejor efecto utilizando FFS. A modo personal pre-
ferimos el uso de FFS oral, salvo contraindicación 
médica, pues hemos visto que tiene buenos resulta-
dos y los pacientes refieren mejor tolerancia a estos 
bajos volúmenes de laxante, dos dosis, una 12 horas 
antes del examen y otra 8 horas antes, con ingesta de 
2 litros de líquido segmentados desde una hora antes 
del fármaco y hasta una hora después.

El objetivo final de esta dieta y uso de laxantes es 
lograr una buena preparación del colon para así efec-
tuar una óptima observación y detección de lesiones 
muy pequeñas. Pero poder definir claramente cual 
es el verdadero resultado de esta preparación no es 
fácil de interpretar para quien leerá el informe pos-
teriormente, es así que como palabras óptima, buena, 
regular o mala no entregan una información clara y 
objetiva. De manera personal utilizamos el índice 
descrito por Edwin3, que llamó escala de calidad de 
Boston, asignando así un puntaje para cada uno de 
los segmentos observados, a saber:
0 puntos: deposición sólida adherida en toda la 

mucosa observada y que no se puede remover.
1 punto: deposición sólida adherida en la mucosa 

pero que deja algunos segmentos de mucosa vi-
sibles.

2 puntos: deposición líquida y/o sólida en escasa 
cantidad, disgregada no adherida a la mucosa y 
fácil de remover.

3 puntos: sólo contenido líquido en escasa cantidad 
muy fácil de aspirar.

Nos parece un índice bastante claro y confiable, 
además es reproducible con facilidad y objetivo. En 
su experiencia el autor demuestra que a mayor pun-
taje mayor es el rendimiento del colonoscopista en 
detectar la presencia de lesiones pequeñas.

Si la preparación es de mala calidad, es decir, 
con índice 0 ó 1 en varios segmentos, se recomienda 
repetir el procedimiento en un período no mayor a 
los 3 meses.

Sedación del paciente

Es fundamental en una buena unidad de endosco-
pia, con personal de enfermería entrenado, carros de 
reanimación y desfibriladores además de anestesista 
cercano a la unidad, todo esto con el objetivo de 
realizar una buena reanimación en caso de urgencia 
respiratoria y/o cardiovascular del paciente.

Los fármacos usados en la sedación del paciente 

son muchos y la literatura da cuenta de variadas 
fórmulas y dosis. El fármaco más utilizado en casi 
todas las experiencias reportadas resulta ser el mi-
dazolam en dosis de 3 a 8 mgr, sea esto en una sola 
dosis o en dosis repetidas, en algunos casos además 
se combina con meperidina (demerol) o fentanyl, en 
distintos esquemas o dosis2,3,5-7. Usamos midazolam 
en dosis inicial de 4 ó 5 mgr según cada paciente en 
particular, mientras que fentanyl sólo lo utilizamos 
en centros que cuenten con unidad de reanimación 
y/o anestesiología cercana. 

Inserción y observación

El primer autor estuvo en 1999, durante 6 meses 
en el centro de Colonoscopia del Akita Red Cross 
Hospital en Japón, cuyo jefe era el Dr. Shin-ei Kudo, 
donde aprendió y se entrenó en las técnicas de inser-
ción del colonoscopio.

Hay dos técnicas descritas; la de “dos operado-
res” propuesta por Tajima y la de “un solo operador” 
descrita por Shinya, siendo esta última la que se 
recomienda pues es más fácil evitar la formación 
de asa y por tratar de acortar el largo del intestino 
con maniobras de rotación y tracción-inserción del 
instrumento1.

Se hace con el paciente en decúbito lateral iz-
quierdo, pues evita la formación de ángulos muy 
obtusos del sigmoides al caer este segmento sobre 
ese lado de la cavidad abdominal. En la región rectal 
se recomienda poca insuflación y tratar de pasar las 
válvulas de Houston sólo por rotación del endosco-
pio hasta llegar al sigmoides, momento en el que se 
produce una visión más clara del lumen, siendo lo 
más apropiado que este quede hacia la derecha del 
campo. El objetivo es tratar de impedir la formación 
de asas y lograr pasar esta zona, que es la más difícil 
y en la que se produce la mayor cantidad de perfora-
ciones, entonces las maniobras deben ser de rotación 
del instrumento hacia la derecha y tracción-inserción 
(pull back en la literatura anglosajona) con aspira-
ción e insuflación intermitente pero siempre obser-
vando un lumen claramente definido en la pantalla, 
en este punto cabe consignar que los sigmoides más 
difíciles son los de mujeres jóvenes de torso largo y 
en aquellos pacientes sometidos a cirugía abdominal 
y/o pélvica, más aun si existió peritonitis asociada. 
Normalmente el paso hacia el descendente es bas-
tante difícil de distinguir, sin embargo, sabemos 
que estamos en él porque el lumen se hace mucho 
más lineal con avance más rápido y fácil del instru-
mento para llegar al ángulo esplénico, lo habitual es 
alcanzar esta región con 40 a 50 cm de endoscopio, 
identificándola por la sombra esplénica (visible sólo 
en algunos pacientes) y por la acumulación de líqui-
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do en este segmento pues es la zona más declive por 
la posición del paciente, además por la aparición de 
la entrada al transverso normalmente localizada del 
lado izquierdo. El transverso es fácilmente identifi-
cable por su lumen triangular y su canalización rela-
tivamente sencilla, sin embargo, se puede encontrar 
cierta dificultad en los transverso tipo guirnalda, que 
caen profundamente hacia la pelvis del paciente; en 
estas circunstancias hay dos maniobras que pueden 
ayudar: cambiar de posición al decúbito dorsal y rea-
lizar compresión manual externa desde el ombligo 
hacia la fosa ilíaca izquierda. El ángulo hepático es 
siempre identificable por la presencia de la sombra 
hepática que se puede observar en todos los pacien-
tes, a esta zona se llega con 60 a 70 cm del endosco-
pio. El segmento final, ascendente y ciego se puede 
abordar con realizar aspiración y una muy pequeña 
necesidad de introducción del instrumento, en esta 
zona también es muy frecuente encontrar líquido 
en cantidad moderada, la válvula ileocecal debería 
quedar a la izquierda. Por último se debe canalizar 
la válvula sin mayor dificultad, por lo general en no 
más de tres minutos, este es un punto controversial 
pues algunos autores como Kudo la sugieren como 
parte del procedimiento endoscópico1 mientras que 
otros,  como Romagnoulo5, la recomiendan sólo en 
casos seleccionados.    

Lograr llegar hasta el ciego debería estar entre un 
80 y un 90% en los endoscopistas con experiencia 
y es lo que recomiendan todos los autores2,5,8,9,12. El 
tiempo que debe transcurrir desde el inicio del pro-
cedimiento hasta lograr llegar al ciego es sugerido 
por varios autores para así realizar una colonoscopia 
de buena calidad, y este varía entre los 7 y 17 mi-
nutos3,8-10, siendo quizás mucho más importante el 
tiempo de retiro del instrumento, el que en ningún 
caso debería ser menor de 7 a 10 minutos, requirien-
do de una muy buena vigilancia de aquellas zonas 
ciegas en la inserción como son lado mesentérico 
del ángulo hepático, parte más baja del transverso, 
ángulo esplénico, unión descendo sigmoidea y canal 
anal; a diferencia de la inserción, que debe ser reali-
zada con la mínima cantidad de aire, en esta etapa se 
recomienda una muy buena insuflación de estas zo-
nas para una mejor vigilancia. Se puede adquirir más 
sensibilidad en detección de lesiones muy pequeñas 
o incluso planas deprimidas con el uso de tinción de 
segmentos que merecen duda, dentro de los cuales 
se puede mencionar Índigo Carmín (0,1 a 10%), 
Azul de Metileno (0,5 a 1%) o Cresyl Violeta (0,2 a 
0,4%); se puede mejorar aún más la observación de 
las características de los orificios de desembocadura, 
de la superficie mucosa, de las glándulas submuco-
sas (pit pattern en la literatura anglosajona) con el 
uso de la colonoscopia magnificada, técnica que será 
motivo de descripción en otro trabajo.

Creemos que la detección de una lesión pequeña 
amerita la inmediata remoción con cualquiera de los 
métodos disponibles, aunque algunos autores como 
Kudo1, recomiendan marcarla con tinta china o con 
clips para luego resecarla, pienso que resulta mucho 
más práctico su resección inmediata para luego 
continuar el procedimiento. Sólo dejamos el proce-
dimiento resectivo para la etapa de retiro cuando se 
trata de lesiones grandes, en general de más de 15 
mm, que requerirán del uso de asa fría o diatérmica 
y cuya reubicación es bastante fácil, en estas reali-
zamos una biopsia con pinzas al entrar, que luego 
servirán como marcaje por el sangrado secundario 
que se produce, además es muy importante, sobre 
todo en lesiones de más de 10 mm dejar marcada la 
zona realizando un tatuaje con tinta china.

  
Complicaciones

Las habitualmente descritas son la perforación y 
el sangrado, siendo muchos más frecuentes en las 
colonoscopias en las que se realizó algún procedi-
miento, la mortalidad descrita de 0,001% se produce 
por reacciones idiosincráticas al fármaco usado en 
la medicación, accidentes respiratorios y/o cardio-
vasculares2,4-6,9.

El sangrado se produce en cifras que oscilan entre 
un 0,05 y hasta un 1%. En más del 95 % de los casos 
son autolimitados y fáciles de cohibir con la re-
exploración y el uso de clips, requiriendo de hospita-
lización transitoria y observación del paciente2,5,9,13,14.

La perforación, producida por barotrauma o por 
lesión mecánica, es la más temida de las complica-
ciones por estar asociada a una alta morbilidad y 
mortalidad, sus cifras oscilan de un 0,01% hasta un 
5%, siendo la ubicación más frecuente el sigmoides 
por la fácil formación de asa, presencia de adheren-
cias pélvicas y el alto índice de enfermedad diver-
ticular que conlleva a una pared colónica mucho 
más débil2,5,9-11,14. Al respecto es necesario saber que 
existen pacientes de mayor riesgo: más de 75 años, 
diabéticos, insuficientes cardíacos y renales, insufi-
ciencia respiratoria, secuelados de ave y portador de 
hepatopatías9,10,11,13. La sospecha resulta fundamen-
tal, pues su diagnóstico precoz es muy importante y 
marca el pronóstico del paciente, requiriéndose una 
observación muy estricta si el paciente refiere dolor 
abdominal, distensión, taquicardia mantenida y/o 
ausencia de matidez hepática a la percusión abdo-
minal5,10,11,13,14. Como mejor método de diagnóstico 
se recomienda la radiografía de tórax de pie para 
observar la presencia de neumoperitoneo y en casos 
más dudosos el uso de TAC con medio de contraste 
endovenoso y rectal, la resonancia magnética e 
incluso el enema con medio hidrosoluble9-11,13,14. El 
manejo se puede realizar de tres maneras:



309

COLONOSCOPIA: PUESTA AL DÍA Y REPORTE DE 10 AÑOS DE EXPERIENCIA

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 3, Junio 2012; pág. 306-311

1. Conservador: hasta en un 30% de los casos, con 
hospitalización, régimen cero y antibióticos de 
amplio espectro y siempre y cuando no existan 
signos de peritonitis y/o sepsis. Es la recomen-
dada cuando la perforación se produce luego de 
haber realizado un procedimiento endoscópico 
resectivo pues en estos casos la perforación es 
más pequeña10.   

2. Endoscópico: descrito por primera vez por Trecca 
en 1997. En lesiones menores de 10 mm con uso 
de endoclips y luego hospitalización, régimen 
cero y antibióticos de amplio espectro. Se reporta 
éxito de hasta un 70%10. 

3. Quirúrgico: sea vía laparotomía o laparoscopia, 
está recomendada en perforaciones de gran 
tamaño, presencia de peritonitis o sepsis. Pu-
diendo realizar reparación primaria de la lesión 
si es menor al 50% del perímetro colónico o bien 
resección con anastomosis primaria con o sin 
colostomías derivativas o de protección10.

Anamnesis e informe

El efectuar una buena anamnesis e incluso com-
plementarla con examen físico del paciente nos 
permitirá poder definir aquellos en los cuales está 
claramente contraindicado la endoscopia como es el 
caso de peritonitis, diverticulitis o enfermedad in-
flamatoria activa. Como también delimitar aquellos 
que tienen contraindicación relativa como son: em-
barazo, coronariopatías severas, EPOC dependiente 
de oxígeno, aneurisma aórtico abdominal, tratamien-
to anticoagulante y consumidores de aspirina9.

El informe final que se entrega al paciente debe 
ser de muy buena calidad y completo. Al respecto 
se reportan cifras de hasta un 20% de información 
incompleta, así podemos enunciar falta de informa-
ción de hasta un 13% en relación a la preparación, 
14% si se llegó a ciego, 5% de pérdida de pólipos y 
14% respecto al tipo, tamaño, ubicación y método de 
resección de las lesiones encontradas (15).

Reporte de 10 años de experiencia

Entre enero del año 2000 y junio de 2010, des-
cartando aquellas que tenían diagnóstico previo de 
tumor o las que se encontró lesión tumoral debido a 
que en este grupo aumenta la exploración incomple-
ta, se han efectuado un total de 2.700 colonoscopias, 
en pacientes hospitalizados o ambulatorios, 1.566 
son mujeres (58%) y el rango de edad fue de 15 a 98 
años con una media de 56 años.

Se logró llegar al ciego en 2.430 pacientes (90%),  
siendo los motivos por los cuales fue incompleta, 

en orden de frecuencia: mala preparación (5%), 
dificultad anatómica (3%), intolerancia del paciente 
(1%) y reacción paradojal al fármaco utilizado para 
la sedación (1%). 

Los motivos más frecuentes por los cuales se 
solicitó el procedimiento fueron dolor abdominal 
(25%), sangrado (20%) y diarreas prolongadas 
(18%) (Tabla 1).

La mayoría de las colonoscopias fueron normales 
(40%), en cuanto a las lesiones encontradas, las más 
frecuentes fueron enfermedad diverticular (2%) y 
pólipos (20%) (Tabla 2).

Al efectuar el cruce entre motivo por el cual se 
solicitó el procedimiento  y lesiones encontradas, se 
observa que las que más frecuentemente presenta-
ban colonoscopia alterada fueron sangrado (50%), 
diarrea (40%), polipectomía previa (35%) y dolor 
abdominal (26%).

En cuanto a los 580 pacientes con enfermedad 
diverticular, estos tenían como edad promedio los 65 
años, siendo la ubicación más frecuente el sigmoides 
y el colon descendente, con una leve mayor frecuen-
cia en hombres 305 (52%). 

En relación a los 540 pólipos, estos se encontra-
ron en 290 pacientes, lo que da una frecuencia de 1,8 
por paciente, en este grupo se deben consignar las 
siguientes características:

Tabla 1. Motivos por los que se solicitó la colonoscopia 
n = 2.700

n %

Dolor abdominal 675 25

Sangrado 546 20,2

Diarrea 486 18

Polipectomía previa 324 12

Anemia 324 12

Antecedente familiar 270 10

Otras   75 2,8

Tabla 2. Lesiones encontradas en las colonoscopias  
n = 2.700

n %

Sin lesiones 1.080 40

Enfermedad diverticular 580 21,4

Pólipos 540 20

Colitis 275 10,1

Melanosis coli 185 8,5
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1. 372 eran sésiles (68,8%) y 168 pediculados 
(31,2%).

2. Los tamaños más frecuentes fueron menos de 5 
mm (48%) y entre 6 a 10 mm (27%) (Tabla 3).

3. Las ubicaciones más frecuentes fueron recto 
(30%) y descendente (23,8%) (Tabla 4).

4. La resección fue completa en 500 casos (92,5%) 
y piecemeal en los restantes. De los resecados 
completos se utilizó pinza en 351 (65%) y asa en 
los restantes.

5. Los resultados de las biopsias más frecuentes fue-
ron adenoma (40%) e inflamatorio-hiperplástico 
(38,8%) (Tabla 5). 

6. Se reportó displasia severa en el 5% de los póli-
pos resecados.

De las 275 colitis reportadas, 193 (70,1%) fueron 
catalogadas como inespecíficas, 57 como eosinofí-
licas (20,7%) y 25 (9,2%) como colitis ulcerosa o 
Crohn.

No tuvimos mortalidad y la morbilidad asociada 
a los procedimientos fue:
1. Sangrado en 25 casos (0,9%), en 20 (80%) de 

ellos se asoció un procedimiento y en sólo dos 
casos se requirió nueva exploración, que se ma-
nejó con uso de clips con lo cual se logró cohibir 
el sangrado.

2. Perforación en dos casos (0,07%). En un caso se 
produjo porque el paciente presentó período de 
excitación sicomotora y se levantó bruscamente 
durante el procedimiento; se hizo el diagnóstico 
de inmediato al visualizar asas de intestino en el 
lumen colónico y fue operado antes de 6 horas 
realizando resección de sigmoides y anastomosis 
término terminal; en el segundo caso se produjo 
también en sigmoides posterior a una resec-
ción de pólipo de más de 20 mm con técnica 
piecemeal y el diagnóstico se hizo también de 
inmediato pues al persistir con dolor la paciente 
se realizó radiografía de tórax de pie que mostró 
neumoperitoneo, fue intervenida por vía lapa-
roscópica encontrándose una lesión de menos de 
1 centímetro, efectuando reparación primaria. 
Ambos pacientes tuvieron una evolución satis-
factoria.
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“Las Instituciones valen por sus hombres. Honrar 
a una Institución significa honrar a los hombres 
que la han hecho posible, que la han desarrollado 
y que la proyectan al futuro”.

Conferencia dictada en la ceremonia 
inaugural del Congreso Chileno de Cirugía 

Noviembre de 2011, Puerto Varas, Chile.

Agradezco al Directorio de la Sociedad de Ci-
rujanos de Chile, la honrosa invitación para dictar 
una conferencia en la ceremonia inaugural de este 
magno Congreso. Me alegro mucho que este evento 
tenga como sede esta hermosa región lacustre, con 
marcada impronta germana, y que Puerto Varas sea 
por primera vez anfitriona en el encuentro anual de 
esta Sociedad.

En primer lugar y como reconocimiento a la 
Medicina local y a su progreso, rindo un homenaje 
al cuerpo médico del antiguo Hospital San José, hoy 
Clínica Alemana de Puerto Varas, que por un largo 
período dirigió acertadamente el Dr. Félix Raimann 
Neumann (Q.E.P.D).

Me corresponde  exponer el tema “Historia de la 
Sociedad de Cirujanos de Chile”, tema muy amplio 
que simplificaré refiriéndome sólo a cuatro tópicos:

I. ¿Cuáles son las raíces de la Sociedad de Ciruja-
nos de Chile?

II. ¿Cómo se gestó y con qué espíritu nació esta 
Sociedad? 

III. ¿Cuál ha sido su desarrollo, qué logros ha alcan-
zado y qué hechos importantes han ocurrido en 
esta Corporación durante 62 años (1949-2011)?

IV. ¿Qué reflexiones surgen frente a la actual si-
tuación de la Cirugía y del cirujano? ¿Cómo 
debemos proyectarnos al futuro?

I. ¿Cuáles son las raíces de la Sociedad de 
Cirujanos de Chile?

A. Las raíces más profundas
En el pasado remoto, la labor quirúrgica era res-

tringida. Por las limitaciones de la época, su campo 
se reducía a resolver problemas de patología externa 
y traumática. La ejercían los barberos, compositores 
y cirujanos; estos últimos eran calificados como de 
2ª clase (“toga corta”) respecto a los médicos inter-
nistas, que eran de 1ª clase (“toga larga”). Durante el 
Renacimiento, Ambrosio Paré (1509-1590), cirujano 
militar y humanista francés, entre otros aportes, re-
emplazó la cauterización de las heridas sangrantes 
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por la ligadura de los vasos sanguíneos. Se le consi-
dera el Padre de la Moderna Cirugía.

En Chile, la Cirugía prelisteriana se plasmó en 
el siglo XIX con el valioso aporte de cirujanos na-
cionales, como el Dr. Pedro Morán (1771-1840) y 
extranjeros como los Drs. Nataniel M. Cox -inglés- 
(1785-1869), Lorenzo Sazié -francés- (1807-1865) 
y discípulos de estos, como el Dr. José Joaquín 
Aguirre (1822-1901).

En 1846, el Dr. Guillermo Blest fundó la So-
ciedad Médico-Quirúrgica de Chile, de la cual fue 
miembro el Dr. José Joaquín Aguirre. En 1869 se 
fundó la Sociedad Médica de Santiago, cuyo primer 
presidente fue este distinguido Profesor de Anatomía 
y cirujano, en el período 1869-1873. Más tarde, esta 
Sociedad también tuvo como Presidentes a otros 
importantes cirujanos (Tabla 1), dando testimonio 
del espíritu unitario y menos diferenciado de la Me-
dicina de la época.

Los trabajos de Pasteur permitieron el adveni-
miento de la Microbiología  a la Clínica, avance que 
Lister supo incorporar en el acto quirúrgico al intro-
ducir las técnicas de antisepsia y de asepsia. Estos 
avances, unidos a la introducción de la Anestesia,  
permitieron el progreso de la Cirugía y estimula-
ron a los cirujanos para trabajar cooperativamente 
e intercambiar sus experiencias, fortaleciendo la  
motivación para crear sociedades quirúrgicas en 
diversos países del mundo.

En esa época, en Chile, el Dr. José Joaquín 
Aguirre tuvo la visión de enviar a Europa a jóvenes 
médicos, como el Dr. Manuel Barros Borgoño, 

para compenetrarse de estas innovaciones. Éste 
introdujo esta nueva tecnología antimicrobiana en 
el tratamiento de los heridos de la guerra del Pa-
cífico, con resultados favorables espectaculares. A 
comienzos del siglo XX se destacó en Valparaíso 
el Dr. Guillermo Munich Theile, brillante cirujano 
y gran impulsor de la cirugía nacional. A la muerte 
prematura del Dr. Barros Borgoño lo sucedió el Dr. 
Lucas Sierra Mendoza, quien asumió la titánica 
labor de modernizar la cirugía en Chile, y crear una 
Escuela con numerosos discípulos (Figuras 1 y 2), 
en el primer tercio del siglo XX. El éxito en esta 
gestión significó que se le reconozca  como el Padre 
de la Moderna Cirugía Chilena. 

Tabla 1. Cirujanos Presidentes de la Sociedad Médica 
de Santiago

Dr. José Joaquín Aguirre 
-Primer Presidente- (1869-1873)

Dr. Adolfo Valderrama (1879-1882) 

Dr. Diego San Cristóbal (1883 y 1890-1893) 

Dr. Manuel Barros Borgoño (1885-1889) 

Dr. Cornelio Guzmán (1907-1910) 

Dr. Gregorio Amunátegui Solar (1912-1914) 

Dr. Lucas Sierra Mendoza (1916-1918) 

Dr. Germán Valenzuela Basterrica (1919-1920) 

Dr.  Luis Vargas Salcedo (1923-1924)

Dr. Lucas Sierra Mendoza
(1866-1937) 

Padre de la Moderna Cirugía Chilena

Figura 1. Dr. Lucas 
Sierra, Padre de la Mo-
derna Cirugía Chilena. 

• Prominente Maestro de la Medicina,  
humanista y paradigma de la profesión  
médica. 

• Profesor de Clínica Quirúrgica (1903).  
Formó Escuela Quirúrgica reconocida   
nacional e internacionalmente.

• Fundó Sociedad de Cirugía de Chile 
(1922).
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B. Las raíces más superficiales
De acuerdo  con la inquietud cooperativa señala-

da, nacieron en nuestro país la Sociedad de Cirugía 
de Chile y la Sociedad de Cirujanos de Hospital, La 
primera se fundó el 18 de octubre de 1922,  por una 
“élite” de cirujanos progresistas chilenos, que por 
su calidad profesional significaban un gran aporte 
al desarrollo científico y a la docencia de la cirugía 
de Chile. Su primer Directorio (Tabla 2), tuvo como 
Presidente al Dr. Lucas Sierra Mendoza, quien fue 
sucedido en este cargo por 25 distinguidos cirujanos 
(Tabla 3). Esta Sociedad realizó el primer Congreso 
Chileno de Cirugía, con sede en Valparaíso (1924), 
que organizó el Dr. Guillermo Münnich y presidió  
el Dr. Lucas Sierra M. Dicha Sociedad también 
organizó el primer Congreso Interamericano de 
Cirugía, que tuvo lugar en Chile en 1942, bajo la 
presidencia del Dr. Luis Vargas Salcedo.
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Figura 2. Escuela del 
Dr. Lucas Sierra Men-
doza.

Tabla 2. Primer Directorio de la Sociedad de Cirugía de 
Chile. Fundada el 18 de octubre de 1922

Presidente Dr. Lucas Sierra Mendoza
Vicepresidente Dr. Emilio Petit Pinaud
Secretario General Dr. Alvaro Covarrubias Pardo
Secretario Anual Dr. Ernesto Greene Ortega
Secretario Anual Dr. Fernando Opazo Gálvez
Tesorero Dr. Manuel Torres Boonen

Tabla 3. Presidentes de la Sociedad de Cirugía de Chile

1922 Dr. Lucas Sierra Mendoza
1924 Dr. Emilio Petit Pinaud
1925 Dr. Francisco Navarro Valenzuela
1926 Dr. Caupolicán Pardo Correa
1927 Dr. Alvaro Covarrubias Pardo
1928 Dr. Carlos Mönckeberg Bravo
1929 Dr. Manuel Torres Boonen
1930 Dr. Fernando Opazo Gálvez
1931 Dr. Luis Vargas Salcedo
1932 Dr. Alberto Zúñiga Cuadra
1933 Dr. Leonardo Guzmán Cortés
1934 Dr. Ernesto Greene Ortega
1935 Dr. Luis Bisquertt Susarte
1936 Dr. Luis Aguilar Pavez
1937 Dr. Félix de Amesti Zurita
1938 Dr. Eugenio Díaz Lira
1939 Dr. Italo Alessandrini Iturriaga
1940 Dr. Ignacio Díaz-Muñoz Soto
1941 Dr. Arnulfo Johow Schäfer
1942 Dr. Carlos Lobo O’Nell
1943 Dr. Manuel Martínez Gutiérrez
1944 Dr. Jorge Castro Guevara
1945 Dr. Alfredo Velasco Sanfuentes
1946 Dr. Alberto Rahausen Jiménez
1947 Dr. Agustín Inostroza Pérez
1948 Dr. Roberto Estévez Cordovez
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La Sociedad de Cirujanos de Hospital. Fami-
liarmente conocida como de los “cirujanillos”, fue 
fundada el 3 de julio de 1931, por una pléyade de 
cirujanos jóvenes, activos y pujantes que buscaban 
una tribuna propia para exponer y confrontar sus 
experiencias, ya que la Sociedad de Cirugía tenía 
un número limitado de miembros (30), conforme a 
sus estatutos.

El primer Directorio de esta Corporación (Tabla 
4), fue presidido por el Dr. Jorge Contador Bravo y 
renovado anualmente, hasta 1948, con la participa-
ción de 17 importantes colegas (Tabla 5).

Esta Sociedad adquirió rápidamente gran vuelo 
científico y fue la rectora del perfeccionamiento 
científico nacional e internacional, especialmente 
en Latinoamérica, con la cual estableció una sólida 
y fraterna convivencia. A partir de 1939, realizó  
congresos anuales de cirugía. Cabe destacar que el 

gran terremoto de Chillán y Concepción, del 24 de 
enero de 1939, estimuló la solidaridad de los países 
americanos, que rápidamente concurrieron con ayu-
da médica. A partir de entonces, siempre estuvieron 
presentes los invitados y representantes extranjeros, 
especialmente sudamericanos, que fomentaron la 
solidaridad científica  internacional.

II. ¿Cómo se gestó  y con qué espíritu nació 
la Sociedad de Cirujanos de Chile?

En la década del 40, Chile era todavía un país 
pequeño, por lo que no se justificaba la existencia 
de dos sociedades quirúrgicas. En 1948, se hizo 
perentoria la idea de construir una sola Sociedad. 
En efecto, la Sociedad Chilena de Cirugía con su 
número autolimitado de miembros de “élite” había 
sufrido desgaste y requería revitalizarse. Por otro 
lado, se necesitaba una nueva sociedad más amplia 
y democrática, que amalgamara la experiencia de 
los Maestros con el entusiasmo de los jóvenes ciru-
janos. Se iniciaron largas conversaciones, entre los 
miembros y directivas de ambas sociedades, inter-
cambiando opiniones para llegar a un consenso. La 
caballerosidad y la ponderación de los Presidentes 
de ambas Sociedades fueron un puente de plata que 
facilitó el acuerdo. Supieron quitar las espinas del  
camino, que impedían caminar. Se acordó definiti-
vamente la fusión de ambas Sociedades, a las que 
no les faltó patriotismo ni generosidad para plegar 
sus banderas científicas y de este modo proyectarse 
engrandecidas hacia el futuro. 

“El 30 de marzo de 1949 marca una etapa 
brillante en la ciirugía chilena. En esta fecha las 
Sociedades de Cirugía de Chile y de Cirujanos 
de Hospital juntan sus destinos, entrelazan sus 
nombres, aunan sus inquietudes y funden sus es-
fuerzos para acogerse a la sombra de esta nueva y 
grande Asociación: la “Sociedad de Cirujanos de 
Chile”(Figura 3).

Tabla 4. Primer directorio de la Sociedad de Cirujanos 
de Hospital. Fundada el 3 de julio de 1931

Presidente Dr. Jorge Contador Bravo
Vicepresidente Dr. Armando Alonso Vial
Secretario General Dr. Emilio Aldunate Phillips
Secretario Sesiones Dr. Alfonso Asenjo Gómez
Secretario Sesiones Dr. Alfredo Velasco Sanfuentes
Directores Dr. Carlos Avendaño Albornoz

Dr. Alejandro Bravo Gallegos
Dr. Mariano Bahamondes Ruiz

Tabla 5. Presidentes de la Sociedad de Cirujanos de 
Hospital

1931 Dr. Jorge Contador Bravo
1932 Dr. Armando Alonso Vial
1933 Dr. Mariano Bahamonde Ruiz
1934 Dr. Emilio Aldunate Phillips
1935 Dr. Ruperto Vargas Molinare
1936 Dr. Carlos Avendaño Albornoz
1937 Dr. Alejandro Bravo Gallegos
1938 Dr. Edmundo Petermann Frésard
1939 Dr. Carlos Tapia Fernández
1940 Dr. Raúl García Valenzuela
1941 Dr. Teodoro Gebauer Weisser
1942 Dr. Carlos Urrutia Urrutia
1943 Dr. Alfonso Asenjo Gómez
1944 Dr. Julio Bahr Stapelfeld
1945 Dr. Pablo Meyer Hirsch
1946 Dr. Ignacio González Ginouvés
1947 Dr. Humberto Reyes Moya
1948 Dr. Adolfo Escobar Pacheco

Figura 3. Origen de Sociedad de Cirujanos de Chile: Fu-
sión de la Sociedad de Cirugía de Chile con la Sociedad 
de Cirujanos de Hospital.

Sociedad	de	
Cirugía	de	Chile

1922

Sociedad	de	
Cirujanos	de	Hospital	

1931

Sociedad	de	
Cirujanos	de	Chile	

1949
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Esta Institución, cuya existencia anunciamos ju-
bilosamente, acoge en su seno a todos los cirujanos 
de Chile. Y la alienta el común espíritu fraterno en 
pos de una cruzada de mutua comprensión entre ci-
rujanos de diversas nacionalidades, pero unidos por 
el mismo noble y constante afán de hallar aquella 
valiosa gema que es la Verdad.

En el pasado quedan las vidas paralelas de am-
bas Sociedades quirúrgicas; en el presente, la suma 
de nuestros esfuerzos construirán la grandeza de 
una Institución que tenemos la obligación de legar 
para el futuro. Sólo de esta manera tendremos el 
derecho de ostentar con legítimo orgullo el título 
glorioso de Cirujano” (Editorial del Nº 1 de los 
“Archivos de la Sociedad de Cirujanos de Chile”, 
órgano oficial de la nueva Sociedad). 

La nueva Sociedad se organizó y consolidó rá-
pidamente. Nació oficialmente con la personalidad 
jurídica N° 4039, rigiéndose por los Estatutos y 
Reglamentos del 29 de agosto de 1949, los que  
fueron modificados en 1986. Esto permitió per-
feccionar la actividad corporativa al crear filiales 
regionales y expandir el número de miembros, 
creando la calidad de socio afiliado, que no exige 
la presentación de un trabajo de ingreso. Una se-
gunda y amplia reforma estatutaria fue aprobada 
en una asamblea extraordinaria en noviembre de 
2003 y corroborados por el decreto N° 4.913 del 
29 de septiembre de 2010 y publicada en el Diario 
Oficial del 13 de octubre de 2010. Esta reforma 
pretende fortalecer, dar mayor representatividad y 
solidez  a la Sociedad y aspira a congregar a todos 
los cirujanos del país, facilitándoles el acceso y la 
participación en ella, incluso simplifica el camino 
para llegar a Socio Titular. Además de efectuar 
cambios administrativos internos, expande su es-
pectro en el área docente, en la evaluación de la 
calidad de la atención quirúrgica pública y privada 
y en otras instancias. Estos cambios fueron puestos 
en marcha, de inmediato, durante la presidencia de 
la Dra. Camacho (2010). 

III. ¿Cuál ha sido su desarrollo, qué logros 
ha alcanzado y qué hechos importantes han 
ocurrido en esta corporación durante  
62 años (1949-2011)

 
Aspectos organizativos

A. Directorio
El primer Directorio de esta nueva Sociedad es-

tuvo constituido por destacados cirujanos de ambas 
Sociedades fusionadas (Tabla 6). Se eligió como 
Presidente al Dr. Gustavo Maturana Barahona, por 
su prestigio profesional, por su apego a la ética y por 

sus condiciones humanas de ecuanimidad, seriedad 
y caballerosidad.

Desde 1949 hasta la fecha, hemos tenido 62  
Directorios. Todos han contribuido al desarrollo y 
prestigio societario, con idealismo y sin escatimar 
esfuerzos. La marcha de la Sociedad no se ha in-
terrumpido a pesar de los duros embates políticos, 
económicos y los cambios sociales que ha sufrido 
el país en los últimos 50 años y que han sido con-
temporáneos con una verdadera revolución mundial 
científico-tecnológica.

A modo de ejemplo, muestro el Directorio del 
año 1963, presidido por el Dr. Emilio Salinas Do-
noso, Director de la Asistencia Pública, por muchos 
años y Maestro de la Cirugía Chilena. El acuñó en 
un vibrante mensaje ético la mística del Médico de 
Urgencia. 

La nómina de los cirujanos que han presidido 
nuestra Corporación se muestra en la Tabla 7.  
Destaco que el año 2010 ejerció este cargo la Dra. 
Jamile Camacho Neira, que por sus méritos, pasó 
a ser la primera dama en ocupar la presidencia de 
esta Corporación. Anteriormente (año 2000), la Dra. 
Ivonne Pabst Feller fue la primera mujer cirujano 
que nuestra Sociedad distinguió como Maestra de la 
Cirugía Chilena (Figura 4).

B. Personal de colaboración
Es justo reconocer que el progreso societario, en 

gran medida, ha sido posible gracias al valioso y 
prolongado apoyo, que han brindado dos secretarias 
excepcionales, la Sra. Michelina Espósito Fortunato, 
Q.E.P.D. (1955-1980) y la Srta. Margarita Ferrer 
Stevens (1980 hasta la fecha). La Sociedad debe 
eterna gratitud a estas dos abnegadas colaboradoras. 
A ellas se ha agregado recientemente la Sra. Paula 
Estrada.

Tabla 6. Primer Directorio de la Sociedad de Cirujanos 
de Chile. Fundada el 30 de marzo de 1949

Presidente Dr. Gustavo Maturana Barahona
Vicepresidente Dr. Néstor Flores Williams
Secretario General Dr. Leonidas Aguirre Mac-Kay
Tesorero Dr. Pablo Göpfert  Seinecke
Secretarios 

Anuales

Drs. Eugenio Díaz  Bordeu

Carlos Sayago Elizalde
Directores Drs. Roberto Aguirre Silva

Alberto Araya Lampe

Alberto Croquevielle Guezalaga

Ernesto Prieto Trucco

Juan Malfanti Amigo

Adolfo Escobar Pacheco
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Figura 4. Damas que se 
distinguieron en nuestra 
Sociedad: Dra. Jamile Ca-
macho (Presidenta  2010) y 
Dra. Ivonne Pabst (Maestra 
de la Cirugía Chilena año 
2000).

(+)Fallecidos. *Prolongó su presidencia por seis meses, ya que se acordó efectuar las elecciones del Directorio en el mes de 
diciembre en vez del mes de junio, como  ocurrió inicialmente. **Prolongó su presidencia a dos años por instrucción guberna-
mental, a raíz del cambio político de 1973. 

Tabla 7. Presidentes de la Sociedad de Cirujanos de Chile (1949-2011)

1949 Dr. Gustavo Maturana Barahona(+)
1950 Dr. Néstor Flores Williams(+)
1951 Dr. Juan Malfanti Amigo(+)
1952 Dr. Jerónimo Marín Gatica(+)   
1953 Dr. Leonidas Aguirre Mac-Kay(+)
1954 Dr. Alfredo Mackel Schönberg(+)
1955-56 Dr. Manuel Tello Constanzo*(+)
1957 Dr. Emilio Villarroel González(+)
1958 Dr. Juan Westermeyer Kuschel(+)
1959 Dr. Marcos Vergara Letelier(+)
1960 Dr. Arturo Lavín Gallegos(+)
1961 Dr. Juan Allamand Madaune(+)
1962 Dr. Enrique Acevedo Davenport(+)
1963 Dr. Emilio Salinas Donoso(+)
1964 Dr. Alberto Croquevielle Guezalaga(+)
1965 Dr. Raúl Carrasco Peña(+)
1966 Dr. Luis Pino Escobar(+)
1967 Dr. Eliseo Otaíza Molina(+)
1968 Dr. Alejandro Larach Nazrala(+)
1969 Dr. Juan Borzone Gálvez(+)
1970 Dr. Hugo Salvestrini Ricci(+)
1971 Dr. Augusto Araya Escudero(+)
1972 Dr. Hernán González González(+)
1973-74 Dr. Alberto Lucchini Albertalli**(+)
1975 Dr. Santiago Jarpa Orrego
1976 Dr. Miguel González  Fernández(+)
1977 Dr. Daniel Salgado González¿?
1978 Dr. Raúl Ramírez Moreno(+)
1979 Dr. Antonio Yuri Padua(+)
1980 Dr. Exequiel Lira del Campo(+)
1981 Dr. Oscar Contreras Tapia(+)

1982 Dr. Jorge Lemus Beytía
1983 Dr. Mauricio Parada Barrios(+)
1984 Dr. Juan Arraztoa Elustondo
1985 Dr. Celso Gutiérrez Cubillos(+)
1986 Dr. Lorenzo Cubillos Osorio
1987 Dr. Juan Reyes Frías
1988 Dr. Ricardo Sonneborn Gross
1989 Dr. José Amat Vidal
1990 Dr. Enrique Rodríguez Sanfuentes(+)
1991 Dr. Luis Hervé Allamand
1992 Dr. Manuel Fernández Puente
1993 Dr. Rolando Palacios Rojas(+)
1994 Dr. Carlos Carvajal Hafemann
1995 Dr. Eduardo Wainstein B.
1996 Dr. Sergio Guzmán Bondek
1997 Dr. Juan Lombardi Solari
1998 Dr. Attila Csendes Juhasz
1999 Dr. William Awad Faray
2000 Dr. Carlos Azolas Sagristá(+)
2001 Dr. Hernán Arancibia Ortúzar
2002 Dr. Julio Yarmuch Gutiérrez
2003 Dr. Augusto León Ramírez
2004 Dr. Alberto Ghyra Soto
2005 Dr. Federico Hernández Fonseca
2006 Dr. Fernando Ibáñez Castro
2007 Dr. Italo Braghetto Miranda
2008 Dr. Juan Hepp Kuschel
2009 Dr. Guillermo Bannura Cumsille
2010 Dra. Jamile Camacho Neira
2011 Dr. Carlos Benavides Castillo

Dra. Jamile Camacho Neira
Presidenta, 2010

Dra. Ivonne Pabst Feller
Maestra de la Cirugia Chilena, 2000
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C. Miembros
Desde su fundación el número de socios ha 

crecido progresivamente. Con la reforma de los 
estatutos se creó la condición de socio afiliado, para 
atraer a los jóvenes cirujanos, involucrarlos en las 
actividades societarias y estimularlos a incorporarse 
como Socios Titulares. Esta disposición se puso en 
práctica en 1987 y ha tenido una gran acogida. Ac-
tualmente, nuestra Corporación cuenta con 862 so-
cios, de los cuales 358 son titulares y 504 afiliados. 
De la cifra global, 716 son activos y 146, honorarios.

D. Capítulos regionales
Se crearon con el propósito de estimular y 

contribuir al desarrollo de la Cirugía a lo largo de 
Chile, cumpliendo con el espíritu ecuménico de la 
Sociedad madre. Hasta ahora se han constituido seis 

filiales, que se detallan en la Tabla 8, con sus respec-
tivos Presidentes.

E. Comités de colaboración 
Nacieron con la reforma de los estatutos, apro-

bada en 1986 (Tabla 9). Han tenido eficiente de-
sempeño. 

F. Departamentos de especialidades
Se crearon en nuestra Sociedad para implementar 

los avances científicos y tecnológicos de las últimas 
décadas, relacionados con la Cirugía, los que han 
dado origen a nuevas especialidades y subespecia-
lidades. Funcionan con una directiva, que depende 
del Directorio de la Sociedad. Hasta la fecha se han 
creado ocho Departamentos, que aparecen en la 
Tabla 10.

Tabla 10. Departamentos de especialidades. Según antigüedad

1. Cirugía Vascular. Creado en 1992 Presidente: Dr.  Claudio Vallejos L.

2. Trauma. Creado el año 1998 Presidente: Dr.  Raúl Lasagna G.

3. Cirugía Bariátrica y Metabólica. Creado en 2002 Presidente: Dr.  Juan Eduardo Contreras P.

4.  Hernias. Creado en 2004  Presidente: Dr.  Juan Carlos Justiniano P.

5.  Cirugía Torácica. Creado en 2006. Presidente: Dr.  Felipe Bannura Y.

6.  Cirugía de Mama. Creado en 2006 Presidenta: Dra.  Carolina Barriga Sch.

7.  Hígado, Vías Biliares y Páncreas. Creado en 2006 Presidente: Dr.  Nicolás Jarufe C.

8.  Investigación y Evidencia. Creado en 2006 Presidente: Dr.  Carlos Manterola D.

Tabla 8. Capítulos Regionales

II REGIÓN. Sede Antofagasta. Fundado en 1993.
 Presidente: Dr. Alberto Castillo N.

IV REGIÓN. Sede La Serena. Fundado en 2007.
 Presidente: Dr. Eduardo Coddou B.

V REGIÓN. Sede Valparaíso. Fundado en 1986.
 Presidente: Dr. Juan Bombin F.

VIII REGIÓN. Sede Concepción. Fundado en 1985.
 Presidente: Dr. Franco Innocenti C.

IX REGIÓN. Sede Temuco. Fundado en 1987.
 Presidente: Dr. Luis Burgos San Juan 

X, XI y XIV REGIÓN. Sede Valdivia. Fundado en 2002.
 Presidente: Dr. Pedro Pablo Pinto G.

Tabla 9. Comités de Colaboración de la Sociedad de 
Cirujanos de Chile. Creados en 1986

Actuales Presidentes

De Credenciales Dr. Julio Yarmuch G.

Consultivo Dra. Jamile Camacho N.

Científico y Docente Dr. Carlos García C.

De Finanzas Dra. Verónica Silva O.

De Publicaciones Dr. Julio Yarmuch  G.

De Disciplina Dr. Sergio Guzmán B.

De Estudios Técnicos Dr. Osvaldo Llanos L.
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Tendencia en volumen hospitalario y morta-
lidad operatoria para cirugías de alto riesgo. 
Finks JF et al. N Engl J Med 2011; 364: 2128-37

En Estados Unidos de Norteamérica, en la última 
década, se han desarrollado tendencias orientadas a 
concentrar ciertas cirugías de alto riesgo (CAR), en 
centros de alto volumen (CAV), al haberse obser-
vado una relación inversamente proporcional entre 
ambos factores: a mayor volumen menor mortalidad. 
Sin embargo, existen barreras para lograr este propó-
sito o, y no se ha analizado el alcance que ha tenido  
esta iniciativa ni el impacto que ha tenido sobre la 
mortalidad operatoria.

Los autores, sobre la base del registro de Medicare, 
analizaron qué sucedió en este sentido, entre los años 
1999 y el 2008, para cirugía resectiva por cáncer de 
esófago, pulmón, páncreas y vejiga y en la cirugía 
electiva por un aneurisma aórtico abdominal (AAA), 
revascularización coronaria (RC), endarterectomía 
carotídea (EC) y reemplazo valvular aórtico (RVA). 
Para estos efectos se midió la mortalidad operatoria 
definida como la muerte ocurrida durante la hospi-
talización o hasta los 30 días del postoperatorio. Se 
analizaron datos de más de 3,2 millones de pacientes.

Durante el período, el volumen medio hospitala-
rio de casos operados por los cánceres seleccionados 
aumentó sustancialmente, como también el de repa-
ración de AAA y en menor extensión el volumen de 
RVA. Para la cirugía de esófago, aumentó  de 4 a 7; 
para páncreas de 5 a 13; para pulmón de 18 a 23; en 
el caso de cistectomías de 5 a 8. La media de repa-
raciones de AAA aumentó de 22 a 33. Las razones 
del aumento para las esofagectomías se debió a la 

concentración de estos casos en menos hospitales 
pero para los RVA el aumento se debió al mayor nú-
mero nacional. Esto significa que los centros de alto 
volumen pasaron a concentrar la cirugía de esófago 
de un 39% a un 45%; para páncreas de 42% a 51%; 
en caso de pulmón de 39% a 41% y de cistectomías 
de 35% a 47%. Al contrario, en el mismo período 
disminuyó el volumen hospitalario de RC y EC. 

Para todos los procedimientos quirúrgicos ana-
lizados la mortalidad disminuyó significativamente 
a lo largo de los 10 años de observación. El mayor 
volumen hospitalario explica una gran parte de la 
disminución de la mortalidad  por cirugía de pán-
creas, vejiga y esófago, en cifras de 67%, 37% y 
32% respectivamente. Para estos tres casos, este 
efecto de declinación de la mortalidad es explicado 
por la concentración de las cirugías. Una pequeña 
proporción de esta disminución es atribuible al 
aumento del volumen hospitalario en el caso de 
resección pulmonar, reparación de AAA y RVA. 
Para la mortalidad asociada a RC y EC el volumen 
hospitalario no jugó un rol.

Los autores concluyen que los adelantos técnicos 
en general, los mejores cuidados intensivos, los 
cuidados perioperatorios y políticas de check-list 
explican la disminución global de la mortalidad 
quirúrgica, pero en el caso de cirugía de páncreas, 
esófago y vejiga hay evidencia fuerte que asocia me-
jor resultado con mayor volumen. Con todo, existe 
un amplio espacio para mejorar.

Dr. Ricardo Espinoza G.
Universidad de los Andes

Santiago, Chile  
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Resultados de la colectomía derecha y de la 
colectomía izquierda por cáncer de colon.  
Masoomi H. et al. J Gastrointest Surg. 2011; 
PMID: 21845511.

Antecedentes: La colectomía derecha (CD) se 
considera generalmente como una intervención más 
simple que la colectomía izquierda (CI). Este estu-
dio fue primariamente concebido para comparar las 
características demográficas y los resultados perio-
peratorios entre los pacientes sometidos a una CD 
vs CI, y, secundariamente, identificar los factores 
predictivos del absceso abdominal y/o de la dehis-
cencia anastomótica postoperatoria.

Método: Usando la base de datos 2007 de Mues-
tra Nacional de pacientes hospitalizados en USA se 
compara los resultados de la CD y de la CI electivas.

Resultados: Un total de 50.799 pacientes se 
incluyeron (CD: 63,5%; CI: 36,5%). El porcentaje 
global de colectomía laparoscópica fue 9,6% (CD: 
9,7% vs CI: 9,5%; p = 0,39). El 54% de los pacientes 
eran blancos (caucásicos), con un mayor porcentaje 
de mujeres en el grupo de la CD (54,2% vs 46,5%: 
p < 0,01). El grupo CD era mayor (70,8 vs 65,8 años; 
p < 0,01) y con mayor co-morbilidades. Aunque la 

CI tuvo una tasa mayor de complicaciones intrao-
peratorias (CD: 0,30% vs CI: 1,32%; p < 0,01), la 
CD tuvo una mayor tasa global de complicaciones 
postoperatorias (28,43% vs 26,75%; p < 0,01). El 
tiempo de hospitalización promedio (7,37 vs 7,38 
días) y la mortalidad perioperatoria intrahospitalaria 
(CD: 1,37 vs CI: 1,49%) fueron similares en ambos 
grupos. El análisis multivariado identificó la raza de 
nativos americanos (OR: 2,02), la falla renal crónica 
(OR: 1,97), la insuficiencia cardíaca (OR: 1,72), la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
(OR: 1,40), la enfermedad metastásica (OR: 1,34), 
el género masculino (OR: 1,23) y la CI (OR: 1,12) 
como factores independientes que aumentan el riesgo 
de absceso/dehiscencia anastomótica postoperatorios.

Conclusiones: Los pacientes sometidos a una CD 
son de mayor edad y con más patologías asociadas 
que los CI. Las características de los pacientes y 
las comorbilidades fueron más relevantes en deter-
minar las complicaciones globales que el tipo de 
anastomosis.

Dr. Guillermo Bannura C.
Hospital San Borja Arriarán

Santiago, Chile.
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CRÓNICA

El Dr. Italo Braghetto Miranda ha sido reciente-
mente designado Miembro Honorario de la Ameri-
can Surgical Association. Se trata del mayor recono-
cimiento que hace esta reputada Sociedad hacia un 
médico de un país extranjero. 

El Dr. Braghetto, Profesor Titular de Cirugía de la 

Universidad de Chile, formará parte de esta manera 
de un selecto grupo de 71 Miembros Honorarios a 
lo largo del mundo de la American Surgical Asso-
ciation.

Felicitamos a nuestro consocio por esta distinción 
que enorgullece a la Sociedad de Cirujanos de Chile.
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