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La Revista Chilena de Cirugía es el órgano de difusión de la actividad quirúrgi-
ca de los cirujanos chilenos. Sirve a estos y a otros especialistas para publicar 
artículos originales e inéditos sobre temas médicos, en particular artículos de 
investigación básica y clínica, artículos de revisión, documentos y otros, los 
que buscan difundir y actualizar el conocimiento médico general y quirúrgico 
en particular.

La Revista Chilena de Cirugía, publicación bimestral, es el Órgano Oficial de 
la Sociedad de Cirujanos de Chile desde el año 1952.

La Revista Chilena de Cirugía está indexada en:
• Science Citation Index Expanded (SCIE)
• Google (www.scholar.google.com)
• Scientific Electronic Library on Line (www.SciELO.cl)
• Imbiomed (www.imbiomed.com)
• LILACS
• SISIB (www.al-dia.cl)
• www.cirujanosdechile.cl

Revista Chilena de Cirugía (ISSn 0379-3893) es publicada en forma bimestral 
por Editorial IKU por mandato de la Sociedad de Cirujanos de Chile. 

Para correspondencia y suscripciones dirigirse a Sociedad de Cirujanos de 
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)

Producción: María Cristina Illanes
212 6384 - (09) 225 1534
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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 ori-
ginales e inéditos sobre temas médicos, en particular artículos de investigación básica y clínica, artículos de revisión, 
documentos 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 que serán designados por el Consejo Editorial. Dicha evaluación será realizada en un plazo de 30 días, tanto en 
su estilo como en la metodología, esta última según las guías siguientes:

reVisiÓn de artículos de inVestigaciÓn
dominio ítem recomendación respuesta
Introducción 1. Problema en estudio Desarrollar un enfoque general del problema en estudio, de la 

información científica disponible y la justificación de la investi-
gación 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 trans-
versal….

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 mues-
tra.

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 esta-

dística descriptiva. Sí - no
14. Análisis de grupos y 
 subgrupos

Aplicación de estadística analítica, con comparación de grupos y 
subgrupos (si corresponde). Sí - no

15. Otros análisis Empleo de otro tipo de análisis (si corresponde). Análisis de su-
pervivencia,  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 pre-
senta. 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 relación 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 resultados observados).

Sí - no
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El trabajo será luego reenviado al autor para las correcciones sugeridas, para lo cual este dispondrá de 30 días. Una vez 
devuelto, el editor decidirá si se requiere de una nueva revisión por los evaluadores o si puede ser publicado; ello será 
comunicado 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, Providencia, 
Fono-Fax: 562-2351741, santiago, chile. también pueden ser enviados, con un peso que no exceda 1 megabyte y 
con archivos de texto y figuras por separado a: editor@cirujanosdechile.cl

Forma y preparación de manuscritos
Los artículos enviados a la Revista deberán ajustarse a las siguientes instrucciones, preparadas considerando caracterís-
ticas propias y algunas establecidas en “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, 
establecidos por el International Committee of Medical Journal Editors. 

1.  El trabajo debe ser escrito en papel tamaño carta, a doble espacio, dejando márgenes de 3 cm. Todas las páginas 
debe ser numeradas en el ángulo superior derecho, empezando por la página del título. Deben entregarse dos ejem-
plares idénticos de todo el texto, con las Referencias, Tablas y Figuras, acompañados por una copia idéntica en 
programa MSWord para PC en diskette 3,5’’, o en CD. Las Figuras que muestren imágenes (radiografías, histología, 
etc.) deben entregarse en copias fotográficas, en papel o medio magnético, no como fotocopias. De ser posible al 
pié de la página del título debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas desde el comienzo de 
la Introducción hasta el término de la Discusión (se excluyen para el 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 los “Documentos” pueden extenderse hasta 
3.000 palabras. Los “Casos Clínicos” no deben exceder 1.500 palabras. Las “Cartas al Editor” no deben exceder 
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, Mate-
rial y Método, Resultados y Discusión, Referencias. Los “Casos Clínicos” deben incluir Resumen, Abstract, Caso 
Clínico, breve Discusión y Referencias. Los otros Artículos pueden tener otros formatos, pero todos deben incluir 
Resumen y Abstract, debiendo 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 Internacional Comité 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, proximamente, los artículos de investigaciones 
clínicas que hayan recibido un número de identificación en uno de los Registros de Ensayos Clínicos validados por 
los criterios establecidos por OMS e ICMJE, cuyas direcciones están disponibles en el sitio del ICMJE. El número 
de identificación se deberá registrar al final del resumen” (El concepto se aplica a los trabajos que sean estudios 
de tipo experimental o que lleven en su título o en su resumen el nombre ensayo clínico o estudio prospectivo 
aleatorizado).

Política de conflictos de interés
 Los autores deben dejar constancia explícita en la página del título si es que existe algún conflicto de interés entre 

ellos, el contenido del artículo y alguna empresa relacionada o no con la salud.

Política de consentimiento informado
 Los autores deben dejar constancia en los artículos pertinentes del Consentimiento informado. El consentimiento 

informado es un proceso cuyo fundamento es una conversación entre investigador y probando. Los puntos esencia-
les de esta interacción personal son recogidos en un documento firmado por el investigador para ratificar el proceso 
de información, y por el probando para confirmar que otorga consentimiento para participar en el estudio.

 Cuando se efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron normas éticas 
concordantes con la Declaración de Helsinki (actualizada en 2000) 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 químicos empleados, con su nom-
bre 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 trabajos basados en experimentos en animales deben ser aprobados por el comité de ética del establecimiento, 
deben ser absolutamente justificados y pudieran ser aceptables sólo si hay objetivos claros. Todo ello debe estar 
explícito en el artículo.

InSTRUCCIOnES A LOS AUTORES
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InSTRUCCIOnES A LOS AUTORES

3. El ordenamiento de cada trabajo será el siguiente: 
3.1. Página del título. La primera página del manuscrito debe contener: 

1)  El título del trabajo, que debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicación, y su 
traducción al inglés; 

2)  El o los autores, identificándolos con su nombre de pila, apellido paterno e inicial del materno. 
3)  nombre del lugar de trabajo al que perteneció dicho autor durante la ejecución del trabajo; 
4)  nombre y dirección del autor con quien establecer correspondencia. Debe incluir su correo electrónico y dirección 

postal; 
5)  Fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en forma de subsidio de investigación (Grants), equipos, drogas, o todos 

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

6)  Fecha del envío. Al pie de la página del título coloque el recuento computacional de palabras, según explicitado 
previamente en 1. 

Cada una de las secciones siguientes (3.2 a 3.8) debe iniciarse en nuevas páginas. 

3.2. resumen. La segunda página debe contener un resumen, de no más de 250 palabras, estructurado de la siguiente 
manera: Objetivos del trabajo, el Material y Métodos empleados, los Resultados principales y las Conclusiones más 
importantes. no emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores pueden proporcionar su propia traducción del 
resumen al inglés, con la respectiva traducción del título del trabajo. La Revista hará dicha traducción para quienes 
no estén en condiciones de proporcionarla. Los Editores podrán modificar la redacción del resumen entregado por 
los autores. Los autores pueden proponer hasta 5 “palabras claves”, las cuales idealmente deben ser elegidas en la 
lista del Index Medicus (Medical Subjects Headings). 

3.3. introducción. Resuma el estudio y exprese claramente su propósito. Cuando sea pertinente, haga explícita la 
hipótesis cuya validez pretendió analizar. no revise extensamente el tema y cite sólo las referencias bibliográficas 
que sean estrictamente atingentes a su propio estudio. 

3.4. material 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, instrumentos 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 limitaciones. Cuando se 
efectuaron experimentos en seres humanos, explicite si los procedimientos respetaron normas éticas concordantes 
con la Declaración de Helsinki (actualizada en 2000) 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 químicos 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. 

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 este trabajo y no de una revisión del tema 
en general. Discuta únicamente los aspectos nuevos e importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que 
Ud. propone a partir de ellos. no repita detalladamente datos que aparecen en “Resultados”. Haga explícitas las 
concordancias o discordancias de sus hallazgos y sus limitaciones, comparándolas con otros estudios relevantes, 
identificados mediante las citas bibliográficas respectivas. Conecte sus conclusiones con los propósitos del estu-
dio, que destacó en la “Introducción”. Evite formular conclusiones que no estén respaldadas por sus hallazgos, así 
como apoyarse en otros trabajos aún no terminados. Plantee nuevas hipótesis cuando le parezca adecuado, pero 
califíquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado, proponga sus recomendaciones. 

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

3.8. referencias. En lo posible limite las referencias (citas bibliográficas) a no más de 40. Estas deben aparecer en el 
texto en orden creciente, esto es numere las referencias en el orden en que se las menciona por primera vez en el 
texto. Identifíquelas mediante numerales arábigos, colocados al final de la frase o párrafo en que se las alude en la 
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forma de superíndice. Las referencias que sean citadas únicamente en las Tablas o en las leyendas de las Figuras, 
deben numerarse en la secuencia que corresponda a la primera vez que se citen dichas Tablas o Figuras en el texto. 
Se puede incluir como referencias a trabajos que están aceptados por una revista pero aún en proceso de publi-
cación; en este caso, se debe anotar la referencia completa agregando a continuación del nombre abreviado de la 
revista, la expresión “(en prensa)”. En las referencias, su formato debe ser el siguiente: 

a) Para artículos en 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 los autores entre 
sí. Sigue el título completo del artículo, en su idioma original. Luego, el nombre de la revista en que apareció, 
abreviado según el estilo usado por el Index Medicus, año de publicación; volumen de la revista: página inicial 
y final del artículo (ejemplo: 2006;34:234-6). 

b) Para capítulos en libros: Ejemplo: 18. Croxatto H. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del riñón. En: 
Pumarino H, ed. Endocrinología y Metabolismo. Santiago: Editorial Andrés Bello, 1984;823-40. 

c) Para artículos en Formato electrónico: Citar autores, título del artículo y revista de origen tal como para su 
publicación en papel, indicando a continuación el sitio electrónico donde se obtuvo la cita y la fecha en que se 
hizo la consulta. Ej.: Rev Méd Chile 2003;131:473-82. Disponible en: www.scielo.cl (Consultado el 14 de julio 
de 2003). Para otros tipos de publicaciones, aténgase a los ejemplos dados en los “Requisitos Uniformes para los 
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”. Los autores son responsables de la exactitud de sus referencias. 

3.9. Presente cada tabla en hojas aparte, separando sus celdas con doble espacio (1,5 líneas). numere las Tablas en 
orden consecutivo y asígneles un título que explique su contenido sin necesidad de buscarlo en el texto del manus-
crito (Título de la Tabla). Sobre cada columna coloque un encabezamiento corto o abreviado. Separe con líneas 
horizontales solamente 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 estándar. 
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, electrocardiogra-
mas, ecografías, etc.). Las imágenes digitalizadas en computador deben ser grabadas en media o alta resolución en 
formatos JPEG, TIFF, EPS, BMP, o PICT para que puedan ser revisados por los programas de diseño gráfico de 
uso habitual. Las letras, números, flechas o símbolos deben verse claros y nítidos en la imagen 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 Figura 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 conse-
cutivo. Si una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito del 
autor y del editor original para reproducirla en su trabajo. En las fotografías de pacientes se debe cubrir parte de 
su rostro para que no sea identificable. 

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 generalmente 

es enviado al autor para la revisión final. Si se estima necesaria alguna corrección, esta debe ser formal, sin cambiar 
el fondo del artículo. 

4. nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista *Teléfonos, *Dirección postal,*Fax,*e-mail.

*estos datos son absolutamente necesarios para comunicaciones posteriores.

InSTRUCCIOnES A LOS AUTORES
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Formación de especialistas médicos en chile
Formation of medical specialists in chile

En el sistema público de salud hay un déficit de 1.700 jornadas de médicos especialistas, entre ellos 
cirujanos y anestesistas, según lo que consignó en 2010 un estudio realizado por el Banco Mundial y el 
Ministerio de Salud. El problema tiene múltiples causas, entre las que se cuentan que el país carece del nú-
mero suficiente de especialistas según población, aunque tiene una tasa  adecuada de médicos generales; el 
autofinanciamiento de los programas de formación; y la ausencia de una política de recursos humanos que 
retenga a los especialistas en el sistema público de salud, entre muchos otras.

Sin embargo, estamos avanzando. Desde que se inició un trabajo en que han participado los actores más 
relevantes en el tema, entre ellos el Colegio Médico de Chile, la Asociación de Facultades de Medicina de 
Chile (ASOFAMECH) y el mismo Ministerio de Salud, el Estado ha aumentado el financiamiento para becas 
de especialización. Es así que hoy un 80% de las becas que ofrecen las casas de estudios superiores del país 
son financiadas por el Estado.

Cabe destacar que el número de especialistas financiados por el Ministerio de Salud ha ido aumentando 
sustantivamente desde el año 2008, con un cupo de un poco más de 500 en ese año hasta llegar a 755 nuevos 
becados en el año 2012. En base a los elementos del diagnóstico y a los lineamientos políticos de la Secre-
taría de Estado, se priorizó la formación en las siguientes especialidades: Anestesiología, Medicina Interna, 
Otorrinolaringología, Oftalmología, Traumatología y Ortopedia, Dermatología, Radiología y Cirugía Gene-
ral. En base a criterios demográficos se agregaron Geriatría, Medicina Intensiva y Medicina de Urgencia. Es 
así que se proyecta que en los próximos 5 años se podrá cerrar la brecha de las especialidades más críticas.

Pero esto no basta. Es fundamental establecer una política pública que retenga y mantenga los recursos 
humanos especializados en el sector público de salud. Esta política debe trascender al gobierno de turno 
y debe tener prioridad presupuestaria y política. No es suficiente que el Ministerio de Salud haya doblado 
las exigencias a quienes realizan una beca, a fin de que cumplan efectivamente con el compromiso de este 
esfuerzo trabajando en el sistema público por el doble del número de años que requiere su formación. Se hace 
primordial que los médicos especialistas de experiencia y trayectoria puedan mantenerse en el sistema públi-
co, a fin de que puedan entregar su conocimiento y experiencia al 75% de la población que en él se atiende.

Las universidades, por nuestra parte, también hemos hecho esfuerzos. Hemos aumentado la oferta de 
cupos y programas de especialidad en un 20% a nivel país. En el caso de la Universidad de Chile este 
incremento llega al 30% en los últimos cinco años, y el 80% de nuestros cupos están siendo entregados al 
Ministerio de Salud, reservándonos algunos de ellos para la formación de nuestros cuadros académicos y la 
entrega de becas a los mejores egresados.

Sin embargo, el aumento de la oferta, por parte de las universidades, tampoco es suficiente. Debemos ir 
más allá, pues el desafío es la calidad. Chile debe formar especialistas de excelencia, bajo los estándares 
adecuados. Se hace relevante revisar los mecanismos de acreditación de los programas de especialidad, los 
cuales deben tener una masa crítica de docentes especialistas; planes de estudio actualizados y que permitan 
un sistema de seguimiento; una selección adecuada de los estudiantes, contemplando motivación y aptitudes, 
entre otros aspectos. Sin lugar a dudas, el país necesita un sistema de acreditación riguroso, con estándares 
objetivables y conocidos, incluyendo también información acerca del desempeño global de los especialistas 
que egresan de cada programa. Junto a todo lo anterior, la acreditación de las especialidades debería ser 
obligatoria. 

Es crítico contar con muy buenos especialistas. De ello no sólo depende la salud y la vida de muchos chi-
lenos por muchas generaciones –además de los éxitos sanitarios de Chile–, sino la confianza y las esperanzas 
de perfeccionamiento y calidad profesional de centenares de médicos del país.

Dra. Cecilia Sepúlveda C.
Decana Facultad de Medicina 

Universidad de Chile, Santiago, Chile.
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editorial
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Mujer de 62 años con antecedentes de Escle-
rodermia, dentro del estudio de su enfermedad de 
base se solicita tomografía computada de tórax que 
evidencia leve estasia esofágica en la mitad superior 
y presencia de un discreto aumento de volumen de 
partes blandas a nivel de la carina traqueal. Endos-
copia evidencia una zona solevantada a 25 cm de 
la arcada dentaria superior (ADS) con mucosa de 
aspecto normal (Figura 1), radiografía contrastada 
de esófago evidencia a nivel de la carina traqueal 
una impresión esofágica de contornos romos que no 
causa disminución de calibre significativo y pudiera 
corresponder a una compresión extrínseca o a un tu-
mor submucoso del tercio medio del esófago (Figura 
2). Endosonografía evidencia lesión hipoecogénica 
homogénea, entre los 25 y 28 cm de la ADS de 3 
x 1,7 cm, que se ubica en la capa muscular propia, 
compatible con Leiomioma. 

Se realiza una enucleación tumoral esofágica 
videotoracoscópica, sin lesionar la mucosa, la que 
impresiona de aspecto normal (Figura 3 A, B, C, D). 
La histopatología informa un tumor fusocelular de 
aspecto benigno con hallazgos altamente sugerentes 
de Leiomioma (Figura 4) y la inmunohistoquímica 
con marcadores que confirman dicho diagnóstico 
(SMA y desmina positivos).

Los tumores benignos del esófago son poco 
frecuentes y representan menos del 2% de las 
neoplasias de este órgano, hay una gran variedad 

histológica dependiendo de la estructura de la pared 
esofágica en que se originen; siendo el Leiomioma 
el más frecuente de ellos1. La mayoría son asinto-
máticos, de crecimiento lento, ubicados en el tercio 
medio y distal; en general no comprometen toda la 
circunferencia de la pared. Se vuelven sintomáticos 
tardíamente, siendo la disfagia el síntoma eje2. 

El tratamiento de estos tumores continúa siendo 
motivo de controversia, parece existir  consenso en 
que se deben extirpar en pacientes sintomáticos3. 
Los Leiomiomas que son asintomáticos o pequeños 
pueden ser evaluados con imágenes en forma perió-
dica cada 1 ó 2 años. 

Figura 1. Endoscopia digestiva alta. 
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Figura 2. Radiografía contrastada de esófago (caso clínico). Izquierda: imagen preoperatoria; Derecha: imagen posto-
peratoria.

A B

C D

Figura 3. Imágenes cirugía. a: Tumor in situ. B: Escisión quirúrgica. c: Mucosa indemne postenucleación. d: Visión 
final.

LEIOMIOMA ESOFÁGICO
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Figura 4. Pieza quirúrgica.

La escisión quirúrgica se recomienda en los 
leiomiomas sintomáticos, mayores de 5 cm, cuando 
hay ulceración de la mucosa y para establecer el 
diagnóstico histológico definitivo4,5. Al momento 
de plantear una resolución quirúrgica se debe consi-
derar el tamaño, la localización y la morfología del 
tumor; siendo la enucleación extramucosa el trata-
miento de elección; en aproximadamente el 10% de 
los casos se requiere una esofagectomía6,7.
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abstract

impact and visibility of revista chilena de cirugía after its indexing  
on scielo and isi databases. Bibliometric analysis

aim: To characterize the international visibility and impact of Revista Chilena de Cirugía (RCC) after 
its indexing on SciELO (2006) and ISI (2009) databases. methods: Search on WOK platform of Thomson-
Reuters for ISI citations to RCC articles in the pre-indexing (1992-2005), SciELO indexing (2006-2008) 
and ISI indexing (2009-2011) periods. Analyzed variables were: total number and anual average of cites to 
RCC, RCC articles cited and ISI citer articles to RCC; authors, journals and institutions who cite RCC and 
its international or national origin, and triennial cites. results: Anual average of ISI cites for pre-indexing, 
SciELO indexing and ISI indexing periods were 16.9; 58.3 y 164.7, respectively; meanwhile the inter-
national origin of articles that cite RCC in the authors-institutions/publication level for each period were 
8.6%/32.4%; 8.5%/38.3%; and 25.8%/33.6%, respectively; triennial cites for each period were 3, 12 and 34. 
Publications with more cites to RCC were Rev Med Chile, RCC, World J Surg and Cir Esp, meanwhile in 
authors-institutions level we saw a concentration on Universidad de Chile, Pontificia Universidad Católica 
and Universidad de La Frontera. conclusion: SciELO and ISI indexing has brougth an increase of its impact 
(cites) and international visibility, although it persists a strong endogamic citation pattern that should be fixed 
in order to achieve a good international level

Key words: “Bibliometrics”[Mesh], Bibliometric Analysis, “Surgical Procedures, Operative”[Mesh], 
“surgery” [Subheading], Chile.
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introducción

Desde la aparición de la primera revista científica 
(Journal des Scavans en 1665, la primera auténtica-
mente médica fue Nouvelles Découvertes en 1679) 
el objetivo principal de ellas ha sido la divulgación 
y dialéctica, promoviendo de este modo el desarrollo 
de la ciencia, ya sea para impactar positivamente a 
la sociedad o como muestra del valor de la ciencia 
por la ciencia1. 

En el cumplimiento de estos objetivos comenzó 
a florecer hace más de 50 años un área dedicada al 
estudio de los “rendimientos” asociados al cumpli-
miento de dichos objetivos; ésta, conocida como 
bibliometría, ha permitido describir y explicar en 
términos cuantitativos y cualitativos cómo se pro-
duce la ciencia, específicamente en la etapa de la 
divulgación2.

Son los resultados de esta nueva ciencia, que 
estudia la producción científica, los que han creado 
una serie de indicadores, bases de datos y rankings 
que con el objetivo de determinar calidad/impacto/
utilidad, han venido en último término a generar 
una carrera por la excelencia científica, resumida 
en el célebre publish or perish, famoso aforismo 
de la academia estadounidense3 que cruza investi-
gadores, instituciones y precisamente a las revistas 
científicas. En el caso de estas últimas, la calidad 
se ha visto asociada a la indización a colecciones o 
bases de datos como SciELO, MEDLInE, SCOPUS 
e ISI (actual Thomson-Reuters), posteriormente la 
medición de su factor de impacto (calidad) a través 
del número de citas que obtienen sus artículos para 
un período determinado y el grado de visibilidad 
internacional (reconocimiento) que se asocia con 
dicho impacto4, 5.

La Revista Chilena de Cirugía (RCC) ha mos-
trado una maduración consistente a través de su 
indización en la colección SciELO el año 20066 y 
en la base de datos ISI el 20097, cumpliendo con su 
rol de divulgación, dialéctica y desarrollo científico 
en el ámbito quirúrgico; sin embargo, aún no exis-
ten reportes bibliométricos que den cuenta de sus 
últimos progresos. El objetivo del presente estudio 
es determinar los cambios sufridos por la RCC en 
términos de impacto y visibilidad (internacional) tras 
su indización en SciELO e ISI.

material y método

Diseño
Estudio bibliométrico. 

Población a estudio
Publicaciones indizadas en las últimas dos déca-

das (enero de 1992 a diciembre de 2011) en la base 
de datos Science Citation Index Expanded (SCI-E) 
de Thomson-Reuters (ISI) que entre sus citas consi-
deraran a artículos de la RCC.

Estrategia de búsqueda
Se realizó una búsqueda avanzada  de citas (Cited 

Reference Search) y de artículos (Advanced Search) 
a partir de la plataforma Web of Knowledge (WOK, 
http://apps.webofknowledge.com), el 26 de mayo de 
2012, utilizando el título corto de RCC, “Rev Chil 
Cir”; la que arrojó la nómina que artículos ISI que 
citaron a la RCC en el período en estudio.

Variables estudiadas
Se determinaron las variables: número total y 

promedio anual de artículos de la RCC citados en 

resumen

objetivo: Caracterizar la visibilidad internacional e impacto de la Revista Chilena de Cirugía (RCC) 
tras su indización en las bases SciELO (2006) e ISI (2009). método: Búsqueda en la plataforma WOK de 
Thomson-Reuters de las citaciones ISI de artículos de la RCC en el período pre-indización (1992-2005), 
indización SciELO (2006-2008), e indización ISI (2009-2011). Las variables analizadas fueron: número 
total y promedio anual de citas a la RCC, de artículos de la RCC citados y de artículos que citan a la RCC; 
autores, revistas e instituciones que citaron, así como su carácter (nacional e internacional), y las citas trie-
nales. resultados: El promedio anual de citas ISI en el período pre-indización, SciELO e ISI fue de 16,9; 
58,3 y 164,7, respectivamente; mientras que el grado de internacionalización de los artículos que originaron 
las citas a nivel de autores-instituciones/revistas para cada período fue de 8,6% / 32,4%; 8,5% / 38,3%; y 
25,8% / 33,6%, respectivamente; las citas trienales de cada período fueron 3, 12 y 34. Las revistas con más ci-
tas a RCC fueron Rev Med Chile, RCC, World J Surg y Cir Esp, mientras que a nivel de autores-instituciones 
vemos una concentración en la Universidad de Chile, Pontificia Universidad Católica y Universidad de La 
Frontera. conclusión: La indización de RCC en las bases SciELO e ISI ha traído un incremento en su impacto 
(citas) y visibilidad internacional, aunque persiste una fuerte citación endogámica que debe ser resuelta a fin 
de alcanzar un buen nivel internacional.

Palabras clave: Bibliometría, cirugía, Chile. 
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ISI; de citas ISI a artículos de la RCC y de artículos 
ISI que citaron a la RCC; autores, instituciones y 
revistas que originaron las citas, así como el carácter 
nacional o internacional de estas últimas tres varia-
bles. Se determinó además el número de citas ISI del 
último año de cada período estudiado para artículos 
de la RCC publicados en los 2 años previos a dicho 
año, tal y como se calcula el Factor de Impacto 
Thomson-Reuters5, pero sin dividirlo por el total de 
artículos en el bienio mencionado, determinando así 
una variable que denominamos citas trienales.

Plan de análisis
Se realizó un “Citation Report” y sucesivos 

“Analize Results” en la plataforma WOK. Para faci-
litar una visión comparativa se realizó un análisis de 
los períodos: pre-indización (1992-2005), indización 
SciELO (2006-2008), e indización ISI (2009-2011). 
Se aplicó estadística descriptiva. Los datos fueron 
tabulados y tratados en una planilla MS Excel 2003; 
a partir de la cual se aplicó estadística descriptiva.

resultados

En la Tabla 1 se puede apreciar la caracterización 
cuantitativa de las citaciones a la RCC para los pe-
ríodos en estudio. En las Tablas 2, 3 y 4 podemos 
apreciar a los autores, revistas e instituciones que 
más citas han generado a artículos de la RCC.

Al considerar un análisis de la visibilidad inter-
nacional vemos que de los 105 artículos que citaron 
a la RCC en el período de pre-indización, 96 de 
ellos tenían participación de autores e instituciones 
chilenas; vale decir, la citación internacional en este 
aspecto fue de un 8,6%, en tanto que 71 artículos 
provenían de la Revista Médica de Chile y el resto 
de publicaciones extranjeras, o sea, un 32,4% de 
internacionalización en este sentido.

Al observar el segundo período en estudio 
(indización en SciELO), se verifica que la interna-
cionalización por autor/institución fue de 8,5% y a 
nivel de publicación de un 38,3%; es decir, de los 
47 artículos encontrados, 43 tenían participación de 
autores e instituciones chilenas y a nivel de publica-
ciones 28 fueron en la Revista Médica de Chile y 1 
en la Revista Chilena de Infectología.

Para el período de indización ISI, se constató un 
25,8% de internacionalización. Es decir que sobre 
un total de 217 artículos, 161 tuvieron participa-
ción de autores e instituciones chilenas, y a nivel 
de publicaciones un 33,6%, con un total de 144 
citas provenientes de revistas nacionales, con 107 
originados desde la propia RCC. Si excluimos los 
artículos de la RCC del cálculo, los niveles de inter-
nacionalización alcanzan al 49,1% a nivel de autores 
e instituciones y al 57,3% a nivel de publicaciones. 

Finalmente, las citas trienales para el período de 
pre-indización fueron de 3, para el de indización 
SciELO de 12 y para el de indización ISI de 34.

tabla 1. citas de artículos isi a la rcc, 1992-2011

Período artículos rcc citados
total / anual

artículos que citan a rcc
total / anual

total de citas a artículos rcc
total / anual

Pre-indización 130 /   9,3 105 /   7,5 236 /   16,9

Indización SciELO 71 / 23,7 47 / 15,7 175 /   58,3

Indización ISI 286 / 95,3 217 / 72,3 494 / 164,7

Global 430 / 21,5 369 / 18,4 680 /   34

tabla 2. autores que más citan a la rcc, 1992-2011

Pre-indización
autor            (n artículos)

indización scielo
autor            (n artículos)

indización isi
autor            (n artículos)

Csendes A  (22) Csendes  (7) Manterola C  (25)

Manterola C  (14) Beltrán MA  (6) Sanhueza A  (9)

Burdiles P  (13) Burgos AM  (5) Vial M  (9)

Muñoz S  (13) Cruces KS  (5) Bannura G  (8)

Braghetto I  (12) Burdiles P  (4) Contreras G  (8)
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tabla 4. instituciones que más citan a la rcc, 1992-2011

Pre-indización
institución            (n artículos)

indización scielo
institución            (n artículos)

indización isi
institución            (n artículos)

U Chile (37) PUC Chile (16) U Chile  (49)

PUC Chile (21) U Chile  (13) UFRO  (38)

UFRO (20) H Ovalle  (5) PUC Chile  (29)

H Temuco (9) H JJA  (3) U Austral Chile  (7)

U y H (3) U y H  (3) U Católica norte  (7)
U: Universidad. PUC: Pontificia Universidad Católica. UFRO: Universidad de La Frontera. H: Hospital. JJA: José Joaquín 
Aguirre.

tabla 3. revistas que más citan a la rcc, 1992-2011

Pre-indización
revista            (n artículos)

indización scielo
revista            (n artículos)

indización isi
revista            (n artículos)

Rev Med Chile  (71) Rev Med Chile  (28) Rev Chil Cir  (107)

World J Surg  (6) World J Surg  (3) Rev Med Chile  (25)

Obes Surg  (3) Obes Surg  (2) Cir Esp  (8)

J Clin Epidemiol  (2) Prevent Med  (1) Int J Morphol  (7)

J Gastroint Surg  (2) Rev Chil Infectol  (1) Cir Cir  (5)

discusión

Los resultados objetivados muestran una ten-
dencia clara de incremento en el número de citas 
(impacto) que recibe la RCC para el período global 
estudiado, especialmente al comparar los promedios 
de los períodos analizados, así como de la visibili-
dad internacional que implican dichas citas.  

no obstante ello, es relevante mencionar que 
determinar las causas de este fenómeno está más 
allá de los objetivos de este estudio. Sin embargo,  
basándonos en la evidencia bibliométrica, podríamos 
plantear tres posibles causas, a analizar en futuros 
estudios, estas son: un incremento en la calidad 
metodológica (CM) de los artículos publicados en la 
RCC; puesto que, en revistas del ámbito quirúrgico 
se ha determinado una relación directa entre el factor 
de impacto y la CM8; un aumento de la valoración 
de la investigación científica y el interés por publicar 
de los cirujanos chilenos, relacionado al incremento 
de artículos ISI durante la década 2001-2010 con 
autoría de la comunidad quirúrgica nacional9; y la 
influencia del modelo de difusión electrónica, con la 
posibilidad de descarga gratuita del texto completo 
de artículos desde la colección SciELO; puesto que 
hay evidencia que respalda la tesitura que artículos 
disponibles a texto completo en Internet triplican la 
obtención de citas que aquellos en papel10, aunque 

no necesariamente a costa de una mayor calidad 
metodológica, sino simplemente por mayor accesi-
bilidad11,12.

Sin embargo, un alto porcentaje de las citas 
durante el período de indización ISI provienen de 
revistas ISI nacionales, como Revista Médica de 
Chile e International Journal of Morphology, y 
otras tantas de la propia RCC (autocitas); lo que 
representa un fenómeno endogámico que podría ser 
meta de la política editorial reducir en el próximo 
quinquenio generando estrategias que aumenten la 
visibilidad de RCC.

De modo similar, se ha de precisar que una pro-
porción muy significativa de las citas a RCC desde 
revistas internacionales, son realizadas por autores 
chilenos, lo que puede asociarse por una parte a un 
reconocimiento colaborativo de los autores nacio-
nales, relacionado a una preservación de la difusión 
científica en la propia lengua12; y por otra, a la pobre 
consideración y valoración a nivel internacional de 
los artículos publicados por la RCC por parte de 
grupos de investigación internacionales.

A pesar de lo anterior, debemos recalcar que “im-
pacto” o “visibilidad” no es exactamente sinónimo 
de “calidad”, ya que la medición más fidedigna de 
la calidad de una revista está dada por el análisis 
crítico de cada uno de sus artículos8,12 y no por la 
cantidad de artículos publicados en cada número o 
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el diseño de estudio que incentiva a citar un mayor 
número de artículos, como es el caso  de las revisio-
nes bibliográficas, que de por sí obtiene más citas 
que los estudios originales13. Un claro ejemplo de 
aquello son los 100 artículos más citados por las 
revistas de cirugía, reportados entre los años 1945 
y 1995, de los cuales 80 fueron reportes de expe-
riencias clínicas, 6 artículos de revisión y sólo 14 de 
ciencias básicas14.

En resumen, observamos que la indización de la 
RCC en SciELO e ISI ha traído consigo un incre-
mento en su impacto (citas) y visibilidad internacio-
nal, aunque persiste una fuerte citación endogámica 
que debe ser resuelta a fin de alcanzar un buen nivel 
internacional.
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abstract

Use of wing flaps to correct web space sequels of hand burns in children

Background: With finger growth, sequels of burns in children located in the palm of the hand and web 
spaces tend to form syndactylyes, which can limit the opening of fingers. These sequels need a reconstructive 
surgical approach. aim: To describe the use of flap wings for syndactylyes occurring after burns in children 
and analyze its surgical results. materials and methods: Retrospective review of 50 medical records of 
children undergoing surgery using the flap wings technique in the hand, collecting demographic, clinical and 
surgical variables. results: In the 50 children analyzed, 69 surgical procedures using the flap wing technique 
were performed, corresponding to 1.38 procedures per patient. The burn occurred at 2.2 ± 3.0 years of age. 
The surgical procedures were carried out 6.7 ± 4.5 years after the burn episode, at 8.9 ± 4.9 years of age. 
Wing flaps were located predominantly in second and third web spaces. Average operating time was 72.2 ± 34 
minutes. Only three (6%) children had minor complications. conclusions: The proposed surgical technique 
is a useful surgical approach for the burned web space of the hand, with a low proportion of complications.

Key words: Burns, hand, flap wing.

resumen

introducción: Con el crecimiento de los dedos, las secuelas postquemaduras infantiles localizadas a 
nivel de la palma y comisuras tenderán a formar neosindactilias cicatriciales, lo que puede limitar la apertura 
de los dedos, necesitando un abordaje quirúrgico reconstructivo. objetivo: Describir la técnica “colgajo en 
alas” en las neosindactilias cicatriciales post quemaduras en  niños y, analizar los resultados de las cirugías 
en que se ha utilizado este procedimiento. materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, de 
revisión aleatoria de 50 fichas de niños sometidos a cirugía con colgajo en alas en mano, de un total de 980 
cirugías de mano realizadas en COAnIQUEM por cualquier técnica, entre los años 2000-2009, recolectando 
variables demográficas, clínicas y quirúrgicas. resultados: Se realizan 69/50 = 1,38 cirugías por paciente 
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introducción

Las secuelas de quemadura de mano en los niños 
son complejas. La lesión ocurre en la mayoría de los 
casos entre los 2 y 5 años de vida, implicando que 
la rehabilitación se ve dificultada por el pequeño 
tamaño de la mano y la escasa colaboración del niño 
a esa edad. Además el crecimiento, especialmente 
en aquellas secuelas que incluyen varios dedos y la 
palma, provocará un rápido compromiso funcional 
de la mano que requerirá múltiples cirugías para su 
tratamiento1.

Los niños poseen características físicas propias 
de la edad, mayor cantidad de tejido adiposo, espe-
cialmente en dorso, por lo que es menos probable la 
exposición de tendones, articulaciones etc. tanto en 
el período agudo como en la cirugía reconstructiva. 
La piel de los niños es más elástica y más fina, lo 
que permite mayor facilidad para desplazar y avan-
zar colgajos. También poseen mayor tendencia a la 
cicatrización hipertrófica postquemaduras y, a la 
retracción con formación de bridas que cruzan varias 
zonas articulares2,3.

Con el crecimiento de los dedos, aquellas secue-
las localizadas a nivel de la palma, dorso y comisu-
ras tenderán a formar neosindactilias cicatriciales 

que darán un aspecto característico de “aleta de 
pato”. A pesar que la mayoría de las veces el com-
promiso es sólo estético, puede limitar la apertura de 
los dedos, especialmente cuando se localiza a nivel 
de primera y segunda comisura.

Existen múltiples técnicas quirúrgicas para la 
resolución de las neosindactilias, como: zetoplastías 
(simples, dobles o de cuatro colgajos), colgajos de 
transposición, avance y rotación4-11 (Figura 1).

En la Corporación de Ayuda al niño Quemado 
(COAnIQUEM), entre los años 2000 y 2009, se  
realizaron 980 cirugías en manos usando diferentes 
técnicas, tanto en fase aguda como de secuela; estas 
últimas, correspondían al 45,9%. El modelo de ciru-
gía ambulatoria en la institución, considera al niño 
como ser integral, otorgándole preparación emocio-
nal para enfrentar la intervención, de tal manera que 
no sea una experiencia traumática; además, le per-
mite que participe en la elección del mejor momento 
para realizar la cirugía y colabore más activamente 
en su rehabilitación. 

El objetivo de este trabajo es describir la técnica 
que hemos denominado “colgajo en alas” en las 
neosindactilias cicatriciales post quemaduras en  ni-
ños y analizar los resultados de  las cirugías en que 
se ha utilizado esta técnica.

usando la técnica de colgajo en alas. La quemadura se produjo en promedio a los 2,2 ± 3,0 años; la cirugía se 
realizó a los 6,7 ± 4,5 años de evolución y a los 8,9 ± 4,9 años de edad. El tiempo de cirugía en promedio duró  
72,2 ± 34,7 minutos; los colgajos en alas se localizaron con mayor frecuencia en segunda y tercera comisu-
ra. Sólo el 6% de los niños presentó complicaciones menores (3/50). conclusiones: La técnica quirúrgica 
propuesta, constituye una herramienta útil en el abordaje de las neosindactilias cicatriciales postquemaduras,  
de gran versatilidad de uso hacia palmar, dorsal o comisuras contiguas y baja proporción de complicaciones.

Palabras clave: neosindactilia, técnica de colgajo en alas, secuela de quemadura.

Figura 1. Técnicas quirúrgi-
cas de resolución de neosin-
dactilias.

COLGAJO En ALAS: UnA ALTERnATIVA PARA LA RECOnSTRUCCIÓn DE LAS nEOSInDACTILIAS CICATRICIALES...
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materiales y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, de revisión 
aleatoria simple de 50 fichas de niños sometidos a 
cirugía con colgajo en alas (11,1% del total), reali-
zadas en COAnIQUEM, entre los años 2000-2009.

De la ficha, se recolectan las siguientes variables 
demográficas y clínicas: género, edad del niño al 
momento de la quemadura, tiempo de la secuela, 
edad del niño al momento de la cirugía, agente 
que produce la quemadura, localización, superficie 
corporal quemada, manejo y tratamiento en la etapa  
aguda. Variables quirúrgicas: número de alas, nú-
mero de comisuras intervenidas, tiempo de proceso 
quirúrgico (días), tiempo de anestesia (min), tiempo 
operatorio (min), número de cirugías previas, latera-
lidad, localización de secuelas y presencia de com-
plicaciones. Cada paciente tiene registro fotográfico 
en el momento de la cirugía.  

Los datos se vaciaron en planilla Excel y se 
procesaron con SPSS versión 16.0, obteniéndose 
medidas de resumen de las variables indicadas.

Descripción de la técnica quirúrgica
El colgajo en alas, está diseñado para solucionar 

las neosindactilias cicatriciales localizadas en todas 
las comisuras, puede ser utilizado hacia palmar  o 
hacia dorsal; consiste en levantar 2 colgajos alarga-
dos de las caras cubital y radial de dedos adyacentes 
con cuidado de no lesionar los paquetes vasculone-
rviosos. Se diseca la piel que constituye la neosin-
dactilia en sentido proximal hasta lograr visualizar 
tejido celular sin fibrosis a nivel de la comisura. 
Se incinde la piel palmar en sentido vertical hasta 
donde la parte central del colgajo se pueda avanzar 
y luego se incinde en sentido horizontal a modo de T 
invertida seccionando la cicatriz retráctil generándo-
se una zona cruenta que es ocupada por la rotación 
de los colgajos en alas. La piel palmar se avanza ha-
cia la cara lateral de los dedos sin tensión. Se sutura 
la piel con monofilamento 5,0 continuo. Esta técnica 
se realiza con isquemia, la cual se termina una vez 
que se efectúa el vendaje, dejando las falanges dis-
tales expuestas para evaluar irrigación (Figura 2).

resultados

De los 50 pacientes, el 62% correspondió al géne-
ro masculino; la quemadura se produjo en promedio 
a los 2,2 ± 3,0 años de edad; se realizó rehabilitación 
de la secuela por un período de 6,7 ± 4,5 años y 
la cirugía reconstructiva se realizó a los 8,9 ± 4,9 
años de edad. El objeto caliente se constituyó en el 
principal agente causal (48%) de la quemadura. En 
el 84% de los casos, el manejo de niños en etapa 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas  
de los pacientes

característica n %

total 50 100

género
Masculino 31 62
Femenino 19 38

agente
Sólido 24 48
Fuego 13 26
Líquido 11 22
Electricidad  2  4

manejo de niños en etapa aguda
Externo 42 84
COAnIQUEM 8 16
edad (años)
Edad a la quemadura 2,2 ± 3,0
Años de secuela 6,7 ± 4,5
Edad a la cirugía 8,9 ± 4,9

localización
Sólo mano 33 66
Extremidad superior 6 12
Múltiples 5 10
Cara-cuello 4  8
Tórax-abdomen 2  4

Superficie corporal quemada (%)
< 0,5 23 46
0,5-0,9 12 24
1,0-4,9  9 18
5,0-19   3  6
20 o más  3 6

tratamiento de niños en etapa aguda
Injerto dermo epidérmico 43 86
Injerto piel total 4 8
Curación 2 4
Injerto 1 2

aguda se realizó en forma externa a COAnIQUEM.  
El 86% de los niños fue tratado con injertos dermo-
epidérmicos (Tabla 1).

Se realizan 69/50 = 1,38 cirugías por paciente  
usando la técnica de colgajo en alas. Cuando se 
efectúa un colgajo en alas, el 36,4% correspondió 
a la segunda comisura. Si se realizan dos colgajos,  
el 83,3% se localiza en segunda y tercera comisura 
y, al realizar tres colgajos, 4/6 se ubica en tercera y 
cuarta comisura (Tabla 2). 

El tiempo de proceso quirúrgico, que corresponde 
al período entre la fecha de operación y fecha de 
alta en enfermería, duró en promedio 14,84 ± 5,09 
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Figura 2. Técnica de colgajo en alas.

COLGAJO En ALAS: UnA ALTERnATIVA PARA LA RECOnSTRUCCIÓn DE LAS nEOSInDACTILIAS CICATRICIALES...
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días. El tiempo de la cirugía, fluctuó entre 32 y 235 
minutos. Las otras técnicas empleadas en el mismo 
acto quirúrgico fueron zetoplastías, colgajos simples 
y de rotación y se ubicaron con mayor frecuencia en 
dedos índice y medio.  

El 6% de los niños presentó complicaciones En 
3 pacientes se produjeron complicaciones cataloga-
das como menores porque no requieren reoperación 
y no retrasan el inicio de la rehabilitación. En un 
caso el paciente presentó una dermatitis, el segundo 
necrosis pequeña de punta de colgajo y el tercero, 
dehiscencia  mínima en sutura del dedo meñique.

 La rehabilitación se inició en promedio a los 11 
días postoperatorio y el alta de enfermería a los 36 
días (Tabla 3).

El resultado de la cirugía con la técnica de col-
gajo en alas a tres años de observación, se observa 
en Figura 3.

discusión

En la mayoría de los pacientes, la rehabilitación  
nos permite integrar al niño a sus actividades de la 

vida diaria, que manifieste algún grado de compro-
miso funcional y que participe activamente en la 
toma de decisiones quirúrgicas.  

Para decidir el mejor momento para realizar la ci-
rugía, es necesario evaluar el compromiso funcional 
que la secuela provoca. Muchas veces se observan 
bridas o zonas de tensión que al niño no le molestan 
y no interfieren con sus actividades de la vida diaria. 
En estos casos valoramos la opinión del niño, si ase-
gura que “no le molesta”, es mejor esperar. 

 Las neosindactilias cicatriciales son un problema 
muy frecuente en las secuelas que tienen compro-
miso de la palma y los dedos, afortunadamente en 
la mayoría de los casos la piel que se encuentra en 
las caras laterales de ambos dedos es piel sana. Esto 
permite levantar los colgajos en alas, disecar la 
comisura hasta llegar a tejido sano e interponer los 
colgajos hacia la palma. En la literatura se descri-
ben múltiples técnicas especialmente descritas para 
neosindactilias que comprometen hasta los 2/3 de la 
primera falange, el colgajo en alas permite solucio-
nar neosindactilias que incluso pueden sobrepasar la 
articulación interfalángica proximal.

tabla 3. estadísticas descriptivas del proceso quirúrgico

Variable n mínimo máximo x ± ds

Tiempo proceso quirúrgico (días)* 50   7   32 14,84 ±   5,09

Tiempo anestesia (min) 50 45 300 96,86 ± 40,26

Tiempo cirugía (min) 50 32 235 72,18 ± 34,68

nº cirugías previas 50   3   11   7,16 ±   2,57

Presencia complicaciones Sí = 3; 6% no = 47; 94%

Lateralidad Izquierdo = 21; 4,2% Derecho = 9; 58%

Localización secuela Palma = 35 Dorso = 13 Pulgar = 30 índice = 42

Medio = 43 Anular = 36 Meñique = 29 1ª Comisura = 26

2ª Comisura = 42 3ª Comisura = 35 4ª Comisura = 27 Total = 358

Otras técnicas quirúrgicas Amputación = 4 D +I PT = 7 D + IDE = 1

Colgajos simples = 14 Colgajo rotación = 14 Zetoplastía = 10 Total = 50
*Diferencia fecha operación y fecha de alta en enfermería.

tabla 2. número de alas en comisuras de la mano

n alas 1ª comisura 2ª comisura 3ª comisura 4ª comisura
n % n % n % n % total

1 7 21,2 12 36,4 9 27,3   5 15,1 33

2 1   3,3 13 43,3 12 40,0   4 13,4 30

3 1 16,7 1 16,7   2 33,3   2 33,3   6

Total 9 13,0 26 37,7 23 33,3 11 16,0 69
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Figura 3. Resultado de la cirugía con la técnica de colgajo en alas a tres años de observación.

 Además tiene la ventaja de interponer piel sana 
hacia la palma, solucionando no sólo la neosidactilia 
sino además la retracción cicatricial que impide la 
extensión completa de los dedos. A veces la incisión 
lateral en los dedos puede prolongarse hacia distal  
levantándose otros colgajos locales para solucionar 
completamente las bridas que comprometen el resto 
del dedo. 

Otra ventaja de esta técnica es que puede utili-
zarse hacia palmar o hacia dorsal dependiendo de 
la localización del tejido cicatricial y utilizarse en 
todas las comisuras. Esto es posible  sin  problemas 
ya que se visualizan los paquetes vasculonerviosos. 

Si faltara cobertura cutánea en la cara palmar de 
los dedos para poder cerrar dos comisuras contiguas, 
se soluciona con un injerto de piel total.

En  esta técnica la colocación de los colgajos a 
nivel palmar, agregando piel sana con capacidad de 
crecer en la base de los dedos  aumenta la piel de la 
palma, efecto aún más notorio cuando se realizan 
más de un colgajo en alas en comisuras contiguas. 

El colgajo en alas es un procedimiento quirúrgico 
seguro (se presentó un mínimo de complicaciones 

que no retrasaron el inicio de la rehabilitación) y es 
una ayuda importante en cumplir el objetivo de lo-
grar una mano completamente funcional al finalizar 
el crecimiento y desarrollo del niño.
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abstract

assessment of a Plastic surgery training program by its trainees

Background: The evaluation that students perform of training programs is of utmost importance to 
introduce modifications. aim: To evaluate a training program in plastic, reparative and esthetic surgery of 
the University of Chile. material and methods: A 32 question survey was devised. It was divided in five 
domains: general aspects, practical activities, theoretical activities, economic issues and post training situation. 
The survey was answered by 18 graduates pertaining to 2004 to 2010 promotions. results: Seventy two per-
cent of graduates considered the specialization program good or very good. Eighty three percent considered 
that the duration was insufficient and suggested that the program should last three years. The centers with the 
best evaluations were Hospital Militar and the clinical hospital of the University of Chile. The best evaluated 
rotations were burns, breast esthetic surgery and body contour surgery. Seventy seven percent considered 
that adequate surgical skills were acquired. conclusions: The results of the survey indicate that the training 
program is good and is preparing skilled plastic surgeons.

Key words: Plastic surgery, postgraduate, training program.

resumen

introducción: Las estrategias de educación médica han cambiado en los últimos años, lo que afecta 
transversalmente las ramas de la medicina. En este contexto, es importante determinar la apreciación de los 
egresados de los programas de especialidades para considerar la necesidad de modificaciones. El objetivo de 
este estudio es evaluar el programa de formación en Cirugía Plástica, Reparadora y Estética de la Universi-
dad de Chile. material y métodos: Se confeccionó una encuesta de 32 preguntas divididas en 5 dominios: 
Aspectos generales de la residencia, actividades prácticas, actividades teóricas, aspectos económicos y situa-
ción post-residencia. resultados: La encuesta fue respondida por los egresados desde el año 2004 al 2010. 
Se obtuvo un total de 18 egresados, el 72,2% de los encuestados considera el programa de especialista como 
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introducción

Las estrategias de educación médica han experi-
mentado cambios en los últimos años, el crecimiento 
exponencial del conocimiento y la formación basada 
en competencias han impreso cambios en los progra-
mas de formación de especialistas y en sus métodos 
de evaluación1. 

Actualmente distintos programas se encuentran 
en proceso de acreditación tanto a nivel nacional 
como internacional, sin embargo, al evaluar el 
impacto de estos cambios, la evidencia científica 
publicada es escasa. A nivel nacional sólo existe 
una publicación respecto a especialidades primarias 
quirúrgicas2 y ninguna respecto a especialidades 
derivadas. Paralelamente la Agencia Acreditadora 
de Programas y Centros Formadores de Especialis-
tas Médicos nacional, APICE, no posee estándares 
públicos de acreditación específicos para todos los 
programas de especialidades derivadas, siendo Ciru-
gía Plástica uno de ellos.  

El presente artículo pretende evaluar nuestro 
programa de especialista en Cirugía Plástica contem-
plando 3 objetivos: Conocer aspectos sobre la cali-
dad del programa de formación en Cirugía Plástica 
de la Universidad de Chile, determinar el grado de 
satisfacción de los residentes y conocer preferencias 
concluida la formación como Cirujano Plástico en 
base a una encuesta anónima.

material y método

Para evaluar el programa de Cirugía Plástica, 
Reparadora y Estética, se diseñó una encuesta de 
32 preguntas divididas en 5 dominios: Aspectos 
generales de la residencia, actividades prácticas, ac-
tividades teóricas, aspectos económicos y situación 
post-residencia.

Las respuestas consideraban escalas de acepta-
ción (totalmente en desacuerdo, en desacuerdo, ni 
acuerdo ni en desacuerdo, de acuerdo y totalmente 
de acuerdo), además de evaluaciones de los distintos 
centros formadores incluidos en el programa.

La confección de la encuesta fue generada por los 
autores principales y validada por autores secunda-
rios para eliminar sesgos.

La encuesta se realizó en forma transversal a la 
totalidad de egresados del programa de formación en 
Cirugía Plástica, Reparadora y Estética de la Univer-
sidad de Chile entre los años 2004 y 2010.

La encuesta fue enviada por correo electrónico y 
las respuestas fueron recibidas en forma anónima a 
través de un correo electrónico creado para este fin.

Se garantizó el anonimato del encuestado y se 
aseguró la no divulgación de opiniones personales.

Los resultados fueron analizados en planilla Mi-
crosoft Excel.

resultados 

De un total de 18 egresados en el período bajo 
estudio, se obtuvo el 100% de encuestas respuestas. 

Aspectos generales
El 72,2% de los encuestados considera el progra-

ma de formación de Cirugía Plástica como bueno o 
muy bueno.

Al evaluar si los objetivos del programa estaban 
claramente descritos, 55,5% de los encuestados 
considera estar en desacuerdo o totalmente en des-
acuerdo, mientras que el 27,7% estuvo de acuerdo. 

El 72% de los encuestados encuentra adecuada 
la infraestructura de los centros para aprender y 
practicar cirugía. Al evaluar la disponibilidad de los 
docentes, sólo un 11,1% de los encuestados refieren 
falta de la misma.

Respecto a la duración del programa un 83,3% 
considera insuficiente la duración de 2 años y sólo 
un encuestado la considera totalmente adecuada. 
Según el 83,3% de los egresados la duración ideal 
del programa debiese ser de 3 años.

El 61,1% considera inadecuado el sistema de 
evaluación que tiene el programa, así como 66,6%  
de los encuestados considera estar en desacuerdo o 
totalmente en desacuerdo respecto a las oportunida-
des y facilidades para realizar investigación clínica.

Al evaluar si la formación de las distintas ramas 
de la especialidad, el 100% cree haber recibido la 
mejor formación en Quemados, siendo seguidos por 
Cirugía Estética Mamaria con un 94,4% y Cirugía 
de Contorno Corporal con un 88,8%. Mientras que 
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bueno o muy bueno, el 83,3% de los encuestados considera que la duración del programa es insuficiente, 
sugiriendo una duración de 3 años como óptima. Los centros mejor evaluados fueron el Hospital Militar y el 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile, mientras que las rotaciones mejor evaluadas fueron Quemados 
en un 100%, Cirugía Estética Mamaria en un 94,4% y Cirugía de Contorno Corporal con un 83,3%. El 77% 
considera haber desarrollado destrezas quirúrgicas adecuadas. conclusiones: Según los encuestados nuestro 
programa de residencia es bueno, logrando egresar preparados para desempeñarse como cirujano plástico en 
la mayoría de los aspectos de la especialidad, sin embargo, es necesario mejorar ciertos aspectos del programa.

Palabras clave: Cirugía Plástica, residencia, evaluación.
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Microcirugía, Reconstrucción de Cabeza y Cuello 
y Cirugía Craneofacial son las más insuficientes 
con un porcentaje de aceptación de 5,5%, 0% y 0%  
respectivamente. Figura 1.

Actividades prácticas
Diez de los encuestados  cree que su participación 

en pabellón fue insuficiente y ninguno la consideró 
excesiva. Al evaluar el número de participaciones 
en pabellón durante los dos años de formación, 7 
encuestados participaron más de 600 veces, 5 entre 
500 y 600, 4 entre 400 y 500 y 2 entre 300 y 400. 
Al evaluar el porcentaje de participaciones como 
primer cirujano, 9 encuestados participaron entre 
un 26% y 50%, 5 entre 51% y 75% y 2 más del 75% 
de las veces.

El  77,7% de los egresados considera adecuadas 
las destrezas adquiridas en el programa de forma-
ción para resolver la patología que comprende la 
especialidad.

Al evaluar la calidad de las rotaciones la mayoría 
de los encuestados considera que las mejores rota-
ciones son el Hospital Militar, el Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile  y el Hospital de Carabi-
neros. Figura 2.

Actividades teóricas
Sólo 6 encuestados consideran adecuado el nú-

mero de actividades teóricas del programa mientras 
que 12 los consideran insuficientes. El número ideal 
de actividades teóricas sugerido por los egresados 
fue de una por semana en el 83,3% de los casos. Al 
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Figura 1. Conformidad respecto a la formación de distintas ramas de la sub-especialidad. Preguntas realizada: ¿Creo 
que la formación en las siguientes áreas fue la mejor que pude haber  tenido?. Respuestas: De acuerdo, en desacuerdo. 

Figura 2. Análisis de los mejores 
centros formadores según los en-
cuestados. Pregunta realizada: A 
su juicio cuál considera la mejor 
rotación del programa de forma-
ción en Cirugía Plástica. El nú-
mero de encuestados se grafica en 
las ordenadas. CPQ: Cirugía Plás-
tica y Quemados, CMF: Cirugía 
Máxilo-Facial, HOSMIL: Hospi-
tal Militar, HOSCAR: Hospital 
de Carabineros, CLC: Clínica Las 
Condes, HCUCH: Hospital Clí-
nico de la Universidad de Chile.
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evaluar el contenido de las actividades teóricas sólo 
un 38,8% considera que fueron adecuados.

Aspectos económicos
EL 100% de los egresados considera que el pro-

grama de formación genera dificultades económicas, 
siendo las principales fuentes de financiamiento las 
tabuladas en la Figura 3.

Estado post-residencia
Al momento de tomar la encuesta el 50% de los 

egresados trabaja sólo en área privada, mientras que 
un 33,3% y un 16,6% se encuentran contratados 
por 22 y 11 horas semanales respectivamente, en 
hospitales públicos, universitarios o de las fuerzas 
armadas.

Respecto a la remuneración durante el primer año 
de egreso del programa, un 50% obtuvo U$6.000 
mensuales, mientras que el 22,2% obtuvo U$2.000 
aproximadamente.

discusión

La formación médica está experimentado cam-
bios significativos en los programas de postítulo a 
nivel mundial, esto motivado por la creciente infor-
mación científica y las demandas de profesionales 
especialistas. Existen distintas estrategias empleadas 
en el desarrollo docente quirúrgico que han demos-
trado resultados satisfactorios1,3,4-8.

Sin embargo, al momento de evaluar la formación 
quirúrgica de especialistas en Cirugía Plástica de 
manera íntegra y transversal la evidencia es esca-
sa. En contraposición Kasten et al, logra evaluar 
en forma transversal a los recién egresados, según 
los estándares de competencias establecidos por la 
entidad norteamericana The Accreditation Council 
for Graduate Medical Education Outcomes Project, 
concluyendo que los residentes aprecian como ex-
celente su formación en términos generales, siendo 

necesario enfocar la formación y evaluación en base 
a las competencias analizadas5.

La Comisión nacional de Acreditación y el API-
CE no cuentan con reglamentos públicos específicos 
para la acreditación del programa de especialista 
en Cirugía Plástica, pese a que el estudio realizado 
por Espinoza et al, del año 2009, evidenció que el 
32,2% de los residentes de Cirugía General tenían 
preferencias por optar a Cirugía Plástica, Reparadora 
y Estética como especialidad derivada, siendo la más 
solicitada2. 

nuestro estudio evaluó en forma transversal la 
opinión de todos los egresados de dicho programa 
de la Universidad de Chile en los últimos 6 años. La 
apreciación global del programa de especialista de 
Cirugía Plástica es favorable, con una elevada pro-
porción de aceptación (72,2%). Las infraestructuras 
para desarrollar el programa son consideradas ade-
cuadas, al igual que la disposición de los docentes 
para con los alumnos.

Sin embargo, se evidencian aspectos preocupan-
tes: el 55,5% de los alumnos no conocían el progra-
ma de formación de la especialidad; la duración de 
2 años es catalogada como insuficiente en un 83,3%; 
la informalidad de los cursos teóricos, las escasas 
facilidades para realizar investigaciones clínica y 
la elevada tasa de recambio de rotaciones genera 
aprensiones e insatisfacciones comprensibles. Pese 
a eso la mayoría consideran adecuadas las destrezas 
quirúrgicas adquiridas, presentando un elevado nú-
mero de procedimientos quirúrgicos, que ascienden 
a más de 600 en el 38,8% de los casos.

nuestro estudio presenta ciertas limitantes, en 
primer lugar el escaso número de participantes, en 
segundo lugar el sesgo de información de realizar 
una encuesta a 6 años de haber egresado de su pro-
grama de formación de especialista, en tercer lugar 
los resultados pueden variar significativamente 
según las expectativas de los encuestados previo 
al inicio del curso y en cuarto lugar los factores 
externos que pudiesen impactar en las respuestas 

Figura 3. Fuentes de finan-
ciamiento durante el progra-
ma de formación en Cirugía 
Plástica. Pregunta realizada: 
Cuáles fueron las fuentes más 
importantes de financiamiento 
durante el programa de for-
mación en Cirugía Plástica. 
Respuestas: Cada modalidad 
de financiamiento fue respon-
dida como “de acuerdo”.
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al momento de contestar la encuesta (hora del día, 
cansancio, eventos recientes, etc.)

Pese a los sesgos mencionados de nuestro estu-
dio, esta encuesta es el primer reporte de satisfacción 
de los residentes de un programa de Cirugía Plástica 
a nivel nacional, generando de esta manera el paso 
inicial a debates, análisis y futuros estudios.

Según la opinión de los encuestados la formación 
como especialista derivado en Cirugía Plástica y 
Reparadora de la Universidad de Chile es una buena 
residencia, los residentes que egresan lo hacen pre-
parados para desempeñarse como Cirujano Plástico 
en la mayoría de los aspectos de la especialidad, 
sin embargo, es necesario mejorar en otros, tales 
como la duración del programa, la remuneración, 
los aspectos docentes teóricos y la optimización de 
las rotaciones.
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abstract

Management of microtia based on a redefinition of its  
anatomical-surgical classification

Background: Incomplete development and growth of the pinna can lead to a small or deformed pinna, 
called microtia. aim: To report and evaluate the effectiveness of a surgical technique previously described 
for the treatment of microtia, based on a new anatomical-surgical classification. materials and methods: Re-
trospective study of patients treated at two plastic surgery departments from January 2008 to December 2010. 
We recruited a total of 15 patients aged 9 to 25 years. Thirteen (87%) had unilateral and 2 (13%) bilateral 
microtia. All patients underwent the surgical reconstructive technique described by Firmin. results: Among 
patients with unilateral microtia, seven belonged to Firmin type I, five to type II and one to type IIIa. Both 
patients with bilateral microtia, were classified as type IIIb. In all cases with unilateral microtia, a good initial 
projection of the cartilage frame was achieved during the first surgical procedure. Six patients were subjected 
to a second operation. During 18 months follow up, four patients (16%) had complications. conclusions: This 
surgical technique that is based on an anatomical surgical classification, achieves favorable and satisfactory 
results.

Key words: Microtia, reconstruction, Firmin classification.

resumen

objetivos: Reportar y evaluar la efectividad de una técnica quirúrgica, previamente descrita para el 
tratamiento de microtias, basado en un nuevo concepto de clasificación anátomo-quirúrgica. material y 
método: Estudio retrospectivo de pacientes tratados en el Hospital Militar y Clínica Alemana de Santiago 
en el Servicio de Cirugía Plástica desde enero de 2008 hasta diciembre de 2010. Se reclutaron a un total de 
15 pacientes, 13 (87%) de los cuales eran unilaterales y 2 (13%) bilaterales. A todos los pacientes se les rea-
lizó la reconstrucción mediante técnica quirúrgica de Firmin. resultados: Se operó a 15 pacientes de rango 
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introducción

Los pabellones auriculares son componentes 
estéticos importantes para el humano. Para que el 
cirujano pueda corregir la deformidad, éste debe 
poseer un vasto conocimiento de la anatomía auri-
cular y sus variaciones encontradas en la deformidad 
congénita. La prevalencia de las malformaciones 
auriculares tales como microtia y anotia varían entre 
0,8 y 2,4 por 10.000 nacimientos, con una menor 
prevalencia en europeos y negros en comparación 
con hispánicos y asiáticos1. Se produce entre la 
quinta y sexta semana de gestación y resulta de 
componentes deficientes o supernumerarios. Su etio-
logía es multifactorial e incluye factores genéticos, 
teratogénicos y anormalidades vasculares2. En los 
casos unilaterales es más preponderante en el lado 
derecho y en hombres2. Esta malformación se asocia 
a otros defectos congénitos como paladar hendido, 
malformaciones cardíacas y renales, anoftalmia, 
microftalmia, entre otras2. Existen numerosas clasi-
ficaciones de los diferentes tipos de microtia, previo 
a Firmin ninguna de ellas se relacionaba en forma 
anátomo-quirúrgica.  De esta manera se ha simplifi-
cado la reconstrucción del marco auricular y el tipo 
de incisión a utilizar. 

La reconstrucción de la microtia es uno de los 
procedimientos más desafiantes en la cirugía plás-
tica3, tanto por su arquitectura tridimensional como 
por múltiples reparos anatómicos4. Para esto se pue-
den utilizar soportes de cartílago costal autólogo que 
tienen mejor pronóstico a largo plazo o implantes 
protésicos5. 

Una reconstrucción exitosa incluye una adecuada 
replicación de los reparos anatómicos, tamaño pre-
ciso, buena localización y proyección4. Esto resulta 
de una adecuada preparación del soporte cartilagi-
noso tridimensional y una estrategia apropiada para 
adaptar el remanente de piel al molde cartilaginoso6. 
Por ello la elección del tipo de bolsillo de piel re-
sulta de gran importancia para lograr un resultado 
satisfactorio6. 

nuestro trabajo busca reportar y evaluar la efec-
tividad de una nueva técnica quirúrgica basada en la 
clasificación anátomo-quirúrgica según Firmin. Esta 
se compone en dos etapas:

Primer Tiempo: Creación del molde según clasi-
ficación e inserción bajo la piel.

Segundo Tiempo: Elevación de la reconstrucción 
auricular y recreación del surco retroauricular.

material y método

Diseño
Estudio retrospectivo de pacientes tratados en el 

Hospital Militar y Clínica Alemana de Santiago en 
el Servicio de Cirugía Plástica desde enero de 2008 
hasta diciembre de 2010. Se reclutaron un total de 
15 pacientes, 13 (87%) de los cuales eran unilate-
rales y 2 (13%) bilaterales, correspondiendo a 10 
hombres y 5 mujeres. Todos los pacientes resueltos 
mediante técnica quirúrgica de Firmin por un único 
cirujano, registrando datos demográficos, protocolo 
operatorio, complicaciones precoces y tardías, segui-
miento clínico y fotográfico mínimo de 18 meses y 
valoración de la satisfacción del paciente mediante 
la aplicación de escala valórica de Strasser con cua-
tro observadores (padres, enfermera y Dra Firmin)7.

Todos los pacientes que ingresaron al estudio, lo 
hicieron con el previo consentimiento informado 
de sus padres o por ellos mismos los mayores de 
18 años. 

Los criterios de inclusión fueron: paciente con 
microtia uni o bilateral y mayor o igual a 9 años. y 
criterio de exclusión: índice peso/talla bajo para su 
edad. (-2 DE)

Las variables que se evaluaron correspondieron 
a: edad, sexo, microtia uni o bilateral, número de 
intervenciones, número de complicaciones y escala 
valórica de Strasser.

Todos los datos fueron tabulados y analizados en 
Microsoft Office Excel 2007.

Procedimiento
En la totalidad de los pacientes se realizó la 

reconstrucción mediante una técnica basada en la 
clasificación anátomo-quirúrgica.

En los casos de microtia unilateral, el molde se 
obtuvo de la oreja contralateral sana, con una placa 
de rayos marcando los reparos anatómicos; se in-
vierte y se hace unos milímetros más pequeño para 
acomodarlo al grosor de la piel que lo va a recubrir. 

de edad entre 9 y  25 años, con una mediana de 11 años. De los casos unilaterales; 7 correspondían a tipo I 
de Firmin, 5 casos a tipo II Firmin y un caso tipo IIIa. De los casos bilaterales, ambos tenían microtia tipo 
IIIb. Se logró en la totalidad de los casos unilaterales una buena proyección inicial del marco cartilaginoso 
durante el primer tiempo quirúrgico. Seis casos fueron sometidos a un segundo tiempo quirúrgico. Durante 
el seguimiento mínimo de 18 meses, se observaron complicaciones en 4 (16%) pacientes. conclusiones: Se 
comprueba que mediante una técnica basada en la clasificación anátomo-quirúrgica, los resultados a corto 
plazo fueron favorables y satisfactorios. 

Palabras clave: Microtia, reconstrucción, Firmin. 
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En casos de anotia o microtia bilateral el molde se 
obtuvo del padre o hermano.

Para la estimación ideal de la ubicación del marco 
cartilaginoso, se debe tener en cuenta una serie de 
parámetros que se ilustran en la Figura 1.

En pabellón y bajo anestesia general se obtuvo 
los cartílagos costales de la 6a a 9a ipsilateral, a tra-
vés de una incisión oblicua de 4-5 cm.

Una vez extraído el cartílago, éste se voltea para 
construir y dibujar el molde basado en la oreja con-
tralateral. 

Lo primero que se realizó fue esculpir la base, 

profundizando el área de la escafa y la fosa trian-
gular, para luego añadir las diferentes piezas de 
hélix, antihélix, y el complejo trago-antitrago para 
formar la arquitectura tridimensional dependiendo 
de la clasificación. Se fijaron a la base con sutura de 
acero inoxidable de doble aguja, recta y atraumática 
5-0 (Figura 2).

Un segmento de cartílago se guardó en el tejido 
subcutáneo en el área del abordaje de los cartílagos 
costales, en preparación para la proyección de la 
concha auricular durante el segundo tiempo qui-
rúrgico. 

Figura 1. Orientación para la co-
locación del marco cartilaginoso: 
a) Visión lateral oreja sana: Se traza 
una línea paralela al dorso de la nariz 
y se intersecta con otra línea en un 
ángulo de 15°. Luego se mide la dis-
tancia entre el canto externo del ojo y 
el origen del hélix y la distancia entre 
la comisura de la boca y el lóbulo; 
b) Visión lateral de la deformación 
auricular: Las mediciones anteriores 
se utilizan sobre el lado afectado para 
estimar la colocación ideal del molde 
cartilaginoso. 

Figura 2. Etapas para la construcción 
del molde cartilaginoso: a) Base del 
molde cartilaginoso obtenido de la 6a 
y 7° cartílago costal; b) Excavación 
para la creación de la fosa triangular 
y el área de la escafa; c) Fijación del 
antihelix obtenido del 8° cartílago 
costal con sutura de acero inoxidable 
de doble aguja recta atraumática; 
d) Fijación del hélix obtenido del 8° 
cartílago costal; e y f) Fijación y ex-
cavación de la nueva pieza para la for-
mación del complejo trajo-antitrago.
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La elección del tipo de bolsillo se decidió teniendo 
en cuenta las distintas formas de microtia. Para ello se 
categorizó según los tres tipos de Firmin6.

Tipo 1
Este tipo de incisión permite la transposición de dos 

colgajos tipo z-plastía reubicando el lóbulo. Técnica 
descrita por nagata sin considerar su pedículo (Figura 3).

Tipo II
Incisión transfixiante que involucra piel y fibrocartí-

lago hasta la zona del proceso mastoideo. Permite que la 
parte inferior del molde forme el lóbulo (Figura 4).

Tipo III 
Incisión de piel. Se utiliza sólo en dos ocasiones. 

• Tipo IIIa: Oreja de tamaño normal pero con fibro-
cartílago deforme en su tercio superior. Se retira el 
fibrocartílago y se coloca el molde bajo el bolsillo de 
piel. ya el surco retroauricular, la concha y el lóbulo 
estaban presentes (Figura 5).

• Tipo IIIb: Se utiliza cuando no existe fibrocartílago o 
en caso de anotia. La incisión se efectúa donde le aco-
mode al cirujano. Se realiza el bolsillo y se introduce 
el molde cartilaginoso (Figura 6).
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Figura 3. Tipo I de Firmin: a) Incisión tipo Z-
plastía; b y c) Elevación e intercambio de colgajos; 
d) Resultado final.

Figura 4. Tipo II de Firmin: a) Incisión transfixiante 
que involucra piel y fibrocartílago; b y c) Creación 
del bolsillo e introducción de la porción inferior 
del molde cartilaginoso para la creación del lóbulo; 
d) Resultado final.

Figura 5. Tipo IIIa de Firmin: a y b) Incisión, remo-
ción del fibrocartílago deforme y creación de bolsillo 
de piel; c) Introducción del molde cartilaginoso; 
d) Resultado final.
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Figura 6. Tipo IIIb de Firmin: a) Incisión y creación de 
bolsillo de piel; b) Introducción del molde cartilaginoso. 
Resultado final.

Figura 7. Ejemplo clínico 
Microtia Tipo I de Firmin 
(incisión): a) Visión preope-
ratoria de paciente femenino 
de 14 años con microtia 
unilateral izquierda Tipo I 
según clasificación de Firmin; 
b) Visión anterior de marco 
tipo I. c) Resultado final en 
el postoperatorio de 6 meses.

Dos drenajes Blake® de polietileno, multifenes-
trado de 10 french, mantuvieron a presión negativa 
el colgajo de piel sobre el nuevo marco cartilagi-
noso, estos se retiraron durante el 3er o 4to día post 
operatorio. La oreja reconstruida se recubre 8 días 
con Bactigras® y abundante gasa flu.

Los pacientes que fueron sometidos a un segundo 
tiempo, este se realizó al menos seis meses después 
de la primera intervención. La pieza de cartílago 
guardada en la pared del tórax durante la primera 
etapa, debe ser preparada antes de ser utilizada para 
la  proyección de la concha auricular.

Un colgajo de fascia temporal con vasculariza-
ción axial desde la arteria temporal superficial, va 
a cubrir la superficie posterior del molde, como 
también la pared posterior reconstruida de la concha. 
Después de realizar un bolsillo, el vértice posterior 
de la piel se moviliza hacia arriba y adelante, hacia 
la profundidad de los surcos6.

El defecto de piel en el área de la mastoides y la 
parte posterior del molde, se cubre con injerto de 
piel dermo-epidérmico que se obtiene de la región 
temporal ipsilateral4. 

resultados

Durante el período descrito se trataron 15 pa-
cientes, 13 de los cuales eran unilaterales (87%) y 
2 (13%) bilaterales, correspondiendo a 10 hombres 
y 5 mujeres. De los 13 casos unilaterales, hubo 
predominio del lado derecho con 8 pacientes (53%) 
y 5 izquierdas (33%). Según el tipo de microtia, 
7 casos correspondían a tipo I de Firmin, 5 casos 
correspondían a tipo II de Firmin y 1 caso a tipo 
IIIa. De los casos bilaterales ambos tenían microtia 
tipo IIIb. 

Se ilustran reconstrucciones de microtia tipo I 
y II según Firmin, con marcos tipo I y III en las 
Figuras 7 y 8.

Con relación a la etiología de los casos uni-
laterales, 11 correspondían a microtias aisladas, 
1 caso con microsomía facial, 1 caso catalogado 
como Síndrome de Goldenhar y 2 casos asociados 
a parálisis facial leve. 

El rango de edad de los pacientes operados fue 
de 9 a 25 años, con una mediana de 11 años.

En relación al número de intervenciones rea-
lizadas, se logró en la totalidad de los casos uni-
laterales una buena proyección inicial del marco 
cartilaginoso durante el primer tiempo quirúrgico. 
Seis casos fueron sometidos a un segundo tiempo 
quirúrgico, donde en tres se utilizó un colgajo de  
fascia temporal y los tres restantes colgajo de fas-
cia mastoidea.  

Durante el seguimiento mínimo de 18 meses, se 
observaron complicaciones en 4 (16%) pacientes 
que correspondieron a exposición de hélix de tercio 
superior (Figura 9), falta de definición de contorno 
auricular, dehiscencia de sutura de zona dadora y 
asimetría costal. Por último, la totalidad de los pa-
cientes intervenidos obtuvieron un resultado bueno 
según la escala de Strasser (Puntaje total entre 1 a 
4).
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Figura 9. Ejemplo clínico de 
complicación postoperatoria: 
a) Paciente masculino de 9 
años sufre exposición de hélix 
de tercio superior luego de 
ser intervenido por microtia 
izquierda,  con incisión Tipo II 
según clasificación de Firmin; 
b) Se decide cubrir zona de 
defecto con colgajo de fascia 
temporal sin incidentes duran-
te la intervención quirúrgica; 
c) Resultado final luego de 1 
año de la corrección.

Figura 8. Ejemplo clínico Microtia Tipo II de Firmin (incisión): a) Visión preoperatoria de paciente femenino de 9 años 
con microtia unilateral izquierda Tipo II según clasificación de Firmin; b) Visión anterior de marco tipo III; c) Resultado 
final en el postoperatorio inmediato; d) Resultado final en el postoperatorio luego de 6 meses.

discusión

Diferentes técnicas quirúrgicas se han diseñado 
hasta el momento. La reconstrucción auricular varía 
ampliamente en su planificación, estadio, técnica 
quirúrgica, creación del tipo de molde cartilaginoso 
e incisión dependiendo del tipo de deformidad. 

numerosas modificaciones a la técnica quirúrgi-
ca se han realizado en los últimos 20 años, las más 
aceptadas últimamente tanto por su calidad y repro-
ductibilidad han sido las de Brent y nagata8. Estos 
dos últimos autores han clasificado los remanentes 
auriculares en microtias clásicas o atípicas con su 
abordaje respectivo. Por otra parte, Firmin creó una 
clasificación quirúrgica la cual basada en los rema-
nentes anatómicos residuales, logra un algoritmo 
quirúrgico de aproximación para el tipo de marco a 
reconstruir y la incisión a utilizar. 

Firmin por su parte ha logrado masificar su 

técnica haciéndola reproducible a través de Work 
Shops basado en videos demostrativos y material 
para esculpir los diferentes tipos de marcos auri-
culares. 

En nuestra experiencia, la utilización de cartíla-
go  autólogo ha demostrado ser la mejor alternativa 
terapéutica para estos pacientes. A pesar de ello 
los materiales protésicos deben ser considerados 
en pacientes con alteraciones en los tejidos locales 
debidos a intervención quirúrgica previa, irradiación, 
cáncer, etc8. 

En cuanto a las limitaciones del estudio, no se 
realizó un trabajo comparativo entre las distintas téc-
nicas quirúrgicas por un mismo cirujano. El número 
de pacientes recopilados no parece ser suficiente 
para emitir resultados concluyentes. 

En conclusión, mediante una técnica basada en 
la clasificación anátomo-quirúrgica, los resultados a 
corto plazo  fueron favorables y satisfactorios.
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abstract

thymic epithelial tumors. retrospective review of 54 patients

Background: Thymic epithelial tumors are uncommon and can be associated with myasthenia gravis. 
aim: To describe variables associated with survival and treatment of thymic epithelial tumors. material and 
methods: Retrospective review of surgical databases of a respiratory diseases hospital, identifying patients 
operated for a thymic epithelial tumor between 2000 and 2010. Follow up lasted from 12 to 156 months and 
information was obtained from medical records and death certificates of the Chilean national identification 
service. results: Data from 54 patients aged 52.5 ± 16.4 years (33 women) was retrieved. Forty two patients 
were symptomatic and 47 were subjected to resective surgery. The pathological diagnosis was thymoma in 
46 cases and thymic carcinoma in eight. Fourteen patients had postoperative complications and one died. 
Mean survival time was 101.8 ± 10.2 months. One, three and five years survival was 90.7 ± 3.9, 81.4 ± 5.7 
and 71.8 ± 8.2%, respectively. Preoperative performance status of patients, histological type of the tumor and 
associated myasthenia gravis were predictors of survival. conclusions: More commonly, thymic epithelial 
tumors appear in women, their histological type corresponds to thymomas and their resection is feasible

Key words: Thymoma, thymic carcinoma, myasthenia gravis.  

resumen

objetivos: Describir características, tratamiento y variables asociadas a supervivencia de neoplasias 
epiteliales del Timo (nET). material y método: Revisión retrospectiva de pacientes con nET. Período: enero  
de 2000 - agosto de 2010. Se describen características, tratamiento, morbilidad, mortalidad y supervivencia 
global. Se comparó supervivencias según variables seleccionadas. Se utilizó programa SPSS 15.0. Se con-
sideró significativo p < 0,05. resultados: 54 pacientes, 33 mujeres, edad promedio 52,5 años. Sintomáticos 
42 pacientes. Se realizó cirugía resectiva en 47. Histología: 46 Timomas y 8 Carcinomas Tímicos. Complica-
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introducción 

Las neoplasias epiteliales del timo (nET) son 
infrecuentes y constituyen las neoplasias malignas 
más habituales del timo. El timoma (TM), el Carci-
noma Tímico (CT) y el Carcinoide Tímico, si bien 
comparten un origen anatomopatológico epitelial 
común, poseen características que los distinguen1-4. 

El TM no presenta atipía evidente del componen-
te epitelial, mantiene las características histológicas 
del timo y puede estar extensamente infiltrado por 
linfocitos no neoplásicos. El CT tiene atipía celular, 
no mantiene las características específicas del timo 
y equivale aproximadamente al 5% de las nET. El 
Carcinoide Tímico es muy infrecuente, se considera 
un carcinoma neuroendocrino bien diferenciado 
o carcinoide atípico, está formado por células cu-
boideas y en su citoplasma se reconocen gránulos 
neurosecretorios1-6.

Los TM y los CT en conjunto constituyen del 
0,06 al 1,5 % de todos los tumores, son más frecuen-
tes entre los 40 y 60 años, su etiología se desconoce 
y aproximadamente el 30% son asintomáticos al 
momento del diagnóstico1,3,7-13. Existen múltiples 
clasificaciones o estadificaciones para las nET y su 
aplicación clínica aún es motivo de discusión1,3,12,14-21 

(Anexo 1).
La cirugía es el tratamiento de elección para la 

mayoría de los casos y se han descrito variables 
asociadas a supervivencia1,3,7,8,11,12. 

Los objetivos de nuestra comunicación son 
describir las características, tratamiento y variables 
asociados a supervivencia de nET.

material y métodos

Se realizó una revisión retrospectiva de las bases 
de datos de cirugía, de protocolos operatorios, de 
registro de pabellón y de anatomía patológica del 
Instituto nacional del Tórax. 

El período comprendió desde enero de 2000 hasta 
agosto de 2010. 

Se incluyeron todos los pacientes con nET en 
que se realizó algún procedimiento quirúrgico y que 
se certificó con estudio anatomopatológico.

La información se obtuvo desde: fichas clínicas, 
controles médicos y del Servicio de Registro Civil 
e Identificación.

Se describen: género, edad, Performance Status, 
asociación con Miastenia Gravis (MG), síntomas y 
signos, tratamiento, hallazgos operatorios, tipo his-
tológico, clasificación o estadificación, morbilidad, 
mortalidad, seguimiento y supervivencia global. 

De las clasificaciones o estadificaciones pu-
blicadas, seleccionamos las de Masaoka14, WHO 
(World Health Organization)15, TnM (1991)16, 
GETT (Gruope d’Etudes des tumeurs Thymiques)17 
y Bergh18. Todos los pacientes fueron clasificados 
según los hallazgos operatorios, histología y estudio 
de imágenes (las subetapas en TnM (1991) y GETT 
fueron agrupadas).

Se comparó supervivencia según 12 variables 
seleccionadas y según clasificaciones o estadifica-
ciones elegidas. Se utilizaron las pruebas estadísticas 
de Kaplan-Meier, log-rank y Breslow. Se utilizó 
programa SPSS 15.0. Se consideró significativo 
p < 0,05.

resultados 

Durante el período estudiado, en el Instituto 
nacional del Tórax se realizaron procedimientos 
quirúrgicos en 54 pacientes con nET certificadas 
con estudio anatomopatológico. 

La mayoría de los 54 pacientes con nET fueron 
de género femenino (relación de 1,6/1) y el prome-
dio de edad fue de 52,5 ± 16,4 años, con un rango 
entre los 17 a 86 (Tabla 1).

Al momento del procedimiento quirúrgico el 
Performance Status fue 0 ó 1 en 43 pacientes, 2 en 
10 pacientes y 3 en un paciente. 
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ciones en 14 y 1 falleció. Rango seguimiento: 12-156 meses. Tiempo promedio supervivencia 101,8 ± 10,2 
meses. Supervivencia global a 1, 3 y 5 años: 90,7 ± 3,9%, 81,4 ± 5,7% y 71,8 ± 8,2% respectivamente. Se 
encontraron variables asociadas a supervivencia. conclusiones: Las nET son más frecuentes en mujeres, la 
mayoría son sintomáticos e histológicamente son timoma. La cirugía es resectiva en la mayoría. Se identifican 
variables asociadas a supervivencia.

Palabras clave: Timoma, carcinoma tímico, neoplasias tímicas, timo, cirugía torácica, pronóstico. 

tabla 1. distribución según género y edad de pacientes 
con net

total net 54

Género
    Femenino 
    Masculino
    Relación F / M

33
21 
  1,6 / 1

edad (años)
    Promedio
    Mediana
    Rango

52,5 ± 16,4
54,0 
17 - 86
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tabla 2. asociación de net con miastenia gravis

total net 54
Miastenia Gravis  
       no 
       Sí

37
17

En pacientes con Miastenia Gravis 17
Tiempo de evolución de Miastenia Gravis (meses)
       Promedio
       Mediana
       Rango

  8,2  ± 7,8
  6,0 
  1 - 36

histología de net
       Timoma
       Carcinoma tímico

16
  1

género
        Femenino 
        Masculino

11
  6

Clasificación clínica de Miastenia Gravis
         I
         IIA
         IIB
         III

  3
  3
  6
  5

tabla 3. síntomas y signos en pacientes con net

síntomas y signos (en 42 pacientes)
Derivados de la Miastenia Gravis (MG) 17
Dolor torácico 15
Disnea   8
Baja de peso   6
Tos   6
Síndrome vena cava superior   3
Síndromes paraneoplásicos (distintos a MG)   2

tabla 4. tipo histológico, tipo de cirugía, vía de abordaje y grado 
de resección en pacientes con net

n r0 r1 r2 tm ct
neoplasias epiteliales del timo 54 46 8

cirugía resectiva
Vía abordaje
Esternotomía 33 26 3 4 25 8
VATS   6   6 0 0   6 0
Toracotomía   4   2 1 1   3 0
Conversión VATS a esternotomía   2   2 0 0   2 0
Conversión VATS a toracotomía   1   1 0 0   1 0
Toracotomía bilateral (Clamshell)   1   1 0 0   1 0
Total 47 38 4 5 39 8

cirugía no resectiva
Vía abordaje
Biopsia Trucut   3   3 0
Mediastinostomía   2   2 0
VATS   1   1 0
Esternotomía exploradora   1   1 0
Total   7   7 0

VATS: cirugía video-asistida; R0: resección tumoral completa, R1: re-
sección con tumor residual microscópico, R2: resección con tumor 
residual macroscópico; TM: Timoma, CT: Carcinoma tímico.

En 17 pacientes la nET se asoció a 
MG, de estos, 11 eran de género femenino. 
El tiempo de evolución de la MG tuvo una 
mediana de 6 meses (rango 1-36). En 16 
de los pacientes con MG el tipo histoló-
gico de la nET fue TM y la etapa clínica 
más frecuente era la IIB (según la clasifi-
cación de Osserman y Genkins22  para la 
MG) (Tabla 2). 

Estaban sintomáticos 42 pacientes. Los 
síntomas y signos más frecuentes fueron 
los asociados a MG, dolor torácico, dis-
nea, baja de peso y tos. En 2 pacientes se 
presentaron síndromes paraneoplásicos 
distintos a la MG (un síndrome de Cushing 
y un síndrome nefrótico) (Tabla 3).

El tipo histológico de la nET fue TM 
en 46 casos y CT en 8 casos. no encon-
tramos casos de Carcinoide Tímico. En 
47 pacientes se realizó cirugía resectiva 
y en 7 el procedimiento quirúrgico fue 
no resectivo (diagnóstico). La mayoría 
se abordó por esternotomía y en 38 pa-
cientes se logró resección completa (R0) 
(Tabla 4). 

En 27 de los 54 pacientes se realizaron 
tratamientos complementarios o distintos 
a la cirugía. En 20 de los 47 pacientes con 
cirugía resectiva, se asociaron otros trata-
mientos (Tablas 5 y 6). 

En 15 pacientes existía invasión de 
estructuras mediastínicas y 8 pacientes 
tenían 2 o más estructuras invadidas (Ta-
bla 7).

Presentaron complicaciones postope-
ratorias 14 pacientes, la más frecuente fue 
la neumonía. Se reoperaron 5 pacientes: 2 
por dehiscencia esternal, 2 por hemotórax 
y uno por mediastinitis. Una paciente fa-
lleció a los 23 días del postoperatorio, co-
rresponde a una mujer de 74 años con TM 
que evolucionó con dehiscencia esternal y 
neumonía (Tabla 8). 

La mayoría de los pacientes fueron 
estadificados según Masaoka en etapa I y 
clasificados según WHO en B3 (Tabla 9). 

El seguimiento fue en promedio 46,07 
± 37,8 meses (rango: 12-156). En este 
período fueron diagnosticadas 3 recidivas 
en nuestro hospital. La supervivencia 
global a 1, 3 y 5 años fue: 90,7 ± 3,9%, 
81,4 ± 5,7% y 71,8 ± 8,2% respectivamen-
te (Figura 1).

De las variables seleccionadas para  
evaluar supervivencia presentaron signi-
ficación estadística en el análisis el Per-
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Figura 1. Gráfico de supervivencia global (Kaplan-
Meier) en pacientes con nET.

tabla 5. tratamientos en pacientes con net

tratamientos en 
pacientes con net

n rtx rtx + 
Qtx

tm ct

Cirugía resectiva 47 16 4 39 8
  R0 38   8 3 35 3
  R1   4   4 0   2 2
  R2   5   4 1   2 3

Cirugía no resectiva   7   6 1   7 0

Total 54 22 5 46 8
R0: resección tumoral completa, R1: resección con tumor 
residual microscópico, R2: resección con tumor residual 
macroscópico; RTx: radioterapia; QTx: quimioterapia; TM: 
Timoma, CT: carcinoma tímico.

tabla 6. tratamientos en pacientes con net  
según etapa de masaoka

masaoka n tratamiento
54 cirugía cirugía + 

rtx y/o Qtx
rtx y/o Qtx

I 17 17 0 0

II 14   6 8 0

III 15   4 9 2

IV   8   0 3 5

IVA   5   0 1 4

IVB   3   0 2 1
RTx: radioterapia; QTx: quimioterapia.

tabla 7. invasión local de estructuras mediastínicas  
en pacientes con net

Pacientes con invasión local 15

Pulmón   8

Pleura   8

Grandes Vasos Venosos (VCS, TVBCI)   6

Pericardio   5

Grandes Vasos Arteriales (Ao, AP)   4

Pacientes con invasión de 2 o más estructuras 
mediastínicas 

  8

VCS: Vena Cava Superior, TVBCI: Tronco Venoso Braquio-
cefálico Izquierdo, Ao: Aorta, AP: Arteria Pulmonar.

tabla 8. complicaciones, reoperaciones y mortalidad en 
pacientes con net

complicaciones
neumonía
Hemotórax 
Dehiscencia esternal
Infección herida operatoria
Crisis Miasténica (Ventilación Mecánica)
Mediastinitis
Quilotórax 
Parálisis diafragmática
Taponamiento cardíaco
Disfonía postoperatoria

4
2
2
2
2
1
1
1
1
1

reoperaciones
Dehiscencia esternal
Hemotórax 
Mediastinitis

5
2
2
1

Mortalidad 1

Tabla 9. NET según estadificación o clasificación de 
masaoka versus Who

masaoka Who total

a aB B1 B2 B3 c

I 2 3 7 1 4 0 17

II 1 3 2 2 4 2 14

III 0 2 2 4 3 4 15

IVA 0 0 1 3 0 1 5

IVB 0 0 0 0 2 1 3

Total 3 8 12 10 13 8 54
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tabla 10. Variables seleccionadas como factores asociados a supervivencia en pacientes con net

supervivencia
Variables 1 año 3 años 5 años  Promedio  p

n % % % meses
género
  Femenino 33 95,2 ±   4,6 95,2 ±   4,6 76,2 ± 17,4 96,1 ± 12,4 nS
  Masculino 21 87,9 ±   5,7 74,4 ±   7,9 68,7 ±   9,1 103,0 ± 14,0
edad
  65 años o más 13 92,3 ±   7,4 72,5 ± 12,6 72,5 ± 12,6 97,1 ± 14,1 nS
  Menos 65 años 41 92,2 ±   4,6 83,9 ± 61 73,1 ±   9,0 102,4 ± 10,9
Performance status
  1 o menos 43 95,3 ±   3,2 86,1 ±   5,9 74,8 ±   9,1 106,2 ± 10,7 0,023
  2 o más 11 72,7 ± 13,4 62,3 ± 15,0 62,3 ± 15,0 55,0 ± 11,5
histología
  Timoma 46 95,7 ±   3,0 84,7 ±   5,9 72,1 ±   5,7 106,0 ± 11,2 0,036
  Carcinoma Tímico   8 62,5 ± 17,1 62,5 ± 17,1 62,5 ± 17,1 68,0 ± 19,3  
miastenia gravis
  Con Miastenia Gravis 17 100 100 100 nC 0,0014
  Sin Miastenia Gravis 37 86,5 ±   5,6 72,4 ±   8,1 58,5 ± 11,0 83,0 ± 12,0
síntomas
  Sintomático 42 88,1 ±   5,0 79,6 ±   6,5 68,9 ± 90,1 100,8 ± 11,1 nS
  Asintomático 12 100 87,5 ± 11,7 87,5 ± 11,7 90,7 ± 17,7
intención cirugía  
  Curativa (resecados) 47 89,4 ±   4,5 83,6 ±   8,5 73,6 ±   8,4 103,8 ± 10,4 nS
  Diagnóstica (biopsia)   7 85,7 ± 13,2 68,6 ± 18,6 nC 39,7 ±   6,1
invasión local en resecados 47
  Con invasión local de estructuras vecinas 15 73,3 ± 11,3 64,2 ± 12,2 64,2 ± 12,2 75,2 ± 15,0 0,019
  Sin invasión local de estructuras vecinas 32 96,9 ±   3,1 93,0 ±   4,8 75,1 ± 12,3 115,0 ± 13,2 
grado de resección (r)  47
  R0 38 94,7 ± 3,6 91,5 ± 4,7 78,0 ± 9,8 112,8 ± 11,4 0,01
  R1 o R2   9 66,7 ± 15,7 53,3 ± 17,3 53,3 ± 17,3 61,6 ± 18,0 
tratamiento en resecados 47
  Sólo cirugía 27 96,3 ± 3,6 91,7 ± 5,7 83,4 ± 9,5 120,5 ± 12,7 nS
  Cirugía + RTx y/o QTx 20 80,0 ± 8,9 73,3 ± 10,4 61,1 ± 14,1 76,1 ± 11,9
abordaje (intención tratar)
  Abierta (Esterno o Toraco o Clamshell) 38 89,5 ± 5,0 85,7 ± 6,0 74,9 ± 8,9 105,6 ± 10,8 nS
  Video-asistida (Incluye convertidas)   9 88,9 ± 10,5 71,1 ± 18,0 nC 40,8 ± 6,6
  Biopsia   7 85,7 ± 13,2 68,6 ± 18,6 nC 39,7 ± 6,1
tratamiento
  Sólo Cirugía 27 96,3 ± 3,6 91,7 ± 5,7 83.4 ± 9.5 120,5 ± 12,7 nS
  Cirugía + RTx y/o QTx 20 80,0 ± 8,9 73,3 ± 10,4 61. 1 ± 14.1 76,1 ± 12,9
  RTx y/o QTx   7 85,7 ± 13,2 68,6 ± 18,6 nC 39,7  ± 6,1

R0: resección tumoral completa, R1: resección con tumor residual microscópico, R2: resección con tumor residual macroscópi-
co; RTx: radioterapia; QTx: quimioterapia; Esterno: Esternotomía, Toraco: Toracotomía, nC: no calculable, nS: no significativo.

formance Status, el tipo histológico, la asociación 
con MG y en los pacientes resecados la invasión 
de órganos vecinos y el grado de resección (Tabla 
10). 

De las clasificaciones y estadificaciones selec-

cionadas, se correlacionaron adecuadamente con la 
supervivencia la de Masaoka, TnM (1991) y Bergh 
(Tabla 11). Para los pacientes con TM (excluidos 
los CT) la clasificación de Masaoka se correlacionó 
adecuadamente con la supervivencia (Tabla 12).
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tabla 12. supervivencia según etapa masaoka en  
pacientes con timoma (excluidos los carcinomas tímicos)

supervivencia timoma
n 5 años Promedio p

etapa % meses

Masaoka 46

I 17 85,7 ± 13,2 134,6 ± 13,4 0,016

II 12 75,0 ± 21,7 96,3 ± 14,7

III 11 52,6 ± 18,8 67,9 ± 19,1

IV   6 nC 39,0 ±   6,4

   IVA   4 nC 42,8 ±   6,8

   IVB   2 nC 27,5 ± 10,6
nC: no calculable.

Tabla 11. Supervivencia según clasificaciones o estadificaciones seleccionadas en pacientes con NET

Clasificación o supervivencia
estadificación 1 año 3 años 5 años  Promedio  p

n % % % meses
Masaoka

  I 17 100 100 85,7 ± 13,2 134,6 ± 13,4 0,04
  II 14 92,6 ±   6,9 92,6 ±   6,9 69,6 ± 20,8 89,9 ± 14,9
  III 15 80,0 ± 10,3 61,7 ± 14,0 61,7 ± 14,0 74,3 ± 15,1
  IV   8 87,5 ± 11,7 58,3 ± 18,6 nC 34,6 ±   6,9
    IVA   5 80,0 ± 17,9 60,0 ± 21,9 nC 35,0 ±   8,6
    IVB   3 100 50,0 ±   3,5 nC 27,5 ± 10,3
WHO
  A   3 100 100 100 nC nS
  AB   8 87,5 ± 11,7 87,5 ± 11,7 43,8 ± 31,5 88,7 ± 18,8
  B 35 94,1 ±   4,0 83,0 ±   7,0 52,2 ± 15,5 94,6 ± 11,2  
     B1 12 90,0 ±   8,7 90,0 ±   8,7 77,9 ± 14,1 101,0 ± 11,4
     B2 10 90,0 ±   9,5 78,8 ± 13,4 78,8 ± 13,5 107,1 ± 16,3
     B3 13 91,7 ±   8,0 80,2 ± 12,8 40,1 ± 29,1 66,1 ± 14,3
  C   8 62,5 ± 17,1 62,5 ± 17,1 31,3 ± 23,7 68,0 ± 19,3  
TnM (1991)
  I 17 100 85,7 ± 13,1 85,7 ± 13,1 134,6 ± 13,5 0,035
  II 14 92,9 ±   6,9 92,9 ±   6,9 69,2 ± 20,8 89,9 ± 14,9
  III 13 76,9 ± 11,7 53,8 ± 16,2 53,8 ± 16,2 66,8 ± 16,5
  IV 10 90,0 ±   9,5 67,5 ± 15,5 67,5 ± 15,5 60,9 ± 11,0
GETT
  I 17 100 85,7 ± 13,2 85,7 ± 13,2 134,6 ± 13,4 nS
  II 21 95,5 ±   6,4 84,8 ±   8,1 72,7 ±   7,2 91,7 ± 12,6
  III   8 75,0 ± 15,3 40,0 ± 20,3 40,0 ± 20,3 51,2 ± 18,7
  IV   8 87 ± 11,7 72,9 ± 16,5 72,9 ± 16,5 63,6 ± 12,4
Bergh
  I 17 100 100 85,7 ± 13,2 134,6 ± 13,6 0,017
  II 14 92,9 ±   6,0 92,9 ±   6,0 69,6 ± 20,8 89,9 ± 14,9
  III 23 82,6 ±   7,9 60,6 ± 11,2 60,6 ± 11,2 73,2 ± 13,7

nC: no calculable, nS: no significativo.

discusión

Las nET son infrecuentes, en Estados Unidos 
tienen una incidencia estimada de 0,15 por 100.00 
personas/año y equivalen aproximadamente al 45% 
a 50% de los tumores de mediastino anterior. Los 
TM son típicamente de crecimiento lento, produ-
cen invasión local y las metástasis frecuentemente 
son limitadas a pleura, pericardio y diafragma. Las 
metástasis linfáticas y extratorácicas son infrecuen-
tes1,3,7,8,11-13. 

Las nET son más frecuentes en el género femeni-
no y la mayoría se presentan entre los 40 y 60 años. 
En nuestra serie la edad promedio fue 52,5 años y 
fueron más frecuentes en el género femenino similar 
a lo comunicado. 
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Los síntomas y signos de las nET pueden estar 
ausentes aproximadamente en el 30% de los casos. 
En nuestra serie 12 pacientes estaban asintomáti-
cos al momento del diagnóstico siendo la nET un 
hallazgo. Los síntomas y signos son inespecíficos 
como: tos, dolor y disnea; además se pueden pre-
sentar síntomas y signos derivados de la compresión 
de estructuras como síndrome de vena cava superior 
y con síndromes paraneoplásicos o autoinmunes 
como: Miastenia Gravis (MG), Artritis Reumatoi-
dea, Lupus Eritematoso, Tiroiditis y síndrome de 
Sjögren1,3,7-13. En nuestra serie los síntomas y signos 
se presentaron en 42 pacientes y los más frecuentes 
fueron los derivados de la MG, sólo 2 casos presen-
taron síndromes paraneoplásicos distintos a la MG.

En los pacientes con nET, la MG está presente 
entre el 24% y 47% de los casos. Por el contrario, 
en los paciente con MG, aproximadamente el 10% a 
15% tiene una nET. Múltiples comunicaciones han 
demostrado que los pacientes con TM y MG tienen 
mejor pronóstico que los con TM y sin MG, una 
posible explicación a esto sería el diagnóstico precoz 
debido a los síntomas de la MG1,3,11,12, 23,24. En nuestra 
serie aproximadamente un tercio de los pacientes 
presentó MG y esta se asoció significativamente a 
mejor supervivencia. 

Los TM tienden a infiltrar estructuras vecinas y a 
presentar recurrencia local por sobre las metástasis 
a distancia. Los CT (también llamados TM tipo C) 
son más invasivos que los TM, dan más recurrencias 
y tienen menor supervivencia3,5,7,20,25-27. En 15 de 
nuestros pacientes, existía infiltración de estructuras 
vecinas y 8 tenían más de una estructura infiltrada, 
lo que también se asoció significativamente a la 
supervivencia. 

El tratamiento de las nET depende de la etapa 
evolutiva y se basa en cirugía, radioterapia y qui-
mioterapia. La cirugía es el pilar del tratamiento. La 
radioterapia y quimioterapia pueden ser utilizadas 
como tratamiento de inducción,  adyuvante o palia-
tivo, sin embargo, la terapia óptima aún es motivo 
de discusión1,3,7,11,12,24,28,29.

no está claro si la radioterapia y la quimiote-
rapia asociada a cirugía mejoran la supervivencia. 
La radioterapia no es recomendada en etapa I de 
Masaoka completamente resecada. Para etapa II y 
III, la radioterapia asociada es controversial. En las 
nET no completamente resecables o resecadas, la 
radioterapia ha demostrado beneficios. Para etapa 
IV o III irresecables, la terapia multimodal (que in-
cluye radioterapia, quimioterapia y eventualmente la 
cirugía) debe ser considerada1,3,7,11,12,29-31. En nuestra 
serie, de los 47 pacientes resecados, 20 recibieron 
tratamientos distintos a la cirugía, los 7 pacientes 
con cirugía no resectiva fueron tratados con radiote-
rapia y/o quimioterapia. 

La recurrencia descrita en nET completamente 
resecados (R0) es de 6,4% a 8,6%; en tumores re-
secados con tumor residual microscópico (R1) y en 
tumores resecados con tumor residual macroscópico 
(R2) la recurrencia alcanza hasta el 35% a 50%, en 
estos pacientes la radioterapia (sobre 50 Gy) asocia-
da a cirugía deben ser consideradas1,7,12,24,29. Para pa-
cientes con recurrencia local, la reducción de masa 
tumoral permitiría una supervivencia de 30% a 50% 
a 5 años3,7,24,32. Blumberg y cols33, comunican que el 
68% de las recurrencias ocurren localmente, Haniu-
da y cols34, informan que el 92% de las recurrencias 
corresponden a diseminación pleural. 

En el seguimiento, en nuestro hospital se diagnos-
ticaron 3 recidivas, aunque estas recidivas pueden 
estar subdiagnosticadas y haber sido tratadas en 
otros hospitales. 

Las vía de abordaje para nET pueden ser cervi-
cotomía, esternotomía, toracotomía, abordajes míni-
mamente invasivos, cirugía video-asistida (VATS) 
o robótica. La más utilizada es la esternotomía, sin 
embargo, no existe suficiente evidencia para  re-
comendar un abordaje. Según diversos autores lo 
recomendado es que el abordaje permita la resección 
completa12,24,29,35. En nuestra serie la vía de abordaje 
más utilizada fue la esternotomía. 

La mortalidad quirúrgica de las nET es aproxi-
madamente 2,5% (0,7%-4,9%) y la morbilidad 
está dada principalmente por complicaciones res-
piratorias12,24,29,35. En nuestra serie un sólo paciente 
falleció y la complicación más frecuente fue la 
neumonía.

Existen múltiples sistemas de clasificación o 
estadificación para las nET, por lo que determinar 
cual es el más recomendado aún es motivo de dis-
cusión1,3,12,14-21,26,36. La idea de clasificar los TM fue 
introducida por Bergh y cols18, en 1978, modificada 
por Wilkins y Castleman y luego por Masaoka y 
cols14, en 1981. 

La de Masaoka es la más utilizada y aceptada, se 
basa en el grado de infiltración de la cápsula tumo-
ral y estructuras vecinas. Se define según criterios 
clínicos y anatomopatológicos y se considera un 
excelente predictor independiente de superviven-
cia1,4,7,8,14,19,21,24,25,29,37. 

Sin embargo, de identifican algunos problemas:
- no existe mucha diferencia pronóstica entre eta-

pas I y II.
- Algunas definiciones nos son aplicables comple-

tamente a la clínica (incluidas las imágenes) o a 
la anatomía patológica, en particular en la etapa 
II.

- no es del todo aplicable a los CT.
- La presencia de tumor residual (R1 o R2) no es 

considerada, siendo este un conocido factor aso-
ciado a supervivencia.
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La clasificación WHO15 de 1999, es una clasi-
ficación histológica. Aunque el tipo histológico se 
considera un factor independiente de superviven-
cia3,36,38-42, este sistema de clasificación no permite 
distinguir los TM biológicamente benignos de los 
malignos29,42. Se considera que el grado de invasión 
y presencia de metástasis son factores importantes 
para la supervivencia general7,12,43, esto implica el 
uso de algún criterio de invasión y diseminación 
que esta clasificación no cuantifica, a diferencia 
de la de Masaoka. Se ha recomendado revisarla y 
simplificarla20,27,28. 

El sistema TnM ha sido propuesto también para 
las nET y existen varias versiones, la versión de 
1991 propuesta por yamakawa y cols16, ha sido 
considerada como un excelente factor pronóstico43,44. 
Sin embargo, dadas las características de estas 
neoplasias que dan pocas metástasis ganglionares 
y a distancia, esta clasificación ha sido cuestiona-
da, ya que pocos pacientes tendrían el factor n y 
M12,21,29,43,44.

En Francia, múltiples centros adoptaron la clasi-
ficación GETT17, que combina el grado de invasión, 
de resección y metástasis a distancia. Esta clasifi-
cación puede resultar algo confusa y en la práctica 
clínica es poco utilizada12,29.

La clasificación de Bergh y cols18, es simple, fue 
modificada por Masaoka y al igual que ésta, se basa 
en el grado de infiltración de la cápsula tumoral y de 
estructuras vecinas. Tiene los  mismos inconvenien-
tes, además que no hace diferencia entre tumores 
con infiltración y con metástasis.

Utilizando los hallazgos operatorios, procedi-
mientos quirúrgicos, histología y el estudio de imá-
genes, agrupamos a todos los pacientes según estas 
5 clasificaciones o estadificaciones seleccionadas. 
Encontramos adecuada asociación con la supervi-
vencia en las de Masaoka, TnM (1991) y de Bergh.

La supervivencia comunicada a 5 años según 
etapa de Masaoka para TM está entre: 85% a 100%, 
70% a 91%, 59% a 75%, 34% a 71% y 0% a 53% 
para etapas I, II, III, IVA y IVB respectivamen-
te1,3,7,9,11,12,14,21,24. 

Para las nET se han descrito variables asociadas 
a mejor supervivencia como: etapa, grado de resec-
ción, infiltración de estructuras vecinas, metástasis 
linfáticas, metástasis hematógenas y asociación a 
MG entre otras1,7,11,12,23-26,35,43. 

Kondo y col7, en una serie multicéntrica de 1.320 
pacientes, señala que los mejores factores pronósti-
cos para TM son la etapa de Masaoka y la resección 
completa y para CT la resección completa y las 
metástasis linfáticas. 

La resección completa (R0) está asociada en for-
ma significativa a mejor supervivencia a 5 años, esto 
es aplicable en etapa Masaoka I, II y III, aun cuando 
exista infiltración de estructuras vecinas1,7,12,24,29. 
En etapa III la resección extendida (pleurectomía, 
pericardiectomía, resección pulmonar en cuña, par-
cial de vena cava y de tronco venoso innominado o 
braquiocefálico izquierdo) es recomendada12,24,27,29,45. 

En la serie comunicada por Kondo y col43, las 
metástasis linfáticas en nET están presentes en el 
1,8% de los TM, en el  27% de los CT y en el  28% 
de los Carcinoides Tímicos. La supervivencia para 
n0, n1 y n2  de los TM fue 96%, 62% y 20%, para 
n0, n1, n2 y n3 de los CT fue 56%, 42%, 29% y 
19% respectivamente. Cuando existe infiltración 
de órganos vecinos la diseminación linfática es 
significativamente mayor y la linfadenectomía es 
recomendada43. 

Las metástasis hematógenas en TM están presen-
tes entre el 0% a 10% (promedio 5,5%). Los lugares 
más frecuentes de metástasis son el pulmón, huesos 
e hígado. En TM la supervivencia para M0 y M1 es 
95% y 57%, y para CT es 51% y 35% respectiva-
mente43. 

Aunque las metástasis linfáticas y a distancia son 
factores pronósticos, dadas las características de las 
nET, estas son poco frecuentes, en la literatura sólo 
un 2% de los pacientes tienen metástasis linfáticas y 
un 1% metástasis a distancia1,12,43. 

De las variables seleccionadas en nuestra serie 
de nET, se asociaron a supervivencia: Performance 
Status, tipo histológico, asociación a MG, resección 
completa y la invasión local en resecados. 

Un aspecto relevante en el enfrentamiento de las 
nET, son los significativos avances en biología y 
patología molecular que recientemente han identi-
ficado características moleculares de ellas6,46,47. Una 
caracterización molecular de las nET podría ofrecer 
estrategias para optimizar el diagnóstico, tratamiento 
y pronóstico.

A modo de conclusiones de nuestra serie, po-
demos señalar que las nET son más frecuentes en 
el género femenino, aproximadamente un tercio se 
asocia a MG, la mayoría son sintomáticos e his-
tológicamente corresponden a timoma. La cirugía 
es resectiva en la mayoría de los casos, además se 
identifican variables asociadas a supervivencia.
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Anexo 1. Clasificaciones o estadificaciones seleccionadas de NET

masaoka14:
- i: Macroscópicamente completamente encapsulado y  

microscópicamente sin invasión capsular
- ii: Invasión macroscópica hacia el tejido adiposo circun-

dante o pleura mediastínicas; invasión microscópica hacia 
la cápsula

- iii: Invasión macroscópica hacia los órganos vecinos 
(pericardio, pulmones y grandes vasos) 

- iVa: Diseminación pleural o pericárdica
- iVB: Metástasis linfáticas o hematógenas

Who (World Health Organization)15:
- a: Se compone de células epiteliales tímicas neoplásicas 

con forma de huso u ovales, carecen de atipía nuclear o 
están acompañadas de linfocitos no neoplásicos

- aB: Los focos que tienen características de timoma tipo A 
se mezclan con focos ricos en linfocitos no neoplásicos

- B1: Se asemeja al timo funcional normal porque contiene 
un gran número de células cuya apariencia es casi indistin-
guible de las células de la corteza tímica normal, con áreas 
que se asemejan a la médula tímica

- B2: el componente epitelial neoplásico aparece en forma 
de células rollizas dispersas con núcleos vesiculares y nu-
cléolos diferenciados entre una población extremadamente 
numerosa de linfocitos no neoplásicos

- B3: se compone predominantemente de células epiteliales 
de forma redonda o poligonal, y no presenta atipía o pre-
senta atipía leve

- c: presenta una clara atipia citológica y un conjunto de 
características citológicas no específicas del timo, sino más 
bien similares a aquellas características citológicas que se 
observan en los carcinomas de otros órganos

tnm (1991)16:
- t1: Macroscópicamente completamente encapsulado y 

microscópicamente sin invasión capsular
- t2: Invasión macroscópica hacia el tejido adiposo circun-

dante o pleura mediastínicas o invasión microscópica hacia 
la cápsula

- t3: Invasión macroscópica hacia los órganos vecinos  
(pericardio, pulmones y grandes vasos) 

- t4: Diseminación pleural o pericárdica

- n0: Sin metástasis en linfonodos   
- n1: Metástasis en linfonodos del mediastino anterior
- n2: Metástasis en linfonodos intratorácicos excepto en 

linfonodos del mediastino anterior
- n3: Metástasis en linfonodos extratorácicos

- m0: Sin metástasis hematógenas
- m1: Metástasis Hematógenas

 - etapa i: T1-T2-T3
 - etapa ii: T4-n0

 - etapa iii: n1-n2
 - etapa iVa: n3-M0
 - etapa iVB: M1

gett (Gruope d’Etudes des tumeurs Thymiques) 17 :
-  ia: Encapsulado, resección completa 
-  iB: Resección macroscópica completa, pero sospecha de 

adhesiones mediastinales o potencial invasión capsular
-  ii: Tumor invasivo, resección completa
-  iiia: Tumor invasivo, resección subtotal
-  iiiB: Tumor invasivo, sólo se realiza biopsia
-  iVa: Metástasis supraclaviculares o pleurales
- iVB: Metástasis a distancia

Bergh18:
- i: Macroscópicamente completamente encapsulado y 

microscópicamente sin invasión capsular
- ii: Invasión macroscópica hacia el tejido adiposo circun-

dante  o pleura mediastínicas; invasión microscópica hacia 
la cápsula

- iii: Invasión macroscópica hacia los órganos vecinos 
(pericardio, pulmones y grandes vasos), metástasis intra-
torácicas o ambos
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abstract

use of choostent prosthetic device for palliation of dysphagia secondary  
to esophageal cancer

Background: Esophageal cancer causes disabling dysphagia and swallowing problems. aim: To 
prospectively analyze the outcome of the insertion of a covered self-expanding metallic Choostent type 
prosthesis as a method of palliation of dysphagia, esophageal fistula or leak secondary to malignant disease 
of the esophagus or cardia. material and methods: A total of 30 consecutive patients aged 75 ± 8.8 years 
(63% males) with malignant disease of the esophagus or cardia were studied. results: In 27 patients (90%) 
the stenosis was located in the esophagus, in two (6.7%) at the gastroesophageal junction and in one (3.3%) 
at the esophago - jejunal anastomosis due to tumor recurrence. In 24 cases (80%), the indication of the 
prosthesis was dysphagia, in three (10%) the presence of a tracheo-esophageal fistula and in the remaining 
three (10%), the suspicion of a perforation. Patients were followed until death. The prosthesis was inserted 
without incidents in 29 patients (96.6%). One patient had a pneumomediastinum, which evolved favorably. 
Dysphagia subsided in all patients. Early evolution was satisfactory in 12 patients (66.7%). The most common 
early complication was a transient chest pain in 3 cases (10%). Four patients (13.3%) died within 30 days 
post procedure. Of the remaining 26 patients, 14 (53.8%) had late complications (recurrence of dysphagia in 
42% and hemorrhage in 11%). The mean interval between stent insertion and death was 169 ± 142.5 days. 
conclusions: The Choostent esophageal prosthesis improves dysphagia immediately and safely. However, 
its use is associated with a high rate of late complications, directly related to prosthetic dysfunction. 

Key words: Esophageal cancer, dysphagia, self-expanding metal stents.

resumen

objetivo: Analizar en forma prospectiva los resultados de la inserción de una prótesis metálica autoex-
pandible cubierta tipo Choostent como método de paliación de la disfagia, fístulas o fugas esofágicas secun-
darias a patología maligna del esófago o cardias. material y método: Se estudiaron un total de 30 pacientes 
consecutivos portadores de patología maligna del esófago o de cardias. La edad promedio fue de 75 ± 8,8 
años. 19 (63,3%) eran del género masculino. En 27 pacientes (90%) la estenosis comprometía el esófago, en 2 
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introducción 

Al momento del diagnóstico la mayoría de los 
enfermos  con cáncer del esófago y del cardias pre-
sentan una enfermedad irresecable1,2. En Chile, la 
tasa de pacientes con esta condición fluctúa entre un 
60% y un 84%3-5. En estos casos, la disfagia habi-
tualmente constituye el principal y más molesto de 
los síntomas, por lo que la meta del tratamiento debe 
ser restaurar la habilidad de alimentarse y evitar las 
complicaciones derivadas de la estenosis neoplásica, 
como son la  sialorrea, la aspiración y las fístulas. El  
método ideal de un  tratamiento paliativo debería ser 
uno que solucione la disfagia rápidamente, en un 
solo intento y de forma permanente, que sea técnica-
mente simple y seguro de efectuar, bien tolerado por 
el paciente y que por lo tanto, la anestesia general  
no sea un requisito indispensable.

La terapia con prótesis autoexpandible metálica, 
cumple con la mayoría de las características de un 
tratamiento paliativo ideal6-10. Habitualmente es 
posible obtener un restablecimiento inmediato de la 
nutrición oral y una adecuada oclusión de fístulas 
traqueo-esofágicas11-13. 

Aunque la inserción de una prótesis autoexpan-
dible es un procedimiento seguro, no está exento de 
morbilidad. La tasa global de complicaciones intra o 
post procedimiento  es de aproximadamente 6%14-16. 
Las complicaciones tardías se presentan hasta en el 
45% de los pacientes, siendo las más frecuentes la 
recidiva de la disfagia, la migración del stent, y la 
obstrucción del mismo14,17-19. 

En la actualidad existen varios tipos de prótesis 
esofágicas autoexpandibles disponibles en el mer-
cado. Todas tienen características de diseño con 
ventajas, como también desventajas específicas, 
pero sin diferencia significativa entre los diversos 
tipos estudiados20. no obstante, un estudio reciente 
encontró que el Niti-S stent cubierto tiene una mayor 
tasa de recidiva de la disfagia que el Niti-S stent de 
doble cubierta, posiblemente debido al aumento de 
la fuerza radial obtenido con este último21. 

El objetivo del presente estudio es analizar en 
forma prospectiva los resultados de la inserción de 
una prótesis metálica autoexpandible cubierta tipo 
Choostent como método de paliación de la disfagia, 
fístulas o fugas esofágicas secundarias a patología 
maligna del esófago o cardias.

Pacientes y método   

Entre el 01 de febrero de 2007 hasta el 31 de 
agosto de 2008, se estudió en forma prospectiva, 
una serie consecutiva de 30 pacientes portadores de 
patología maligna del esófago y cardias que ingre-
saron a la Unidad Docente Asistencial de Cirugía 
Endoscópica (UDACE), del Hospital Regional de 
Concepción. Los enfermos recibieron tratamiento 
paliativo con prótesis esofágicas autoexpandibles 
metálicas tipo Choostent (MI Tech, Korea). Se selec-
cionaron aquellos casos con tumores menores de 12 
cm de longitud, localizados a más de 2 cm distales 
al esfínter esofágico superior y con una sobrevida 
mayor a 4 meses. Esta última estimada por datos 
clínicos (World Health Organization Performance 
Status), según la presencia de metástasis y la longi-
tud del tumor22. Se incluyeron además enfermos con 
fístula o perforación esofágica, aunque tuvieran una 
expectativa de vida menor. El estudio fue conducido 
siguiendo las normas de Buena Práctica Médica de 
acuerdo con las normas éticas vigentes (Declaración 
de Helsinki).

La edad promedio fue de 75 ± 8,8 años (rango: 
61 a 93 años), 11 pacientes (36,7 %) eran del sexo 
femenino y los 19 restantes (63,3 %) del masculino. 
En 27 enfermos (90%) la estenosis comprometía el 
esófago medio, en 2 (6,7%) la unión gastroesofágica 
y en 1 (3,3%) la anastomosis esófago yeyunal  por 
recidiva tumoral post gastrectomía total por cáncer. 
Lejos el tipo de neoplasia más frecuente fue el es-
camoso (86,7%) El resto se muestra en la Tabla 1. 
La longitud promedio del tumor fue de 6,7 ± 2,5 cm 
(Rango: 3 a 12 cm), 19 pacientes (63,3%) no habían 

(6,7%) la unión gastroesofágica y en 1 (3,3%) la anastomosis esófago yeyunal por recidiva tumoral. En 24/30 
casos (80%), la indicación de la prótesis fue la disfagia, en 3 (10%) la presencia de fístula esófago-traqueal y 
en los 3 restantes (10%), la sospecha de perforación. Los pacientes fueron controlados hasta su fallecimiento. 
resultados: La prótesis se insertó sin incidentes en 29/30 pacientes (96,7%). Un caso (3%) presentó neumo-
mediastino, que evolucionó favorablemente. La disfagia cedió en la totalidad de los enfermos. La evolución 
precoz fue satisfactoria en 12/30 pacientes (40%), siendo la complicación precoz más frecuente el dolor to-
rácico transitorio en 3 casos (10%). Fallecieron precozmente 4 enfermos (13,3%). De los 26 restantes, en 14 
(53,8%) se presentaron complicaciones tardías, siendo las más frecuentes la  recidiva de la disfagia (42,3%) y 
la hemorragia (11,5%). conclusión: Las prótesis Choostent mejoran la disfagia en forma inmediata y segura. 
Son efectivas en el manejo de las fístulas traqueo-esofágicas y perforaciones. Sin embargo, su uso se asocia 
a una alta tasa de morbilidad tardía directamente relacionada a la disfunción protésica.  

Palabras clave: Cáncer de esófago, paliación de disfagia, prótesis metálicas autoexpandibles.
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tabla 1. tipo histológico del tumor 

n = 30 %

Escamoso 26 86,7

Adenocarcinoma   3 10,0

Indiferenciado   1   3,3

Tabla 2. Clasificación de la disfagia (Mellow-Pinkas)

grado de disfagia síntomas 

0 Sin disfagia

1 Tolera algunos sólidos

2 Tolera papilla

3 Ingiere sólo líquidos

4 Afagia

Figura 1. Prótesis 
Choostent.

recibido radioterapia previa a la inserción de la 
prótesis y en 11 casos (36,7%), estas se instalaron  
como consecuencia de la recidiva tumoral post  
irradiación.

En 24 enfermos (80%) la indicación de inserción 
de una prótesis autoexpandible fue la disfagia, en 3 
pacientes (10%), la fistulización del tumor hacia la 
vía aérea y en 3 casos (10%), por sospecha o con-
firmación de perforación del esófago en el curso de 
una dilatación esofágica paliativa.

El grado de disfagia antes y después de la inser-
ción fue evaluado según la clasificación de Mellow-
Pinkas23 (Tabla 2). El índice promedio de disfagia 
pre-tratamiento fue de 3 ± 0,69. La mayoría de los 
pacientes toleraba sólo la ingesta de líquidos y 12 
enfermos (40%) estaban en afagia (Tabla 3).

La prótesis Choostent, consiste en una malla 
tubular autoexpandible hecha de una aleación de 
titanio y níquel (nitinol), completamente cubierta 
por una membrana de silicona. Está disponible en 4 
medidas estándar según su longitud: 8, 11, 14 y 17 
cm (Figura 1).

Todos los stents fueron insertados por un único 
cirujano endoscopista (M.A.M.). Previa anestesia 
tópica faríngea con lidocaína al 2% y ubicación del 
enfermo en decúbito lateral izquierdo se procedió a 
efectuar la sedación mediante midazolam IV (0,5-5 
mg) y adicionando a algunos meperidina (10 a 30 
mg), dependiendo de la edad y de las condiciones 
generales de los pacientes. 

La longitud de la lesión fue determinada por 
medio de radiología y endoscopia. En pacientes en 
los que no se pudo sobrepasar la estenosis con el 
endoscopio, previo a la inserción del stent, se dilató 
con bujías de Savary-Guillard (Wilson-Cook Medi-
cal Inc. Winston-Salem, n.C) hasta 38 Fr.

Los extremos proximal y distal de la lesión 
neoplásica fueron determinados mediante visión 
endoscópica directa y delimitados simultáneamente 
bajo fluoroscopia con marcadores externos radio-
opacos. Posteriormente, y conducido por una guía 
metálica de Savary, se insertó el stent hasta que sus 
extremos quedaran ubicados por lo menos 2 cm 
distal  y proximal del tumor (Figura 2).  

Una vez efectuada la liberación y comprobada la 
adecuada posición  de la prótesis, se realizó un trán-

sito esofágico con diatrizoato sódico (Hypaque®) 
para descartar perforación o fuga. La posición del 
stent y su expansión se revisó a través de una nueva 
endoscopia y/o estudio radiológico, 48 horas tras su 
inserción (Figura 3).

A todos los pacientes se les instruyó verbal-
mente, con apoyo de un folleto estandarizado, de 
los cuidados y regímenes alimentarios que debían 
seguir tras la inserción de la prótesis. Asimismo,  
fueron citados mensualmente a control por consulta 
ambulatoria. 

Se analizaron las complicaciones intraprocedi-
miento, precoces (< 30 días) y tardías (≥ 30 días).   
El éxito clínico del tratamiento se definió como la 
mejoría del grado de disfagia con respecto al basal.  
El tiempo de seguimiento comprendió desde la in-
serción del stent hasta el fallecimiento del paciente.
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Figura 4. Prótesis fracturada.Figura 2. Inserción de pro-
tesis.

Figura 3. Control Rx.

resultados   

Las prótesis fueron insertadas exitosamente en 
todos los casos, sin embargo, fue necesaria su reubi-
cación, movilizándola hacia proximal en 8 pacientes 
(26,7%) y hacia distal en 1 (3,3%) traccionando el 
stent desde uno de los lazos destinados a esta ma-
niobra (Figura 1).

Un paciente (3,3%), portador de una neoplasia 
cardioesofágica, presentó dolor torácico inmediata-
mente posterior a la dilatación de la estenosis previa 
a la  inserción de la prótesis. El estudio radiológico 
demostró la presencia de un enfisema mediastínico. 
Se procedió a insertar un stent cubierto con válvula 
antireflujo. El enfermo evolucionó con neumonía y 
sepsis por hongos, que respondió adecuadamente al 
tratamiento. El tránsito esofágico de control efectua-
do 72 horas más tarde, descartó filtración, por lo que 
se reinició la alimentación oral. El paciente fue dado 
de alta 2 semanas más tarde.  

Se logró restaurar la ingesta oral en la totalidad 
de los enfermos, de estos 13 (43,3%), toleraron una 
dieta normal (Tabla 3). El grado de disfagia prome-
dio disminuyó desde 3,3 ± 0,7 previo a la paliación 
a 1,3 ± 1,2 posterior a la implantación de la prótesis  
(p < 0,001).

La evolución precoz resultó satisfactoria en 20 de 
los 30 pacientes estudiados (66,7%). Tres enfermos 
(10%) presentaron dolor torácico transitorio, el que 
se trató con analgésico y cedió espontáneamente a 
las 72 hr post inserción. Un paciente, con una lesión 
del esófago distal, debido a la inserción de una 
prótesis transcardial sin válvula, presentó reflujo 

gastroesofágico severo cuyos síntomas cedieron con 
medidas habituales. En una paciente en tratamiento 
con radioterapia, el control radiológico efectuado 20 
días post inserción pesquisó  fractura de la prótesis.  
Uno de los segmentos se encontraba en estómago 
y el otro in situ en el esófago (Figura 4). Ambos 
fragmentos fueron removidos endoscópicamente sin 
incidentes y se procedió a insertar un nuevo disposi-
tivo. La paciente no presentaba disfagia al momento 
del retiro de la prótesis. El último enfermo, presentó 
fiebre que apareció 48 hr post inserción y se man-
tuvo durante 5 días sin síntomas adicionales, no se 
logró precisar su causa, pero evolucionó satisfacto-
riamente y no hubo recidiva de esta complicación. 
(Tabla 4).

Del total, 4 casos (13,3%) fallecieron de forma 
precoz (8, 9, 24 y 25 días post-inserción). Todos 

tabla 3. grado de disfagia antes y después  
de la inserción de las prótesis

grado disfagia Pre-
procedimiento

Post-
procedimiento

n = 30 % n = 30 %

0   0 0 13 43,3

1   0 0   1 3,3

2 4 13,3 11 35,7

3 14 46,7   5 16,7

4 12 40   0 0

Promedio ± DE 3,3 ± 0,77 1,3 ± 1,2*
*P < 0,001.
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tabla 4. evolución precoz 

n = 30 %

Satisfactoria 20 66,7

Dolor torácico transitorio   3 10,0

Reflujo gastroesofágico   1   3,3

Fractura de prótesis   1   3,3

Fiebre   1   3,3

tabla 5. evolución tardía 

n = 26 %

Satisfactoria 12 46,2

Recidiva de disfagia 11 42,3

Hemorragia digestiva alta   3 11,5

Migración de la prótesis   1   3,8

tabla 6. causas de recidiva de la disfagia  

Causa n = 11 %

Fractura de prótesis 4 36,4

Hiperplasia epitelial 3 27,3

Crecimiento tumoral 2 18,2

Migración de prótesis 1   9,1

no determinada 1   9,1

Figura 5. Fractura de prótesis. 2° stent.
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Figura 7. Sobrecrecimiento tumoral cubriendo 
el extremo proximal de la prótesis ocasionando 
recidiva tardía de la disfagia.

Figura 6. Hiperplasia epitelial ocasionando 
recidiva de la disfagia 6 meses post inserción.se encontraban en afagia al momento de la instalación de 

la prótesis y uno de ellos presentaba una fístula esófago-
traqueal. Dos enfermos evolucionaron con progresión del 
proceso infeccioso pulmonar que padecían previo a la inser-
ción (neumonía por aspiración) y que fue finalmente la causa 
del deceso. El paciente con fístula esófago traqueal murió 
producto de una septicemia y el restante reingresó a los 25 
días  post inserción falleciendo de una falla multiorgánica de 
origen no precisado. La intubación esofágica, sin embargo, 
les permitió recuperar la alimentación por vía oral. ningún 
paciente fue sometido a necropsia.

De los 26 pacientes que sobrevivieron más de un mes, en 
14 (53,8%) se presentaron 15 complicaciones tardías (Tabla 
5). La reaparición tardía de la disfagia (n = 11) se debió en 
4 casos (36,4%), a la  fractura total o parcial de la prótesis, 
en 3 de los cuales fue necesario insertar un segundo stent 
(Figuras 4 y 5). En 3 pacientes (11,5%) ésta fue secundaria 
a una hiperplasia epitelial (Figura 6), la que fue solucionada 
con dilataciones en 2 de ellos y en el restante mediante la 
inserción de una segunda prótesis. En 2 enfermos (7,7%) 
el crecimiento del tumor obstruyó total o parcialmente el 
extremo proximal del stent (Figura 7), uno de estos requirió 
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Figura 8. Inserción 
de prótesis adicio-
nal para solucionar 
la disfagia en un pa-
ciente con sobrecre-
cimiento tumoral.

de una segunda prótesis (Figura 8). Hubo 1 paciente 
(3,8%) con migración de la prótesis hacia el estóma-
go y 1 caso (3,8%), en el que no se logró identificar 
una causa obstructiva que justificara la disfagia. 

Se observaron 5 casos de fractura total o parcial 
de las prótesis (16,7%), Todos estos stents fueron 
mayores o igual a los 140 mm de longitud. La neo-
plasia medía en promedio 7 cm y sólo un paciente, 
había recibido radioterapia. En 3 de estos enfermos 
se colocó una nueva prótesis, en uno se retiraron los 
fragmentos de la prótesis anterior y no se realizó 
ninguna otra medida terapéutica. Lo anterior, debido 
a que al momento del retiro de esta no había com-
promiso significativo de la nutrición oral y estaba 
programado el tratamiento de radioterapia en breve. 
El caso restante no fue tributario de terapéutica 
alguna, debido al deterioro avanzado de su estado 
clínico.

En los tres enfermos que presentaron como com-
plicación tardía una hemorragia digestiva alta, esta 
fue masiva y con consecuencias fatales. Aunque no 
hubo necropsia, la causa de la complicación fue atri-
buida a las prótesis. La sobrevida promedio  en esta 
serie fue de 169 ± 142,5 días  (Rango: 8 y 647 días).

discusión 

Por muchos años, la paliación de la disfagia 
secundaria a una estenosis maligna irresecable del 
esófago fue llevada a cabo usando prótesis plásticas. 
En Chile, varios autores utilizaron este método, in-
cluso con modelos hechos en casa24-26. La inserción 
de este tipo de elemento se asociaba a altas tasas 
de morbilidad y mortalidad24,26-28, especialmente en 
pacientes sometidos a tratamientos previos de radio 
y quimioterapia29. 

Las prótesis metálicas autoexpandibles se han 
convertido en el tratamiento de elección para el 
manejo paliativo de la disfagia de origen maligno. 
El stent ideal debería presentar un amplio diámetro 
interno, ser cubierto, flexible, no traumático, de bajo 
grado de retracción, radiopaco, resistente a la migra-
ción, reubicable, removible y de bajo costo. 

Las prótesis no cubiertas tienen bajas tasas de 
migración, pero el crecimiento tumoral dentro de 
ésta, puede ocurrir hasta en un 50% de los casos30-33. 
Los stent cubiertos de nitinol, como el Choostent, 
ofrecen la ventaja de una alta flexibilidad y son 
potencialmente reubicables. Sus desventajas inclu-
yen una baja radio-opacidad y una probable menor 
fuerza radial comparada con otras prótesis33. La 
inserción es fácil, simple y segura de efectuar. En 
efecto, en este estudio el éxito en la inserción del 
Choostent fue de un 100%. 

Otra ventaja de este tipo de stent es poseer lazos 
de recuperación en cada extremo, lo que las hace 

reubicables e incluso removibles. De hecho, en este 
estudio una vez insertada la prótesis, el examen post 
procedimiento determinó que esta se encontraba 
en una posición no ideal en 9 de los 30 pacientes 
(30%). La reubicación se hizo sin dificultad me-
diante la tracción de los lazos destinados a esta ma-
niobra. La única complicación registrada durante el 
procedimiento fue secundaria a la dilatación previa 
y no a la inserción de la prótesis misma. Se obtuvo 
éxito clínico inicial en la totalidad de los pacientes. 

Si se compara el desempeño inicial de la prótesis 
Choostent obtenido en esta serie, con los presenta-
dos por otros autores con diferentes tipos de stents, 
se observan resultados similares en el descenso del 
índice de disfagia6-10 (Tabla 7). 

Los pacientes con fístula traqueo-esofágica pre-
sentan, por lo general, una sobrevida menor a un 
mes sin tratamiento específico34 y los intentos de 
cirugía paliativa se asocian a una alta mortalidad35. 
Es por eso que las prótesis metálicas autoexpandi-
bles son el tratamiento de elección para la oclusión 
o bloqueo de las fístulas esófago-respiratorias34. En 
este estudio, las prótesis Choostent permitieron el 
reinicio de la dieta oral y el cese de los síntomas 
respiratorios derivados, en los tres pacientes con esta 
condición. Sin embargo, y a pesar de que hubo una 
mejoría significativa de la calidad de vida de estos 
enfermos, su sobrevida no superó a los 45 días en 
promedio.
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días). La principal causa de reaparición 
o empeoramiento de la disfagia fue la 
disfunción de la prótesis, (fractura y 
migración). Si se excluye esta causa, la 
tasa de recidiva de la disfagia descien-
de a sólo un 20%, cifra similar a la de 
otros autores6-10. 

La tasa de fractura de la prótesis 
Choostent para este estudio fue de 
16,7%. Esta complicación es prác-
ticamente inexistente en estudios 
similares con otros tipos de próte-
sis6–10. Como posibles causas que 
predisponen a la rotura del stent, se 
describen la combinación de debili-
dad intrínseca de la propia prótesis 
y factores corrosivos no totalmente 
identificados37. En el presente trabajo, 
como característica común, se encon-
tró que esta complicación se presentó 
en prótesis de longitud mayor o igual 
a los 140 mm. 

La mayoría de las complicaciones 
fueron manejadas endoscópicamente, 
pero añadieron costos significativos 
al tratamiento. Algunas de ellas, como 
la hemorragia, tienen una alta tasa de 
morbimortalidad. En esta serie se pre-
sentaron 3 casos de hemorragia diges-
tiva alta (10%), todas con consecuen-
cias fatales y atribuidas a la prótesis, 
aunque no se realizaron autopsias para 
confirmar su asociación. Esta tasa es 
levemente superior a las reportadas por 
otros autores6-10, probablemente debido 
a que en el presente estudio se efectuó 
un seguimiento más prolongado. no 
obstante, el sangrado digestivo se pre-
senta hasta en un 8% de los pacientes 
con cáncer esofágico como evolución 
natural de la enfermedad, por lo que 
factores independientes a la prótesis 
pueden jugar un rol importante en esta 
complicación12,38,39.

De los resultados de este trabajo se 
concluye que las prótesis esofágicas 
Choostent mejoran la disfagia secun-
daria a patología maligna en forma 
inmediata, segura y prolongada. Son 
efectivas en el manejo de las fístulas 
traqueo-esofágicas y las perforacio-
nes producidas en el curso de una 
dilatación endoscópica paliativa. Sin 
embargo, su uso se asocia a una alta 
tasa de morbilidad tardía directamente 
relacionada a la disfunción protésica.
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tabla 8. complicaciones con el uso de prótesis metálicas  
autoexpandibles

autor n hemorragia migración recurrencia 
disfagia

Bona10 § 32 - 3,2% 17%

Bona10 ¥ 33 - 6,1% 9%

Van Boeckel8 37 - 8,1% 21,6%

Verschuur6 42 4,8% 36% 11,9%

Van Boeckel7 44 2,3% 5% 9%

Uitdehaag9 45 8,8,% 35,5% 49%

UDACE 30 10% 6,7% 36,7%
§Choostent. ¥Ultraflex.

tabla 7. Éxito clínico con el uso de prótesis metálicas autoexpandibles  
(Basada en la escala de mellow-Pinkas pre y post inserción)

autor n Prótesis disfagia 
pre inserción

disfagia 
post inserción 

Bona10 32 Choostent 3,5 2,1

Bona10 33 Ultraflex 3,4 1,9

Van Boeckel8 37 Wallflex 3 1

Verschuur6 42 niti-S stent 3 0

Van Boeckel7 44 Evolution 3 1

Uitdehaag9 45 Alimaxx-E 3 1

UDACE 30 Choostent 3,2 1,3

La mortalidad a los 30 días en esta serie fue de 13,3% (4/30 
pacientes). Todas secundarias a una evolución desfavorable de 
cuadros infecciosos previos o de enfermedad avanzada (fístula 
traqueo-esofágica). 

El stent cubierto previene el crecimiento del tumor pero está 
asociado con una tasa más alta de migración38, siendo en el pre-
sente estudio del orden del 6,7%, cifra comparable a la reportada 
por otros autores6-10 (Tabla 8). Habitualmente la prótesis migrada 
queda retenida en el estómago y generalmente no se asocia a 
complicaciones, siendo la progresión hacia segmentos más dista-
les un evento poco frecuente37.  En esta casuística, los pacientes 
que presentaron esta complicación, fueron sometidos a extracción 
del stent o reubicación endoscópica del mismo, sin incidentes. 
Una ventaja significativa del diseño de la prótesis Choostent, si 
ocurre este problema, es la presencia de lazos en los extremos 
proximal y distal que facilitan su movilización y potencialmente 
su extracción10. 

En esta serie, la recidiva de la disfagia se presentó en 11 pa-
cientes (36,7%). Esta cifra es alta, aunque dentro de los límites 
reportados en la literatura utilizando otro tipo de stent. Esta com-
plicación se presentó en promedio a los 127 días (Rango: 40-270 
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abstract

mortality associated with open and laparoscopic cholecystectomy
Background: Laparoscopic cholecystectomy is nowadays the standard surgical treatment for choleli-

thiasis. aim: To determine surgical mortality of laparoscopic cholecystectomy as compared with the open 
procedure. material and methods: Review of medical records of all patients subjected to open or laparosco-
pic surgery in a surgical service of a clinical hospital, in a period of 20 years. results: The records of 26.441 
patients were reviewed. The figures for overall, open and laparoscopic surgery mortality were 0.16, 0.39 
and 0.07% respectively. Only two of the 43 deceased patients, died as a direct complication of the surgical 
procedure. In the rest, the causes of mortality were underlying severe medical conditions. conclusions: La-
paroscopic cholecystectomy has a very low mortality that depends mostly on underlying medical conditions 
and advanced age.

Key words: Cholecystectomy, cholelithiasis, mortality.

resumen

introducción: La colecistectomía laparoscópica se ha convertido en el gold standard de la cirugía 
biliar y se emplea masivamente en todo Chile. objetivos: Determinar la mortalidad operatoria en 4 períodos 
de 5 años de la colecistectomía laparoscópica comparada con la colecistectomía tradicional. material y 
método: Se incluyó a todos los pacientes sometidos a colecistectomía, ya sea laparotómica o laparoscópica, 
entre enero de 1991 y diciembre de 2010 (20 años). Se analizó las causas de mortalidad, el grupo etario en 
que ocurrió y el tipo de abordaje quirúrgico. resultados: Se operaron un total de 26.441 pacientes, con un 
promedio de 1.322 operados por año. La mortalidad global de la colecistectomía laparotómica fue de 0,39% y 
de la laparoscópica de 0,07%, con un promedio general de 0,16%. Las principales causas de mortalidad fueron 
patologías médica severas. Sólo 2 pacientes de los 43 fallecidos (5%) tuvieron una complicación directamente 
derivada de la cirugía como causa de la mortalidad. conclusiones: La colecistectomía laparoscópica es una 
operación de muy baja mortalidad (7 de 10.000 operados). Esta complicación se presenta principalmente en 
pacientes con grave patología biliar, de edad avanzada y con múltiples complicaciones médicas.  

Palabras clave: Colecistectomía laparoscópica, mortalidad operatoria, colecistectomía tradicional. 
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introducción 

La cirugía biliar benigna es la operación más 
frecuentemente realizada en el ámbito de la cirugía 
general y abdominal, desde hace muchos años en 
todos los servicios de cirugía del país1,2. En agosto 
de 1990 se introdujo en nuestro país el abordaje la-
paroscópico para la colecistectomía3. Rápidamente 
se popularizó entre los cirujanos chilenos y nume-
rosos autores de diferentes regiones publicaron sus 
resultados en extenso4-20. En 1993 publicamos las 
estadísticas  de la colecistectomía tradicional de 17 
hospitales, referente a los resultados durante 1990, 
con énfasis en la mortalidad operatoria21. El objetivo 
del presente estudio fue analizar las causas de mor-
talidad operatoria por colecistectomía tradicional y 
laparoscópica, en los últimos 20 años (1991-2010) 
en el Departamento de Cirugía del Hospital Clínico 
de la Universidad de Chile. 

material y método

Pacientes estudiados
El presente estudio es un trabajo retrospectivo, 

incluyendo a todos los pacientes sometidos a cole-
cistectomía tradicional o laparoscópica entre el 1° 
de enero de 1991 hasta el 31 de diciembre de 2010, 
en el Departamento de Cirugía y Emergencia del 
Hospital Clínico de la Universidad de Chile. Los 
pacientes convertidos de cirugía laparoscópica a 
laparotómica se consideran dentro del grupo de ciru-
gía tradicional. Fueron excluídos los pacientes a los 
que se realizó coledocostomía por coledocolitiasis 
residual o recidivante, coledocostomía junto con la 
colecistectomía y a todos los pacientes con cáncer 
de la vesícula biliar diagnosticada en el intraope-
ratorio o postoperatorio por el estudio de anatomía 
patológica. 

Mortalidad operatoria
Se la definió como el fallecimiento de un paciente 

hasta los 30 días del postoperado o durante la hos-
pitalización, independiente del tiempo transcurrido 
desde la intervención. 

Cálculo estadístico
Para la evaluación de la significación estadísti-

ca, se empleó el test de Chi cuadrado, tomando un 
p < 0,05 como significativo. 

resultados

El total de pacientes sometidos a colecistectomía 
por litiasis biliar entre 1991 y 2010 fue de 26.441, 

con un promedio anual de 1.322 pacientes operados. 
La Tabla 1 muestra las cifras globales de colecis-
tectomía tradicional y laparoscópica, realizadas 
en 4 períodos de tiempo de 5 años cada uno. Se 
aprecia que en el 1er período, cuando se desarrolló 
plenamente la colecistectomía laparoscópica, sólo un 
45% del total de colecistectomías fue realizada por 
vía laparoscópica. Esta cifra fue subiendo sucesiva-
mente hasta alcanzar un valor de 88% en el último 
quinquenio. 

En la Tabla 2 se aprecia las cifras globales de 
mortalidad operatoria y las cifras de cada quinque-
nio, separadas según la vía de abordaje laparotómico 
o laparoscópico. La mortalidad global fue de 0,16%, 
siendo 0,39% para la colecistectomía tradicional y 
0,07%, es decir 5 veces menos, para la colecistecto-
mía laparoscópica (p < 0,000). Las cifras de mortali-
dad para la cirugía tradicional muestran un aumento 
de 8 veces comparando el 4° quinquenio con el 1° 
(p < 0,000). Sin embargo, la cifra de mortalidad por 
cirugía laparoscópica se mantuvo estable en ambos 
quinquenios (p > 0,5%). La Tabla 3 muestra los 
grupos etarios de los que fallecieron, según si eran 
menores de 50 años, entre 51 y 69 años y sobre 70 
años. Se aprecia que la mayoría de los fallecidos 
tenía una edad mayor a 50 años, con predominio 
del grupo sobre 70 años. Revisando las causas de 
mortalidad operatoria en pacientes bajo 50 años, que 
corresponde al grupo “joven”, todos fallecieron por 
alguna causa médica que fue intratable, sin presentar 
complicación quirúrgica. Estos 4 fallecidos después 
de cirugía tradicional tuvieron como causa principal 
de muerte un gran absceso hepático, una malaria, 
una hepatitis grave fulminante y una pancreatitis 
aguda grave. Los 3 fallecidos después de colecistec-
tomía laparoscópica correspondieron a una embolia 
pulmonar masiva, una muerte súbita por displasia 
del ventrículo derecho y a un accidente vascular 
encefálico a las 48 hrs después de cirugía. 

El grupo de 11 fallecidos entre los 51 y 69 años 
presentó un comportamiento similar, con una com-
plicación quirúrgica que fue un hemoperitoneo ma-
sivo después de colecistectomía laparoscópica. Las 
principales causas de mortalidad después de cirugía 
laparotómica fueron 2 casos con pancreatitis aguda, 
1 insuficiencia hepática por cirrosis, una colangitis 
supurada y 2 pacientes con colecistitis aguda necró-
tica y shock séptico. Los otros 4 fallecidos después 
de colecistectomía laparoscópica correspondieron a 
un infarto masivo del miocardio, pancreatitis aguda, 
hemorragia intracraneana con hidrocefalia y a una 
insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. 

Las causas de mortalidad en los 25 pacientes 
sobre 70 años fueron principalmente, colecistitis 
aguda necrótica en 18 pacientes con shock séptico, 
peritonitis biliar por permeación y absceso hepático. 
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tabla 1. cifras globales de la colecistectomía tradicional y laparoscópica. 
1991-2010

años total operados colecistectomía 
tradicional

colecistectomía 
laparoscópica

1991-1995   7.568 4.136   3.432 (45,3%)

1996-2000   6.561 1.369   5.192 (79,1%)

2001-2005   6.515 1.217   5.298 (81,3%)

2006-2010   5.797    714   5.083 (87,7%)

Total 26.441 7.436 19.005

Hubo además 1 paciente con mielo-
ma múltiple, una embolia pulmonar, 
un infarto masivo del miocardio y 
3 pacientes con cirrosis hepática e 
insuficiencia hepática aguda. Sólo 
1 paciente falleció después de una 
complicación quirúrgica, que corres-
pondió a un biliperitoneo con fístula 
biliar y shock séptico después de 
colecistectomía laparoscópica.

discusión

Desde los inicios de la colecistec-
tomía laparoscópica en 1990, esta 
técnica se desarrolló profusamente 
en todo Chile, desplazando en forma 
muy importante a la colecistectomía 
tradicional. En nuestro hospital, en 
la actualidad, el 88% de las cole-
cistectomías, ya sean de urgencia 
o electivas, se realizan por vía la-
paroscópica. En Chile, en el último 
estudio publicado por nosotros2, hay 
hospitales públicos con una baja 
tasa de cirugía laparoscópica y otros 
con una alta tasa. Esto tiene que ver 
por una parte con los recursos dis-
ponibles de cada hospital y por otra 
parte con la experiencia del equipo 
quirúrgico. 

El presente estudio se enfocó ex-
clusivamente en las cifras y causas 
de mortalidad operatoria después de 
colecistectomía tradicional o lapa-
roscópica, sin ninguna mención a la 
morbilidad postoperatoria. En 1993, 
publicamos las cifras de mortalidad 
operatoria en colecistectomía lapa-
rotómica en un estudio cooperativo 
entre 17 hospitales, referido a las 
cifras de mortalidad operatoria de 
1990, justo antes del comienzo de la 
cirugía laparoscópica, que serviría 
de referente a este nuevo abordaje 
quirúrgico. La mortalidad global 
de la cirugía electiva fue de 0,06% 
y de la colecistectomía de urgencia 
de 0,6%, es decir, 10 veces mayor. 
El presente estudio confirmó una 
mortalidad global de 0,07% que es 
similar a la colecistectomía electiva 
por vía tradicional. En la Tabla 4 se 
muestran las cifras globales de la co-
lecistectomía (sin coledocostomía), 

tabla 2. cifras globales de mortalidad de la colecistectomía  
tradicional y laparoscópica, 1991-2010. n = 26.441

años total 
fallecidos

colecistectomía 
tradicional

colecistectomía 
laparoscópica

p

n % n % n %

1991-1995 10 0,13 7 0,17 3 0,09 > 0,258

1996-2000   3 0,04 2 0,14 1 0,02 > 0,112

2001-2005 16 0,24 10 0,82 5 0,09 < 0,000

2006-2010 15 0,25 10 1,4 5 0,1 < 0,000

Total 43 0,16 29 0,39 14 0,07 < 0,000

tabla 3. grupos etarios según mortalidad por colecistectomía 1991-2010

colecistectomía tradicional 
29 fallecidos

colecistectomía laparoscópica 
14 fallecidos

n edad x n edad x

< 50 años   4 35   3 41

51-69 años   6 61,5   5 62,6

>/= 70 años 19 79,4   6 78,5

Menor edad 27 33

Mayor edad 94 84

tabla 4. mortalidad global de la colecistectomía  
(colecistitis crónica o aguda)

n 
total

n
fallecidos

%

Antes 1990 (A)   8.109 25 0,3

Colecistectomía laparotómica 1991-2010 (B)   7.436 29   0,39

Colecistectomía laparoscópica (C) 19.005 14   0,07
AvB p > 0,8; AvC p < 0,000; BvC p < 0,000.
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tabla 5. mortalidad de la colecistectomía en chile (1993-2007)

autor año n op. lap. mortalidad %

Hepp4 1993 1.102(1) 0,09

Hepp5 1994 18.718 0,05

Ibáñez6 1994 308 0

Venturelli7 1994 613 0

Silva8 1995 593(2) 0

Larraechea9 1995 174(3) 0

Hepp10 1996 35.014 0,04

Apablaza11 1997 2.000(4) 0

Espinoza12 1997 115 x 1,8

Fischer13 1998 500(5) 0

Burmeister14 2002 711 0

Cárcamo15 2002 1.256 0

Patillo16 2004 357 0

Adelsdorfer17 2004 799(6) 0

Acevedo18 2005 3.254(7) 0,5

Ibáñez19 2007 5.063(8) 0,02

Montalva20 2007 119 x 0

MInSAL 2007 22.685 0,07
x pacientes sobre 75 años; (1) Colecistitis aguda 25%; (2) Colecistitis aguda 
100%; (3) Colecistitis aguda 100%; (4) Colecistitis aguda 15%; (5) Colecis-
titis aguda 17%; (6) Colecistitis aguda 37%; (7) Colecistitis aguda 10%; (8) 
Colecistitis aguda 25%.

ya sea por colecistitis crónica o aguda en estos períodos diferentes. 
Se observa que la mortalidad global fue significativamente menor 
después de colecistectomía laparoscópica (p < 0,000), comparando 
los diferentes períodos. Sin embargo, las cifras actuales por vía 
abierta son significativamente mayores (por lo menos 5 veces) que 
la colecistectomía laparoscópica (p < 0,000). Este hecho tiene por 
lo menos 3 explicaciones, pudiendo existir otras. A.- el progresivo y 
explosivo aumento de la vía laparoscópica ha hecho que la experien-
cia de la cirugía abierta en las generaciones más jóvenes sea escasa 
o nula, lo que trae dificultades en el manejo quirúrgico de la cirugía 
abierta. Esto se ve muy claramente en el manejo actual de la coledo-
colitiasis, en el que se ha reemplazado la experiencia quirúrgica de 
la coledocostomía por el manejo endoscópico. B.- lo más probable 
es que  en la actualidad la cirugía tradicional se reserva para casos 
excepcionales graves con colecistitis aguda necrótica, con absceso 
hepáticos, que no se resuelven por vía laparoscópica, debiendo ser 
convertidos a cirugía abierta. Al inicio de la experiencia en cole-
cistectomía laparoscópica, había muchas contraindicaciones para 
realizarla. Con el transcurso de los años y la experiencia adquirida, 
prácticamente la única contraindicación es la presencia de cáncer 
de vesícula biliar. C.- el aumento de la longevidad de la población 
chilena ha producido un explosivo aumento de consultas y opera-
ciones en pacientes sobre 75 y 80 años, quienes antiguamente se 

excluían completamente de un acto 
quirúrgico. A pesar de su uso ma-
sivo, hay un 12% de los pacientes, 
que justamente son los más graves 
y comprometidos, habitualmente de 
edad avanzada que terminan en una 
cirugía laparotómica. Estos hechos 
probablemente explican esta mor-
talidad 5 veces mayor. Las causas 
principales de mortalidad en los 43 
pacientes fallecidos fueron de causa 
médica, con múltiples patologías 
graves y algunas poco frecuentes 
como malaria y mieloma múltiples. 
Llama la atención los 2 casos de 
embolia pulmonar masiva después 
de cirugía laparoscópica, así como 
las únicas 2 complicaciones quirúr-
gicas que causaron la muerte, que 
también ocurrieron después de este 
procedimiento. Todos los fallecidos 
por vía tradicional fueron principal-
mente por cuadro séptico secundario 
a colecistitis aguda necrótica. La 
Tabla 5 muestra las estadísticas de 
autores chilenos de diversas regiones 
que han publicado cifras de mortali-
dad por cirugía laparoscópica desde 
1993 hasta el 2007. En esta Tabla 
hay 2 trabajos que se refieren exclu-
sivamente a pacientes sobre 75 años, 
mostrando una mayor mortalidad en 
este grupo, similar a nuestros resul-
tados. También hay algunos autores 
que incluyen pacientes operados de 
urgencia por colecistitis aguda. Al 
final de la Tabla se aprecia la cifra 
de mortalidad global el año 2007 en 
Chile, en 22.685 pacientes someti-
dos a cirugía laparoscópica tanto en 
hospitales públicos como clínicas 
privadas22. La cifra de mortalidad es 
exactamente igual a la nuestra. 

Las críticas al presente estudio 
pueden ser varias. Desde luego 
es una revisión retrospectiva. Los 
grupos no son comparables, ya que 
los casos más graves y complejos 
habitualmente terminan en cirugía 
laparotómica, en cambio, la vía la-
paroscópica es para pacientes menos 
complejos. La experiencia quirúr-
gica también es variable, ya que 
la vía tradicional es inversamente 
proporcional a la vía laparoscópica. 
Es decir, el aumento de la cirugía la-

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 6, Diciembre 2012; pág. 555-559

A. CSEnDES J. y cols.



559

paroscópica hace decrecer la experiencia global por 
vía laparotómica y hace 20 años ocurría exactamente 
lo contrario23. 

En resumen, la cirugía laparoscópica de la vesí-
cula biliar se ha masificado y es el gold standard ac-
tual de la colecistectomía. Sin embargo, en ninguna 
parte corresponde al 100% de las colecistectomías, 
ya que hay un porcentaje bajo de pacientes que son 
finalmente sometidos a cirugía tradicional, ya sea de 
inicio o después de conversión en cirugía laparoscó-
pica. La mortalidad actual de la colecistectomía la-
paroscópica es muy baja, de 7 fallecidos por 10.000 
operados, principalmente en pacientes muy graves, 
añosos, con múltiples complicaciones médicas. 
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abstract

sebaceous carcinoma of the parotid gland

introduction: Sebaceous carcinoma of the parotid gland is an extremely rare neoplasm, whose 
treatment is complex by the possible consequences that may occur due to its location. material and me-
thods: We report a case of a 54 year old patient with a left parotid tumor without facial nerve dysfunction. The 
imaging study reports the presence of a left parotid tumor of 2.3 cm, without lymphadenopathy. results: We 
performed a left partial parotidectomy whose final pathological diagnosis was a sebaceous carcinoma of the 
parotid gland.

Key words: Parotid carcinoma, sebaceous carcinoma.

resumen

introducción: El carcinoma sebáceo de la glándula parótida es una neoplasia extremadamente infre-
cuente, cuyo manejo es complejo por las posibles secuelas que pueden suceder dada su localización. material 
y método: Se reporta el caso de una paciente de 54 años con un tumor parotídeo izquierdo de larga data sin 
compromiso de la función del VII par. resultados: El estudio por imágenes informó la presencia de un tumor 
parotídeo izquierdo de 2,2 cm, sin linfoadenopatías regionales. Se realizó una parotidectomía parcial izquierda 
cuyo diagnóstico patológico definitivo fue un carcinoma sebáceo de glándula parótida. 

Palabra clave: Carcinoma parotídeo, carcinoma sebáceo.
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introducción

Los carcinomas salivales con diferenciación 
sebácea son extremadamente raros, siendo la 
glándula parótida la localización más común, con 
alrededor de 30 casos reportados en la literatura. 

El objetivo de este trabajo es reportar un caso de 
un carcinoma sebáceo de glándula parótida trata-
do en nuestra institución, exponer los hallazgos 
clínicos e imagenológicos y finalmente, discutir 
el resultado anatomopatológico y el tratamiento 
efectuado.
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caso clínico

Paciente de sexo femenino, 53 años, hipertensa 
en tratamiento. Historia de aumento de volumen 
preauricular izquierdo, de varios años de evolución, 
indoloro, sin evidencia clínica de compromiso del 
VII par. Por la aparición de eritema local en relación 
al tumor consultó en el Equipo de Cirugía Oncológi-
ca de la P. Universidad Católica de Chile. Se solicitó 
tomografía de cuello que mostró la presencia de un 
proceso expansivo sólido del segmento apical del 
lóbulo superficial de la glándula parótida izquier-
da, que como primera posibilidad considera un 
adenoma pleomorfo. Se complementa el estudio con 
una resonancia magnética de cuello que informó un 
proceso expansivo bien delimitado anterosuperior 
superficial de la glándula parótida izquierda. Sin 
adenopatías (Figura 1). Por estos hallazgos se indicó 
resección quirúrgica de la lesión. En el intraopera-
torio se visualizó un tumor del lóbulo superficial 
de la parótida, bien delimitado, pétreo, en estrecha 
relación con las ramas del VII par. Se tomó una 
biopsia incisional para determinar la extensión de la 
resección y la eventual necesidad de incluir en ella 
ramas del nervio facial. Esta biopsia informó tumor 
parotídeo compatible con carcinoma sebáceo v/s 
carcinoma mucoepidermoide. Ante estos hallazgos 
se realizó una parotidectomía parcial, resecando un 
tumor de 2,3 cm y preservando las ramas del VII 
par. El tumor invadía aparentemente el arco zigomá-
tico, en su porción central, que también se extirpó. 
Evolucionó en el postoperatorio con paresia de la 
rama zigomaticotemporal del VII par. La biopsia 
definitiva informó un carcinoma sebáceo, bien di-
ferenciado, de 2,3 x 1,9 x 1,3 cm. El tumor infiltra 
el tejido extraparenquimatoso y alcanza focalmente 
el borde quirúrgico. No se reconocen permeaciones 
vasculares ni infiltración perineural tumoral. Se 
realizó la tinción histoquímica de Oil Red O que 
demostró ácidos grasos intracitoplasmáticos en las 
células claras. Tejido óseo sin evidencia de neopla-
sia. Se catalogó como pT3n0M0. Se realizó radiote-
rapia adyuvante (50 Gy en 25 fracciones más bolus 
hasta completar 60 Gy). A 12 meses, la paciente se 
encuentra sin evidencia de recidiva locorregional y 
con recuperación completa de la función del VII par.

discusión

El carcinoma sebáceo es una neoplasia infrecuen-
te pero agresiva, que provoca importante destrucción 
local y posee una alta capacidad metastásica. La 
localización más frecuente es la zona palpebral que 
involucra aproximadamente el 75% de los casos. La 
presencia de carcinomas sebáceos cuyo origen sea 

una glándula salival es extremadamente rara. Se han 
reportado sólo 28 casos de esta entidad hasta el año 
20031. El 70% se origina en la glándula parótida y 
con menor frecuencia en la glándula submandibular. 
Se caracterizan por ser tumores de crecimiento lento, 
indoloros, que raramente afectan el nervio facial. 
El pronóstico de los carcinomas sebáceos extrao-
culares es favorable, debido a que poseen una baja 
capacidad metastásica a diferencia de la localización 
palpebral. La edad de presentación es variable, re-
portándose desde los 19 hasta 93 años, siendo más 
frecuente en la tercera edad. La incidencia es similar 
entre hombres y mujeres2. Los factores de riesgo 
descritos son2:
1. Edad avanzada
2. Ascendencia asiática o sud-asiática
3. Sexo femenino
4. Antecedente de radioterapia de cabeza y cuello
5. Síndrome de Muir-Torre
6. Retinoblastoma familiar

Estos carcinomas pueden presentar características 
histológicas similares a un carcinoma mucoepider-
moide/escamoso e incluso a un adenoma sebáceo, 
por lo que el uso de tinciones especiales (Oil-Red O, 
glicógeno, mucina) son indispensables para el 
diagnóstico específico. Los carcinomas sebáceos 
son neoplasias bien diferenciadas en su mayoría 
compuestas por nidos de células con citoplasma 
vacuolado o espumoso4. En nuestro paciente el es-
tudio histopatológico informó la presencia de nidos 
de células neoplásicas claras, con vacuolización del 
citoplasma, de núcleos pleomórficos, rodeadas por 
estroma colagenoso, hialino, abundante (Figuras 
2 y 3). La tinción del Oil Red O fue positiva en 
el citoplasma de las células tumorales (Figura 4), 
confirmando la presencia de contenido. En tumores 
bien diferenciados, el diagnóstico entre carcinoma 

Figura 1. Proceso expansivo sólido, de 2,2 x 2 x 1,9 cm, 
localizado en la porción anterosuperior superficial de la 
glándula parótida izquierda.

CARCInOMA SEBÁCEO DE LA GLÁnDULA PARÓTIDA
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y adenoma puede ser complejo. La presencia de un 
patrón infiltrativo y desordenado es sugerente de un 
carcinoma, no obstante en casos difíciles, el estudio 
inmunohistoquímico (p53 ≥ 10%, Ki67 ≥ 25%, 
bcl-2 negativo o ≤ 10%) apoyaría el diagnóstico de 
carcinoma5. 

Dada la rareza de esta neoplasia, no hay trata-
mientos específicos. La parotidectomía parcial o to-
tal, con márgenes libres (10 mm), asociado al uso de 
radioterapia adyuvante es el tratamiento de elección 
reportado en la literatura. La radioterapia exclusiva 
no se recomienda, sin embargo, no hay suficiente 
evidencia para apoyar esta afirmación3. Los criterios 
de conservación del nervio facial son similares a los 
utilizados con otras neoplasias parotídeas.

En nuestra paciente destaca una historia larga 
que es concordante con la forma de presentación 
habitual de este tumor. El enfoque diagnóstico y te-
rapéutico fue similar al utilizado con  cualquier masa 
parotídea. En este caso, se evidenció compromiso de 
uno de los márgenes quirúrgicos, razón por la que se 
indicó radioterapia adyuvante.
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Figura 2. Se observan nidos pequeños y grandes, irregu-
lares, así como la presencia de células aisladas en tejido 
glandular fibroso, que muestra hialinización prominente 
(HE 100x).

Figura 3. Con aumento mayor se observa células claras 
con vacuolización del citoplasma y  otras con citoplasma 
eosinófilo. Los núcleos son moderadamente pleomórficos, 
redondeados, con cromatina fina e hipercromáticos, con 
nucléolo prominente. Se identifica una figura mitótica en 
la esquina superior derecha (HE 400x).

Figura 4. Tinción de Oil Red O, que destaca  en rojo el 
contenido sebáceo (400x).
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abstract

spontaneous dissection of iliac artery related with excercise and ergotamine.  
a case report

introduction: Spontaneous dissection of the iliac artery (SDIA) is an extremely rare clinical manifes-
tation, associated to different etiologies, and it usually shows an ischemia of the involved lower extremity. 
clinical case: We report a case of a 48-year-old man, with past medical history of chronicle consumption 
of ergotamine, which presented left lower limb ischemia, while practicing physical exercise. An emergent 
contrast-enhanced computed tomography scan showed a spontaneous dissection of the common and the 
external left iliac artery. An endovascular therapy of the lesion was performed with self-expanding stents, 
achieving the reconstruction of the lesion, the recovery of the blood flow and of the lower limb ischemia. 
conclusions: There are no previous descriptions of the association between ergotamine consumption, sport 
and this very rare pathology. Endovascular treatment represents a less invasive and, such as in our case report, 
successful management of the SDIA, and it should be considered among the alternative therapies.

Key words: Iliac artery, dissection, stent, sport, ergotamine.

resumen

introducción: La disección espontánea de la arteria ilíaca es un cuadro muy poco frecuente asociado 
a diferentes etiologías que habitualmente se presenta como isquemia de la extremidad comprometida. caso 
clínico: Se reporta el caso de un paciente masculino de 48 años con antecedente de consumo crónico de 
ergotamina, quien mientras practicaba deporte presenta cuadro de isquemia aguda de la extremidad inferior 
izquierda. Angio tomografía computada demostró disección espontánea de la arteria ilíaca común y externa 
izquierda. Se realizó terapia endovascular de la lesión con stents auto expandibles, logrando la reparación de 
la lesión, el restablecimiento del flujo y la recuperación de la isquemia de la extremidad. discusión y conclu-
siones: no existen reportes previos de esta patología poco frecuente, en que se asocie en forma conjunta la 
práctica de deporte y el uso de ergotamina. Dentro de las alternativas terapéuticas, la reparación endovascular 
representa una opción menos invasiva y, como en este caso, con óptimos resultados.

Palabras clave: Arteria ilíaca, disección, stent, ejercicio, ergotamina.
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introducción

La disección espontánea de la arteria ilíaca es un 
cuadro poco frecuente que puede presentarse en aso-
ciación a diferentes etiologías y que habitualmente 
se presenta con signos y síntomas de isquemia de la 
extremidad comprometida. Se presenta el caso de 
un paciente con esta patología, asociada al ejercicio 
y consumo de ergotamina, que fue  resuelta por vía 
endovascular.

caso clínico

Paciente de 48 años, de sexo masculino, sin 
antecedentes móbidos ni factores de riesgo cardio-
vascular, excepto por el consumo crónico de ergo-
tamina por migraña (3 a 5 mgr a la semana durante 
aproximadamente 10 años). Jugador habitual de 
tenis, deporte que practicaba regularmente unas tres 
veces por semana. Mientras jugaba tenis, presenta 
cuadro de inicio brusco con dolor intenso en región 
inguinal izquierda más parestesias y frialdad en 
muslo, pierna y pie ipsilateral. Consulta en Servicio 
de Urgencia donde se evidencia paciente normo-
tenso, sin taquicardia, con dolor a la palpación en 
fosa ilíaca y región inguinal izquierda, sin soplos, 
con palidez y disminución de temperatura en toda 
la extremidad inferior izquierda y ausencia de pulso 
femoral, poplíteo, tibial posterior y pedio de ese 
lado. Se  realiza angio tomografía computarizada 
(angioTC) que demuestra disección de arteria ilía-
ca común y externa izquierda, sin otros hallazgos 
patológicos de enfermedad arterial, sin signos de 
fibrodisplasia (Figuras 1, 2 y 3). Se efectúa repara-
ción endovascular de la lesión con dos stents auto 

expandibles (Zilver® Cook Medical®) de 14 x 60 
mm y 12 x 60 mm en arteria ilíaca común y externa 
izquierda, lográndose restablecimiento del flujo y 
recuperación de isquemia de la extremidad, con 
reaparición de todos los pulsos (Figura 4). Es dado 
de alta a los 3 días postoperatorio con indicación de 
antiagregación plaquetaria con ácido acetilsalicílico 
en dosis de 100 mgr al día. Es controlado en forma 
ambulatoria al mes, 3 y 6 meses postoperatorios, 
encontrándose asintomático. Se realizó angioTC de 
control al mes postoperatorio que demuestra per-
meabilidad de stents a nivel de arterias ilíaca común 
y externa, así como de la arteria ilíaca interna (Figu-
ra 5). Estudio vascular no invasivo muestra curvas 
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Figura 1. Corte axial de angioTC que muestra zona de 
disección de arteria ilíaca común izquierda.

Figura 2. Reconstrucción tridimensional en la que se ob-
serva zona de disección de arteria ilíaca común y externa 
izquierda.

Figura 3. Ampliación que evidencia zona de paso filifor-
me en origen de arteria ilíaca externa.  
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de pletismografía, presiones segmentarias e índices 
tobillo-brazo en rangos normales. Se mantiene con 
indicación de antiagregación, mantener suspensión 
de derivados de ergotamina y con la restricción de 
realizar deporte sólo en forma moderada.

discusión

La disección espontánea de las arterias ilíacas, sin 
compromiso de la aorta, es un cuadro muy poco fre-
cuente. En una revisión de 1966 a 2006 se reportan 
sólo 34 casos publicados1. Esta entidad, se ha aso-
ciado a diferentes etiologías, entre ellas, embarazo, 
aterosclerosis, fibrodisplasia, síndrome de Marfán y 
ejercicio1-4. En la literatura sólo existe un reporte que 

relaciona esta entidad al uso crónico de ergotamina, 
tratándose este caso de una mujer que desarrolló 
simultáneamente disección de ambas arterias ilíacas 
externas, sin existir claridad completa respecto al rol 
de la ergotamina en el desarrollo de esta patología5. 
Se ha descrito su aparición en deportistas altamente 
entrenados, en los cuales existirían cambios hemodi-
námicos locales asociados al origen de este cuadro2.

Esta entidad clínica habitualmente se manifiesta 
por dolor en la región inguinal del lado involucrado, 
con dos formas de presentación: algunos pacientes 
que cursan con claudicación progresiva de días o 
meses de evolución o, como en nuestro caso, con 
isquemia aguda de la extremidad comprometida. 
Habitualmente se compromete una sola extremidad, 
pero existen reportes de compromiso bilateral5-7, 
generalmente se presenta en mayores de 40 años, 
especialmente en aquellos casos relacionados con 
ejercicio2,8,9.  

 Dentro de los métodos diagnósticos se encuen-
tran la ecotomografía Doppler, la cual permitiría ver 
la zona de disección y los cambios hemodinámicos 
asociados a ella, con disminución del flujo arterial 
distal, pero es la angiotomografía computarizada la 
que nos aporta mayor información respecto a la con-
firmación del diagnóstico, localización y extensión 
de la lesión y la posible coexistencia de otras lesio-
nes arteriales que orienten a la etiología del cuadro, 
así como permite la planificación de la terapia.

Respecto a las opciones terapéuticas, desde las 
primeras descripciones de casos de esta entidad, se 
han planteado el manejo conservador6, la reconstruc-
ción quirúrgica2,4,8,10,11 y la reparación endovascular 
con stents5,11-13, siendo actualmente esta terapia de 
elección por representar una alternativa menos inva-
siva y con muy buenos resultados, como en el caso 
de este paciente.

conclusión

La disección espontánea de arterias ilíacas es 
una entidad poco frecuente, asociada a diferentes 
etiologías.

no existe reporte previo en la literatura que 
asocie ejercicio y uso de ergotamina dentro de las 
etiologías de este cuadro.

La terapia endovascular representó, en este caso, 
una óptima alternativa de tratamiento.
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Figura 4. Imagen de reparación endovascular con stents 
autoexpandibles.

Figura 5. Reconstrucción tridimensional que muestra 
permeabilidad de arterias ilíaca común, interna y externa.
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abstract

intraperitoneal bladder rupture and laparoscopic repair: is this the new  
gold standard?

introduction: nowadays laparoscopy is the new paradigm in many surgical treatments; however, 
its role in urological trauma is barely emerging. The aim of this article is to show a laparoscopic repair 
technique of an intraperitoneal bladder rupture secondary to a blunt abdominal trauma, its feasibility and 
safety. case: We present a 28 year old man who consulted with 6 hours of hypogastric pain, absence 
of micturition and vesical globe, after alcoholic consumption. He presented high blood both creatini-
ne and inflammatory parameters. A Foley catheter was installed, the pain increased progressively, with 
Blumberg sign and tachycardia. Looking back again, he told about a blow in the hypogastric region 
with full bladder. A non-contrasted CT of the pelvis showed the catheter’s end into peritoneal cavity. 
A successfully three port laparoscopic repair was made using intracorporeal double layer suturing technique 
with poliglactin, an intraoperative cystoscopic check was performed. The patient was discharged at sixth 
day without complications.discussion: Classically surgical treatment for intraperitoneal bladder rupture has 
been laparotomy with double layer closure of the lesion. However, there are no randomized control trials 
comparing this technique with other methods. Also, there is a lack of laparoscopic repair reports, probably due 
to most bladder ruptures are extraperitoneal (managed with non-surgical treatment) or associated with other 
organs injury (needing laparotomy). Although more evidence is needed, we believe that laparoscopic repair 
of intraperitoneal bladder rupture could be considered as an option in stable patients and without important 
associated injuries, achieving better cosmetic outcomes and faster recovering.

Key words: Urinary bladder, wounds injuries, laparoscopy.

resumen

introducción: Actualmente la laparoscopia es el nuevo paradigma en muchos tratamientos quirúrgicos, 
pero su rol en trauma urológico es incipiente. nuestro objetivo es mostrar una técnica factible y segura de 
cistorrafia laparoscópica por ruptura vesical intraperitoneal contusa. caso: Un hombre de 28 años consulta 
por 6 horas de dolor hipogástrico, retención y globo vesical, después de una transgresión alcohólica. Ingresa 
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introducción

Hoy en día la laparoscopia se ha establecido 
como un nuevo paradigma de enfrentamiento quirúr-
gico. Este cambio de enfoque ha hecho plantear el 
tratamiento laparoscópico como el gold Standard en 
muchos casos, relegando a la vía abierta como una 
segunda opción. Sin embargo, el rol del abordaje la-
paroscópico en el trauma urológico no está bien de-
finido. En el caso de la rotura vesical intraperitoneal, 
el Consensus statement on bladder injuries de la 
Société Internationale d’Urologie (SIU)1, recomien-
da la reparación formal por laparotomía y restringe 
la vía laparoscópica sólo a aquellos casos de lesión 
iatrogénica ocurrida en el transcurso de alguna ci-
rugía igualmente laparoscópica. Sin embargo, estas 
recomendaciones son basadas en publicaciones más 
antiguas, cuando la cirugía mínimamente invasiva 
aún no alcanzaba los niveles actuales de desarrollo.

En 1994, Parra presenta la primera experiencia en 
reparación vesical laparoscópica2 y desde entonces 
sólo se han reportado casos clínicos aislados3-6 y de 
series pequeñas7,8.

El objetivo de esta comunicación es mostrar un 
caso reciente de reparación vesical laparoscópica en 
rotura vesical intraperitoneal por trauma cerrado y 
estimular la publicación de más reportes que permi-
tan consolidar la evidencia.

caso clínico

Paciente de sexo masculino de 28 años, sin ante-
cedentes mórbidos, consulta en Servicio de Urgencia 
por un cuadro de pocas horas de evolución de dolor 
hipogástrico de intensidad moderada, asociado a au-
sencia de micción por 6-8 hrs y distensión hipogás-
trica dolorosa a la palpación, sugerente de un globo 
vesical, todo esto en relación a una transgresión 
alcohólica ese mismo día. Al ingreso se encontra-
ba taquicárdico, afebril y con discretos signos de 
irritación peritoneal. En el Servicio de Urgencia se 

hace el diagnóstico de retención aguda de orina y se 
instala una sonda Foley que da salida a 500 cc de 
orina hematúrica. Al laboratorio destacan: creatinina 
plasmática de 4,13 mg/dL, nitrógeno ureico de 32 
mg/dL, leucocitos plasmáticos de 15.300/mcL y 
PCR de 1,88 mg/L. Durante las primeras 10 horas 
de hospitalización el dolor hipogástrico se hace 
progresivo, asociando signo de Blumberg franco, 
taquicardia y PCR de 20,3 mg/L, a pesar de una 
diuresis de 1.500 cc en 12 horas. Ante el cambio en 
la evolución se reexplora la anamnesis en búsqueda 
de algún accidente, confirmándose una caída a nivel 
y una contusión hipogástrica con el ángulo de una 
escalera, aparentemente estando la vejiga llena. Se 
solicita un TC de abdomen y pelvis sin contraste 
(por precaución ante la elevada creatinina plasmá-
tica) que muestra la sonda Foley con su extremo 
en la cavidad peritoneal, leve ascitis y abundantes 
coágulos en vejiga (Figura 1). Se decide ingresar a 
pabellón con el diagnóstico de una ruptura vesical 
intraperitoneal.
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con creatininemia y parámetros inflamatorios elevados. A pesar de un sondeo vesical exitoso, evoluciona con 
más dolor, Blumberg y taquicardia. Revisando la anamnesis, refiere un golpe en hipogastrio, con vejiga llena. 
En pieloTAC se observa el extremo de la sonda en cavidad peritoneal. En pabellón, se realiza una reparación 
laparoscópica mediante tres trócares, usando sutura de poliglactina en doble capa, con revisión cistoscópica 
intraoperatoria. El paciente se da de alta al sexto día postoperatorio, sin complicaciones. discusión: Clásica-
mente, el tratamiento quirúrgico de la ruptura vesical intraperitoneal, ha sido la laparotomía exploradora con 
cierre de la lesión en doble capa. Sin embargo, esta técnica no ha sido comparada en estudios randomizados 
con otras modalidades. Además, hay escasos reportes de la técnica laparoscópica, probablemente porque la 
mayoría de las lesiones son extraperitoneales (con manejo conservador) o con lesión de otros órganos (re-
quiriendo laparotomía). Se necesita más evidencia, pero creemos que la cistorrafia laparoscópica de lesiones 
intraperitoneales, es una buena conducta en pacientes estables sin otros daños asociados, alcanzando mejores 
resultados estéticos y una recuperación más rápida.

Palabras clave: Vejiga urinaria, traumatismos, laparoscopia.

Figura 1. Sonda Foley con cuff en vejiga y extremo en 
fondo de saco peritoneal.
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Figura 2. Vista laparoscópica de la lesión vesical con la 
sonda Foley in situ, llegando al fondo de saco.

Figura 4. Uretrocistografía al 13º día postoperatorio, en 
llene forzado, que no muestra filtraciones.

Figura 3. Vista final de la reparación en dos planos (de-
trusor y peritoneo).

Técnica quirúrgica
a. Posición. Decúbito supino, en Trendelemburg 

leve.
b. Trócares y pneumoperitoneo. Se instala primer 

trocar con técnica de Hassan, en línea media, 
inmediatamente subumbilical. Se introduce un 
trocar de 5 mm en fosa ilíaca izquierda y otro de 
10 mm en fosa ilíaca derecha, ambos bajo visión 
y transiluminación directa, en línea axilar media. 
El paciente ingresa a pabellón con la sonda pre-
viamente instalada y se clampea para evitar fuga 
de pneumoperitoneo. Se insufla abdomen con una 
presión de 15 mmHg.

c. Hallazgos. Con óptica de 0º se observa escasa 
cantidad de líquido libre en el fondo de saco 
y una ruptura en forma estrellada en la cúpula 
vesical, de unos 3,5 cm, con el extremo de la 
sonda vesical insinuada en la cavidad peritoneal 
(Figura 2).

d. Reparación. Se libera el plano peritoneal de la 
pared vesical y luego de corroborar la viabili-
dad de los tejidos, se procede a cerrar mucosa y 
detrusor en un mismo plano con sutura continua 
de poliglactina 1-0. Luego se hace cierre del pe-
ritoneo con sutura continua de poliglactina 2-0. 
Posteriormente se verifica la hermeticidad con 
cistoscopia simultánea, que no muestra lesiones 
adicionales, ni tampoco evidencia de filtraciones 
(Figura 3).

e. Cierre. Se instala un drenaje tubular en el fondo 
de saco, a través de uno de los trócares, dejándose 
a caída libre. Se instala sonda Foley siliconada de 
20 Fr y luego se cierra la incisión del trocar de 

Hassan con puntos separados de Vicryl 1-0. Cie-
rre de piel con sutura intradérmica con Monocryl 
3-0 en todas las incisiones.

Postoperatorio
El paciente evoluciona favorablemente, afebril, 

requiriendo bajas dosis de analgesia endovenosa, 
que se suspenden al segundo día. Tolera régimen 
oral a las 12 horas de operado. Con buena diuresis 
por sonda, la creatinina plasmática baja a 1,07mg/dL 
a las 24 hrs postoperatorias y a 0,88 mg/dL, previo 
al alta. Se da alta con sonda Foley al sexto día. A los 
13 días es evaluado con cistografía que no muestra 
filtraciones (Figura 4), y la sonda es retirada a los 16 
días del postoperatorio.



570

discusión

Hasta el momento, el enfrentamiento clásico de la 
ruptura vesical intraperitoneal ha sido la laparotomía 
y cierre de la lesión en dos planos, con instalación 
de drenaje peritoneal y ocasionalmente el uso de 
cistostomía. La ausencia de estudios randomizados 
que comparen la técnica abierta con otros métodos, 
ha estimulado el desarrollo de nuevos abordajes. 
Lamentablemente, el número de publicaciones que 
reportan reparaciones laparoscópicas es escaso, 
probablemente por dos razones: un número impor-
tante de los casos se asocia a otras lesiones (lesión 
de recto, fractura de pelvis, trauma encefálico, 
entre otras), lo que generalmente desincentiva la 
exploración mínimamente invasiva; por otro lado, 
el 55% de las rupturas vesicales es extraperitoneal1, 
requiriendo sólo manejo conservador con sonda. Si 
consideramos la poca casuística y que las recomen-
daciones no han sido actualizadas, es esperable que 
sigamos teniendo limitados reportes de la cirugía 
laparoscópica.

En este caso clínico, es relevante considerar que 
en un comienzo el paciente no refirió el episodio 
de trauma, por su estado de ebriedad5, lo que sólo 
se logró con un interrogatorio muy dirigido. La 
elevación importante y sin explicación clara de la 
creatininemia, debe sugerir la lesión intraperitoneal 
y uroperitoneo1, sin contraindicar necesariamente 
el uso de estudios contrastados. En este paciente, 
la sonda vesical permitió evidenciar la ruptura aún 
en un estudio sin contraste, que de otro modo sólo 
hubiera mostrado líquido libre. 

Parece obvia la suma importancia de contar con 
imágenes del abdomen y la pelvis, pues permiten 
evaluar el estado de los órganos adyacentes, estimar 
la extensión de la lesión, descartar otros diagnósti-
cos y planificar la vía de abordaje. Se recomienda 
también el uso de uretrocistografía o cistoscopia 
intraoperatorias, para corroborar la calidad de la 
reparación7.

En general, todos los reportes de casos únicos han 
utilizado técnicas similares: tres trocares, sutura en 
dos capas y drenaje, mostrando buenos resultados. 
Cabe destacar la utilidad del laparoscopio, pues 
permite ingresar a la vejiga a través de la misma 
lesión y explorarla con magnificación, requiriéndose 
el clampeo de la sonda vesical, para así mantener 
la presión del pneumoperitoneo5. Esto evita la 
necesidad de extender la incisión y la cistotomía 
para lograr la exposición, situación frecuente en la 
laparotomía.

Kim et al7, presentan la primera serie de 6 casos 
de reparación laparoscópica (5,4% del total de re-
paraciones hechas en 4 años). Ellos usaron sutura 
en monocapa y drenaje, con buenos resultados, 

aplicando los siguientes criterios de inclusión: (a) 
estabilidad hemodinámica, (b) ausencia de daño en 
otros órganos intraabdominales y (c) ausencia de 
lesión craneal. El tiempo quirúrgico promedio fue 
de 43 minutos y no tuvieron complicaciones intrao-
peratorias ni postoperatorias.

En el postoperatorio es imprescindible evaluar el 
estado de la reparación, previo al retiro de la sonda 
vesical, con una cistografía en dos tiempos: en llene 
forzado y en vaciado1. Este último tiempo permite 
confirmar la indemnidad del cuello.

En los reportes publicados, este tipo de abordaje 
ha demostrado ser seguro, eficaz, con pocas com-
plicaciones y asociado a los beneficios estéticos 
propios de la técnica2-9. En los infrecuentes casos de 
lesiones extraperitoneales concomitantes, el sondeo 
vesical postoperatorio constituye el tratamiento de 
elección1.

Aunque se requiere de mayor evidencia y de 
estudios comparativos que permitan actualizar las 
recomendaciones del manejo de la ruptura vesical 
intraperitoneal, hasta el momento, el abordaje la-
paroscópico puede considerarse como una opción 
factible en pacientes estables y sin lesiones aso-
ciadas importantes. Este enfoque permite mejores 
resultados estéticos, menos requerimientos de anal-
gesia y, probablemente, una reinserción laboral más 
precoz. nuestro trabajo pretende estimular el uso de 
esta técnica quirúrgica en pacientes seleccionados y 
fomentar el reporte de casos y series, fortaleciendo 
la evidencia que permita incluir su uso en las guías 
clínicas futuras.
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abstract

Pyelonephritis, cholecystitis, and emphysematous cystitis in a diabetic patient

Background. Emphysematous pyelonephritis is a necrotizing infection characterized by gas production 
that usually is located in the kidney tissue, urinary tract and retroperitoneal tissue. Gas can escape following 
the renal veins and accumulate in the hepatic veins and other places. E coli is the most common causative 
organism. clinical case:  We report a 62 years old diabetic female, admitted to the hospital with a diabetic 
ketoacidosis. An abdominal CT scan disclosed a left emphysematous pyelonephritis, cholecystitis and cystitis. 
The patient was operated, performing a left nephrectomy, cholecystectomy and placement of sub hepatic and 
retroperitoneal drainages. The pathological study of the surgical piece showed an acute pyelonephritis with 
abscess formation and chronic cholecystitis. The patient died due to a multi systemic failure.

Key words: Emphysematous pyelonephritis, emphysematous cholecystitis emphysematous cystitis, 
diabetes mellitus 2.

resumen

introducción: La Pielonefritis enfisematosa es una infección necrotizante caracterizada por la pro-
ducción de gas, que habitualmente se ubica en el parénquima renal, las vías urinarias y los tejidos retroperi-
toneales. Cuando el gas es abundante puede escapar siguiendo las venas renales y acumularse en las venas 
hepáticas, y el resto del sistema. La E. coli es el patógeno más frecuente. caso clínico: Presentamos el caso 
de paciente femenina de 62 años, diabética  que ingresa con sintomatología de vías urinarias diagnosticada  
como pielonefritis enfisematosa izquierda por tomografía y encontrando como hallazgos adicionales, 

Palabras clave: Pielonefritis enfisematosa, colecistitis enfisematosa, diabetes mellitus tipo 2, cistitis 
enfisematosa.
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caso clínico

Mujer de 62 años de edad, con antecedentes: 
Cesárea de hace 25 años, hipertensión de 10 años 
controlada con captopril, diabetes mellitus tipo 2 
con tratamiento irregular por desapego del paciente 
al tratamiento farmacológico. Inicia padecimiento 
de 10 días de evolución previo a su ingreso con pre-
sencia de tenesmo y disuria, acude con facultativo 
quien inicia tratamiento con antibiótico y analgésico 
sin presentar mejoría, referida a hospital de segun-
do nivel donde se da manejo inicial por descontrol  

Figura 1. Tomografía de abdomen en fase simple en 
corte axial. Vesicular biliar con presencia de gas en su 
paredes, fundus vesicular y perivesicular. Colecistitis 
enfisematosa.

Figura 2. Tomografía de abdomen en fase simple en corte 
axial, Riñón izquierdo con presencia de gas en pelvis 
renal, parénquima y región perirenal. Fundus vesicular 
con presencia de gas.

Figura 3. Tomografia de abdomen en fase simple en corte 
axial, Riñon izquierdo con presencia de gas en pelvis 
renal, parénquima y región perirenal.

metabólico con cifras de 429 mg/dl de glucosa 
iniciando con hidratación y manejo antimicrobiano, 
sin mejora; es referida a este hospital recibida en 
urgencias estuporosa, con aliento a cetonas, con 
funciones mentales no valorables, con pupilas iso-
córicas normorreflecticas, con buena coloración de 
tegumentos, deshidratación moderada, cuello con 
tráquea central sin adenomegalias, campos pulmo-
nares bien aireados, ruidos cardíacos rítmicos de 
buena intensidad sin agregados, abdomen blando 
depresible no doloroso a la palpación, no hay datos 
de irritación peritoneal, peristalsis presente normal, 
extremidades simétricas, con buen llenado capilar 
con edema bimaleolar, con arcos de movilidad limi-
tados. Glucometria 429, leucocitos 22,7, Hg 9,8, Hto 
28,4, neutrofilos 92,5, plaquetas 74, glicemia 670, 
urea 304, creatinina 3,9, InR 1,01. Gasometria: Ph 
7,25, Pco2 18, Po2 82, Hco3 7,9, Pao2 90.

Se establece el diagnóstico de cetoacidosis dia-
bética secundaria a descontrol metabólico por infec-
ción de vías urinarias severa, probable pielonefritis. 
Se decide toma de tomografía abdominal. Hallazgos 
tomográficos: Tomografía de abdomen en fase 
simple en corte axial. Vesícula biliar con presencia 
de gas en sus paredes, fundus vesicular y perivesi-
cular y colecistitis enfisematosa (Figura 1). Riñón 
izquierdo con presencia de gas en pelvis renal, 
parénquima y región perirenal, (Figuras 2 y 3). En 
la Tomografía de abdomen en fase simple en corte 
sagital se observa riñón izquierdo con presencia de 
gas en parénquima y espacio perirenal con extensión 
al trayecto ureteral hasta el tercio distal, probable 
vejiga (Figura 4). Diagnóstico final: cetoacidosis 
diabética secundaria a Pielonefritis enfisematosa, 
la cual requiere tratamiento quirúrgico de urgencia, 

PIELOnEFRITIS, COLECISTITIS  y CISTITIS EnFISEMATOSAS En PACIEnTE COn DIABETES MELLITUS...

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 6, Diciembre 2012; pág. 572-575



574 Rev. Chilena de Cirugía. Vol 64 - Nº 6, Diciembre 2012; pág. 572-575

T. A. ZARAGOZA S. y cols.

realizando laparotomía exploradora, nefrectomía 
simple izquierda, colecistectomía y colocación de 
drenajes en retroperitoneal izquierdo y subhepá-
ticos. Los hallazgos transoperatorios fueron riñón 
izquierdo enfisematoso, múltiples adherencias firmes 
a colon, gas circundante a psoas izquierdo disecando 
hasta vejiga urinaria; colecistitis enfisematosa en-
contrando vesícula biliar 12 x 6 x 5 cm con paredes 
necrosadas, friables, con gas en su interior, cístico 
de 3 mm líquido perivesicular de reacción. El estu-
dio histopatológico reporta: Pielonefritis crónica y 
aguda abscedada multifocal con glomeruloesclerosis 
nodular y túbulos con necrosis isquémica focal, ne-
froangioesclerosis y una colecistitis crónica litiásica 
con agudización incipiente y necrosis isquémica 
focal de la pared.

La paciente fallece por sepsis y falla multiorgá-
nica.

discusión 

La pielonefritis enfisematosa es una infección 
necrotizante, caracterizada por la producción de 
gas que habitualmente se ubica en el parénquima 
renal, las vías urinarias y los tejidos retroperito-
neales1-3 y de acuerdo al caso se puede presentar 
en cualquier órgano de la economía. El gas puede 
escapar siguiendo a las venas y a todo el sistema 
venoso y acumularse en las venas hepáticas, venas 
renales, vesicales, y distribuirse a todo el sistema 
por vía circulatoria4,5. El gas del riñón afectado, 
medido cromatográficamente, está constituido por 
nitrógeno 50%, dióxido de carbono 39%, hidróge-
no 10%, oxígeno 1%. Patógenos: La E. coli es el 
patógeno más frecuente, Klebsiella pneumoniae, 

Proteus mirabilis, Enterobacter aerogenes, Pseu-
domona spp, Clostridium spp, Cándida spp y otros 
hongos, Pneumocystis carinii6,7. La infección es 
polimicrobiana en el 20% de los casos. En el caso de 
esta paciente fue polimicrobiana8,9. Entre los factores 
de riesgo están pacientes con diabetes mellitus con 
mal control glicémico y una alta concentración de 
glucosa en los tejidos y la orina, la infección con 
bacterias coliformes capaces de producir dióxido 
de carbono e hidrógeno por fermentación de la glu-
cosa, la obstrucción del tracto urinario, la perfusión 
tisular alterada que produce un sustrato de tejido 
necrobiótico10,11. Afecta más a las mujeres, con una 
proporción de 8:1, relacionado a infección de vías 
urinarias, siendo la infección unilateral, con predo-
minio del riñón izquierdo hasta en 60%, contrala-
teral a la vesícula biliar también afectada y sistema 
ureteral12,13. En cuanto a laboratoriales, se describe  
leucocitosis con neutrofilia, examen general de orina 
con datos compatibles con un proceso infeccioso14.

El diagnóstico es tardío, con sospecha por pato-
logía de base y antecedentes de infección de vías 
urinarias, sin síntomas evidentes, pero con datos de 
laboratorio útiles para diferenciar la pielonefritis de 
pielonefritis enfisematosa y con signos de sepsis que  
no responden adecuadamente al tratamiento conven-
cional; es importante la demostración de la presencia 
de gas en el tracto urinario y a nivel vesicular por 
un método de imagen, idealmente tomografía axial 
computada, que identifica el gas y delimita la exten-
sión de la enfermedad.

Dadas las características de esta paciente pode-
mos concluir que podría existir un nuevo síndrome 
de patología enfisematosa múltiple en el paciente 
diabético, que nos haría poner atención a una nueva 
revisión de estos casos, ya que no encontramos en 
la literatura mundial reporte de patologías asociadas 
como esta. El diagnóstico oportuno puede mejorar 
el pronóstico del paciente, interviniendo de manera 
precoz y adecuada.

La clasificación tomográfica mencionada y des-
crita en la bibliografía reporta:
1)  clase 1: gas en el sistema colector solamente 

(también llamada pielitis enfisematosa).
2)  clase 2: gas en el parénquima renal sin extensión 

al espacio extrarrenal.
3)  clase 3: Clase 3A extensión del gas o absceso al 

espacio perirrenal. Clase 3B: extensión del gas o 
absceso al espacio pararrenal.

4)  clase 4, pielonefritis enfisematosa (PE) bilateral 
o riñón único con PE.

El caso de esta paciente no se incluye en ninguna 
de las clasificaciones actualmente descritas ya que 
no existe un rubro donde se integre la  pielonefritis 
contralateral a una colecistitis enfisematosa, más 

Figura 4. Tomografía de abdomen en fase simple en 
corte sagital. Riñón izquierdo con presencia de gas en 
parénquima y espacio perirenal con extensión al trayecto 
ureteral hasta el tercio distal, probable vejiga.
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aun asociada a una cistitis enfisematosa, por lo que 
proponemos se realicen nuevos estudios de casos se-
riados en los cuales se pueda crear una nueva escala 
o clasificación en la que podamos incluir este tipo 
de patologías para poder dar un nuevo enfoque al 
paciente con el fin de mejorar su pronóstico.

Tratamiento: El tratamiento descrito en la litera-
tura de las clases III y IV son el uso de antimicrobia-
nos y drenaje percutáneo y/o tratamiento quirúrgico 
radical de acuerdo a la evolución del paciente. La  
paciente presentaba plaquetopenia, insuficiencia 
renal aguda y alteración de la conciencia, así como 
choque séptico por la evolución prolongada, indica-
dores conocidos de una mala respuesta terapéutica. 
En esta paciente la decisión que se tomó fue una in-
tervención radical, lo que, a criterio de los cirujanos, 
fue lo mejor teniendo en cuenta el curso fulminante 
y la mortalidad más elevada de los pacientes tratados 
médicamente. Pese al tratamiento establecido, la 
mortalidad es alta y variable, se reporta desde 50% 
hasta 90%.

Debemos tener en mente la sospecha de afec-
tación a otros órganos aunque no necesariamente 
adyacentes para el mejor manejo y ofrecer a nuestros 
pacientes un pronóstico mejor al actualmente descri-
to en la literatura.
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abstract

lucas sierra and early biliary surgery in chile:130 year after langenbuch  
cholecystectomy

Through the communication of the first cholecystectomy performed in Chile by Dr. Lucas Sierra Men-
doza in 1899, is reviewed the surgical setting of the time and highlights the features of this distinguished 
surgeon. Referring to Langenbuch initial experience, we illustrate the pathogenic conceptions of biliary 
gallstone disease and walk the path of cholecystectomy in the following century.

Key words: Cholecystectomy, pioneer, Lucas Sierra.

resumen

A través de la comunicación de la primera colecistectomía efectuada en Chile por el doctor Lucas 
Sierra Mendoza en 1899, se revisa el contexto quirúrgico de la época y se destacan las características de este 
distinguido cirujano. Con referencia a la experiencia inicial de Langenbuch, se expone la concepción etiopa-
togénica de la enfermedad biliar litiásica y se recorre el camino de la colecistectomía en la centuria siguiente. 
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Hace 130 años, exactamente en julio de 1882, en 
el Lazarus Krankenhaus de Berlín, su Director, el 
doctor Carl Johann August Langenbuch (1846-1901) 
realizó la primera colecistectomía1-3. Se había pre-
parado por años, realizando disecciones en cadáve-
res4. Su primer paciente fue un hombre de 43 años, 
portador de una colelitiasis sintomática, adicto a la 
morfina como consecuencia del uso repetido de esta 
droga ante las crisis de dolor, muy enflaquecido4,5. 
El paciente fue  preparado por cinco días en base a 
enemas y aquel 15 de julio fue intervenido a través 

de una incisión subcostal extendida en T, a lo largo 
del borde lateral del músculo recto anterior derecho 
del abdomen. Expuesta la cavidad, Langenbuch 
extirpó una vesícula fibrosa, de paredes engrosadas, 
que contenía dos cálculos. Si bien su descripción 
quirúrgica no hacía alusión a la arteria cística, dejó 
claramente estipulado que el conducto cístico fue 
ligado con seda, y que para ese uso el catgut estaba 
absolutamente contraindicado3. La evolución posto-
peratoria de este primer paciente colecistectomizado 
cursó aparentemente sin complicaciones; al día 
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siguiente a la intervención no tenía dolor, se encon-
traba afebril y pudo fumar un cigarro. Se autorizó 
su levantada al día 12 y fue dado de alta al cumplir 
seis semanas en el hospital4. La primera colecistec-
tomía de la historia fue publicada ese mismo año en 
el Berliner Klinische Wochenschrift5, cuyo detalle 
podemos apreciar en la Figura 1.  

Al año siguiente, en el Congreso Alemán de 
Cirugía, Langenbuch dio cuenta de un total de 
tres pacientes exitosamente operados, formulando 
que esta cirugía estaba indicada porque la vesícula 
formaba los cálculos y los cirujanos no debían con-
tentarse sólo con extraerlos6. De hecho, este nuevo 
procedimiento competía con la colecistostomía, que 
ya se aplicaba en forma regular desde hacía varios 
años, pero con una mayor mortalidad, que se situaba 
alrededor del 27%. En cambio, la colecistectomía, 
sobre la evaluación de los primeros casos, exhibía 
una mortalidad de tan sólo un 12%. Correspondió al 
mismo Langenbuch demostrar a la opinión mundial 
que la extirpación vesicular constituía una mejor 
alternativa terapéutica1,7,8; pocos años después, ya 
se habían realizado en el mundo cerca de 100 cole-
cistectomías, con sobrevida en más del 80% de los 
pacientes1,4,6. 

Estos temas se debatían en el ambiente quirúrgico 
europeo, más precisamente el alemán, cuando el in-
signe cirujano chileno doctor Lucas Sierra Mendoza 
desarrollaba su especialización visitando los más 
afamados centros de cirugía en el Viejo Continente. 
De modo que, a su regreso, empapado de las nuevas 
técnicas efectuó tempranamente la primera colecis-
tectomía en Chile cuando corría el año 1899. 

el doctor lucas sierra y su entorno  
quirúrgico

La acertada decisión del decano José Joaquín 
Aguirre de enviar a Europa a formar especialistas 
chilenos, determinó que el doctor Manuel Barros 
Borgoño, a poco de su regreso en 1879, tomara a su 
cargo una segunda Cátedra de Cirugía en el Hospital 
San Juan de Dios. Junto a Ventura Carvallo Elizalde, 
se iniciaría, entonces, una etapa de decisivo desarro-
llo de la cirugía chilena. Los principios de antisepsia 
comenzaron a penetrar en la mentalidad local y 
con ello la posibilidad de abordar quirúrgicamente 
las cavidades viscerales. Junto a Barros Borgoño 
creció Lucas Sierra, novel cirujano que también 
viajó a los principales centros europeos de la época 
y a su vuelta asumió como Jefe de Clínica9. Más 
adelante, fallecido su maestro, asumió la titularidad 
de la Cátedra de Clínica Quirúrgica.  Previamente, 
cuando Carvallo se desplazó al naciente Hospital 
San Vicente de Paul, primer hospital clínico junto a 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, 
Sierra tomó la Cátedra en el Hospital San Borja10. 
De esta forma, el doctor Sierra operaba en la mañana 
en el Hospital Universitario de San Vicente y en la 
tarde en el San Borja. Más adelante, también tomó 
la  Cátedra del Hospital del Salvador. Sierra fue un 
cirujano de grandes capacidades técnicas, organiza-
tivas y académicas, también humanas, lo que queda 
reflejado al señalar11: “no interesan la técnica, ni la 
divagación clínica, ni el arte quirúrgico como cosas 
decisivas; lo fundamental será siempre la vida del 
enfermo” (Figura 2).

Figura 1. Fragmento 
del Berliner Klinische 
Wochenschrift, 1882, 
en donde Carl Langen-
buch comunica su pri-
mera colecistectomía.
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Lucas Sierra, como buen académico, fue un habi-
tual colaborador de la Sociedad Médica de Santiago. 
La historia de esta Sociedad nos ha sido legada muy 
detalladamente por el doctor Camilo Larraín11 y a 
él recurriremos frecuentemente en este desarrollo. 
Fundada en 1869, esta Sociedad sesionaba sema-
nalmente en su antiguo local en calle Huérfanos y 
durante décadas, cada viernes en la noche, concu-
rrían entre 15 y 20 médicos y un grupo numeroso 
de estudiantes y se presentaban casos que cubrían 
todo el espectro de la medicina, aunque predomina-
ban los temas quirúrgicos11. Incluso, muchas veces, 
se citaba a pacientes que podían ser examinados 
por los asistentes. Pues bien, en la sesión del 27 
de octubre de 1899, el doctor Sierra, con la pieza 
quirúrgica en las manos, dio cuenta de la primera 
colecistectomía realizada en Chile, efectuada por él 
en el Hospital San Borja12. En palabras del doctor 
Sierra, se trataba de “una enferma de 45 años que 
sufría de cólicos hepáticos desde 13 años y que an-
tes de ser operada tenía temperatura de hasta 39°”. 
Agrega el acta de aquella sesión, que se prolongó 
hasta las 11PM, que el doctor Sierra expresara que 
la vesícula extirpada: “no estaba muy grande pero 
con sus paredes engrosadas y llenas de cálculos”12. 
Pero es más, la paciente también tenía cálculos en el 
colédoco, lo que lo motivó a explorarlo, extraer el 
cálculo que estaba alojado en su interior y a hacer la 
colédocorrafia correspondiente (en dos planos) y a 
dejar un drenaje. Esta exploración de colédoco en la 
primera colecistectomía determinó que presentase su 
caso quirúrgico en el siguiente Congreso de Cirugía 
en París10,11.

Algunos años más tarde, en un número de la 

Revista Médica de Chile  de 1916 y cuando ya tenía 
la experiencia de haber efectuado  200 colecistecto-
mías, el doctor Sierra13, presentó un estudio compa-
rativo sobre si en las enfermedades biliares, “calcu-
losas o no”, era preferible “la escisión de la Vesícula 
versus el desagüe”.  Eran los tiempos de los vapores 
del éter y la fenicación del ambiente quirúrgico, y en 
que los cirujanos ya se cubrían de un modo especial 
al momento de operar. Las palabras del historiador 
Larraín11, para describir una sala de cirugía general 
eran: “Alrededor de una vulgar mesa de madera que 
servía de mesa de operaciones se habían dispuesto 
una fuente pescadera en la que se hervían algunos 
instrumentos, un lavatorio, una tetera en la cual se 
traía el agua caliente, etc.; irrigadores de ácido féni-
co en profusión, unos cuantos paquetes de algodones 
impregnados con el mismo poderoso antiséptico 
completaban la dotación quirúrgica”. Para la cirugía 
abdominal se disponía de otra sala “que fuera de es-
tar a unos cuantos metros de altura i de permitir por 
esta circunstancia gozar del hermoso panorama que 
ofrece nuestra cordillera, no presentaba mayores ga-
rantías ni comodidades”. Sólo a comienzos del 1900 
se pudo contar con un autoclave, mesas quirúrgicas 
y “artefactos que hacían posible la esterilización del 
agua y de los demás utensilios indispensables en 
toda sala de operaciones”.

En la interesante publicación de 1916, Sierra 
exponía con todo detalle su concepción etiopato-
génica de las enfermedades biliares. Con mucha 
fuerza y convencimiento planteaba que en los pro-
blemas biliares calculosos, “su origen netamente 
infeccioso está hoy plenamente evidenciado” y que 
“los gérmenes infecciosos” llegan habitualmente 
por vía sanguínea. Añadía: “la defensa natural que 
presenta la vesícula puede hacer perfectamente que 
los microbios que han llegado hasta ella sucumban, 
la colesterina se deposita a su alrededor y les forma 
la tumba, o sea, el cálculo donde van a yacer se-
pultados” se hablaba, por tanto, de las “infecciones 
biliares calculosas” y así, cuando la “vesícula es 
infectada a dosis pequeñas (sub-infectada) va a 
dar síntomas prodromales o inaugurales”. Estos 
síntomas los describe de la siguiente forma: Inme-
diatamente de ingerida cierta clase de alimentos, 
o dentro de los tres cuartos de hora que le siguen, 
(el paciente) experimenta una sensación de peso, 
de distensión o tirantez o repleción de la parte alta 
del abdomen, que le obliga a desabotonar las ropas, 
a doblar el cuerpo hacia adelante; si vomita cesa 
toda molestia”, cuadro que no difiere de una vulgar 
“indigestión… sin pensar siquiera que están en pre-
sencia de una dispepsia biliar”. Sigue describiendo 
el mismo Sierra: “Después de cada indigestión, 
nota el enfermo todo el costado derecho adolorido 
y tirante y en ocasiones, experimenta un dolor de 

Figura 2. El Dr. Lucas Sierra Mendoza (1866-1937).
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cierta intensidad al querer respirar  profundamente”. 
Pero en otras ocasiones, si “aquellos microbios que 
van a ser distribuidos gradual y lentamente” o se 
encuentran “alteradas suficientemente las paredes 
de la vesícula por su acción continuada, o la llegada 
de una dosis maciza, estalla un ataque”. Conforme 
continúe la infección, “se pasa al período de la obs-
trucción de la infección biliar calculosa” que no es 
“síntoma de una infección biliar calculosa sino una 
complicación; complicación tardía y grave, que los 
cirujanos queremos prevenir”. 

Pues bien, Sierra señalaba en la referida publi-
cación13 que para algunos, en la etapa inicial “la 
enfermedad pertenece al médico, otros que desde el 
principio al cirujano”, pero asintiendo con  Kocher 
“antes que a nadie, al enfermo”. Agrega Sierra: “Ja-
más debemos olvidar que curar el síntoma o el ata-
que no es de ninguna manera curar la enfermedad” 
y por lo tanto, “el tratamiento médico es ilusorio, 
paliativo; no sana al enfermo”. En su experiencia, 
tras una colecistectomía “los enfermos han estado en 
condiciones de volver a sus casas a los 8 días”. Por 
tanto, “está autorizado el cirujano para garantizar 
a estos enfermos que la operación puede curarlos 
de una manera más completa, segura y rápida que 
ningún otro medio, evitando o previniendo los ulte-
riores peligros que les amenazan”.

También Sierra13, afirmaba lo dicho por WJ 
Mayo, en el sentido que “todos los cánceres de la 
vesícula se observan en antiguos colelitiásicos”. 

Por su participación en los principales hospitales 
del país, el doctor Sierra desarrolló una notable 

experiencia, que no sólo se centró en la cirugía 
abdominal, donde abordó temas biliares, apendicu-
lares y ulcerosos, sino que también efectuó cirugía 
ginecológica y del cuello. En palabras de Larraín11: 
“Sin duda el Profesor Sierra fue la figura dominante 
en la medicina chilena de la primera mitad del siglo 
XX y posiblemente de toda la centuria”.  Presidió 
la Sociedad Médica de Santiago entre 1916 y 1918 
y fue electo en 1922 como el primer Presidente de 
la Sociedad de Cirugía de Chile, precursora de la 
actual Sociedad de Cirujanos de Chile14. Formó ge-
neraciones de cirujanos para el naciente siglo XX. 
(Figura 3) Sus dotes personales también han sido 
noblemente reconocidos15.

desarrollo en los siglos posteriores

Prácticamente sin mayores modificaciones, y en 
palabras de Sierra13, la ectomía vesicular efectuada 
por “Langenbuch en 1882, la que yo vi ejecutar a 
Mikulicz en 1895 y que en 1899 me cupo el honor 
por primera vez en Chile” siguió efectuándose sin 
mayores modificaciones, por décadas. Hacia 1920 
ya se había establecido definitivamente, a nivel 
mundial, que la colecistectomía era el tratamiento 
del paciente con colelitiasis. El acto operatorio se 
perfeccionó con nuevas técnicas anestésicas y anti-
sépticas, nuevos materiales de sutura y antibióticos, 
haciendo de la colecistectomía una cirugía segura, 
de baja morbilidad y escasa mortalidad. 

La gran modificación de abordaje correspondió 
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Figura 3. El doctor Lucas 
Sierra rodeado de ayudantes 
y discípulos en un anfiteatro 
quirúrgico. 
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a la implementación de la laparoscopia moderna, a 
partir de los aportes de Muhe, Mouret y DuBois en 
Europa y Reddick en los Estados Unidos de nor-
teamérica7. nuevos avances técnicos han permitido 
efectuar la colecistectomía vía laparoscópica con la 
introducción de sólo un trócar y más recientemente, 
por medio de la técnica nOTES (natural Orifice 
Transluminal Endoscopic Surgery).

En Chile, en la serie de Hepp16, sobre 35.014 co-
lecistectomías, la mortalidad fue de sólo un 0,04% 
y las complicaciones de un 3,8%. La hospitalización 
por una colecistectomía se ha reducido a un día o 
menos y la capacidad de retomar completamente las 
actividades a una semana. Se estima que en Chile 
(MInSAL, 2009) se efectúan unas 60.000 colecis-
tectomías cada año, el 80% vía laparoscópica.  

Queda pendiente desentrañar la patogenia de la 
enfermedad biliar litiásica, una deuda científica que 
mientras no esté saldada, y con ello la prevención, 
los cirujanos continuaremos repitiendo lo que nos 
señalara el doctor Lucas Sierra13: “Las enfermedades 
(litiásicas) biliares son netamente quirúrgicas, no 
médicas”.
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abstract

acute complicated diverticulitis. new trends in treatment

Diverticular disease refers to the presence of colon diverticula. Its prevalence increases with age and 
in a few cases present as diverticulitis. Acute complicated diverticulitis is potentially mortal, since it can 
perforate and require emergency surgery. The treatment of choice is the excision of the perforated segment 
and the creation of a proximal colostomy. There are other therapeutic alternatives such as excision with pri-
mary anastomosis and novel approaches such as laparoscopic peritoneal lavage. We herein review the new 
treatments of acute diverticulitis.

Key words: Diverticular disease, diverticulitis, colectomy, laparoscopic lavage.

resumen

La enfermedad diverticular se refiere a la presencia de divertículos en el colon. Su prevalencia aumenta 
con la edad y sólo en pocos casos se presenta como diverticulitis aguda. La diverticulitis aguda complicada 
es una condición potencialmente mortal, por la posibilidad de una perforación libre que requiera cirugía de 
urgencia. El tratamiento de elección en la mayoría de los casos es la resección del segmento colónico que 
incluya la perforación y la creación de una colostomía proximal. Existen otros tratamientos en el manejo qui-
rúrgico de la diverticulitis perforada, como la resección con anastomosis primaria y nuevas aproximaciones, 
como el lavado peritoneal por vía laparoscópica. Se revisa y discute en este artículo la tendencia actual en el 
manejo de la diverticulitis aguda perforada.

Palabras clave: Enfermedad diverticular, diverticulitis aguda, colectomía, lavado peritoneal laparos-
cópico.
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introducción

La enfermedad diverticular (ED) puede ser asin-
tomática o sintomática. Esta última, puede dividirse 
en complicada o no complicada. nos referimos a ED 
complicada cuando hay presencia de diverticulitis 
aguda, abscesos, obstrucción, estenosis, fistulas, 
hemorragia o perforación. 

La prevalencia de la ED es menor a un 2% en 
menores de 30 años, mayor del 40% en mayores 
de 60 años y alrededor del 66% en mayores de 85 
años1,2. La diverticulitis aguda es la complicación 
más frecuente, afectando entre el 10 y el 25% de los 
pacientes3-5; en el mundo occidental  es responsable 
de un gran número de hospitalizaciones6. Entre el 
15% y el 30% de los pacientes con diverticulitis 
aguda requiere una intervención quirúrgica7,8.

Además de clasificar la ED, es apropiado sub-
dividir la diverticulitis aguda en complicada y no 
complicada, y la primera de éstas en diferentes cate-
gorías mediante la tomografía axial computarizada 
(TC)9, ya que la morbilidad y mortalidad de esta 
condición es muy variable. Tradicionalmente, la 
clasificación más usada ha sido la de Hinchey, que 
divide la diverticulitis aguda complicada en subgru-
pos, basado en el grado y extensión del proceso 
inflamatorio-infeccioso (Tabla 1).

El tratamiento depende de la gravedad del cuadro 
y de la condición basal del paciente. En relación a 
la diverticulitis aguda no complicada, los pacientes 
jóvenes, inmunocompetentes, sin complicaciones 
asociadas, pueden ser manejados en forma ambula-
toria, con antibióticos orales. La antibioticoterapia 
debe abarcar a los microorganismos Gram negativos 
aerobios y anaerobios. Se les debe realizar un segui-
miento para evaluar la respuesta al tratamiento, pue-
den llegar a requerir hospitalización si los síntomas 
no mejoran. Aquellos que experimenten recurrencia 
deben ser intervenidos quirúrgicamente. 

Hoy se recomienda el tratamiento quirúrgico 
después del primer episodio de diverticulitis aguda 
complicada, debido a que un tercio de los pacientes 
presentará un segundo episodio10. Sin embargo, el 
manejo no quirúrgico puede ser apropiado en un 
grupo seleccionado de pacientes si la edad o las 

comorbilidades médicas no permiten una cirugía 
segura11.

alternativas de manejo quirúrgico para la 
diverticulitis aguda perforada

La perforación libre en la diverticulitis es un es-
cenario de riesgo vital que requiere una intervención 
quirúrgica inmediata. El tratamiento de elección en 
la mayoría de los casos es la resección del segmento 
colónico que incluya la perforación y la creación de 
una colostomía proximal. Muchos autores se refieren 
a ésta como cirugía de Hartmann, que por definición 
incluye la resección del sigmoides, cierre del mu-
ñón rectal y creación de una colostomía terminal, 
lo cual puede hacerse por vía laparoscópica12,13. 
Algunos cirujanos han sugerido que, especialmente 
en pacientes cursando con una sepsis severa y que 
se encuentran hemodinámicamente inestables, el 
objetivo inicial debiera ser una resección expedita 
limitada al segmento comprometido14, a veces lla-
mada “perforectomía”, en la cual puede dejarse parte 
del sigmoides, hasta que el paciente se recupera de 
la cirugía inicial. En estos casos, la resección de 
éste se realizará en el momento de la reconstitución 
del tránsito algunos meses después15. La morbilidad 
y mortalidad de la operación de Hartmann para la 
perforación libre del divertículo, aún es considera-
ble. La mortalidad acumulada en un total de 1.051 
pacientes reportada en 54 estudios combinados que 
se llevaron a cabo entre 1966 y 2003 fue cercana al 
19% y se asoció a un 24% de incidencia de infección 
de la herida operatoria y a un 10% de complicacio-
nes de la ostomía16. A pesar de los avances en el cui-
dado intensivo, imagenología y tratamiento médico, 
la mortalidad de esta condición se ha mantenido 
estable en el tiempo17. El tránsito intestinal puede 
ser reestablecido generalmente 3-6 meses después 
de la primera cirugía18, aunque se ha reportado que, 
en aproximadamente entre el 30% y 70% de los pa-
cientes nunca se cierra la colostomía15,19-21. Es más, 
se considera que la reconstitución tras una operación 
de Hartmann continúa siendo un procedimiento 
electivo difícil22, con morbilidad significativa23 y 
que aun no cuenta con estudios clínicos aleatori-
zados que demuestren diferencias estadísticamente 
significativas entre el procedimiento laparoscópico 
y el convencional24,25.

Considerando la morbi-mortalidad significativa 
asociada a la operación de Hartmann y sus secuelas, 
algunos autores han sugerido que en situaciones 
seleccionadas puede ser posible la resección del 
segmento perforado y la anastomosis primaria26,27, 
para lo cual puede ser beneficioso el lavado colónico 
intraoperatorio previo a realizar la anastomosis28,29. 
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Tabla 1. Clasificación de Hinchey9

hinchey hallazgos 

I Absceso o flegmón pericólico

II Absceso pélvico, intraabdominal o retro-
peritoneal

III Peritonitis purulenta generalizada

IV Peritonitis estercorácea generalizada
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Esta conducta persiste controversial y la mayoría 
de los cirujanos no la recomendarían en el caso de 
peritonitis generalizada por diverticulitis perforada. 
En los casos seleccionados en que es posible realizar 
la anastomosis primaria, se puede proteger ésta con 
una ileostomía proximal en asa. Esta conducta pare-
ciera ser preferible a un Hartmann cuando el grado 
de contaminación intraoperatoria y las condiciones 
subyacentes del paciente así lo permiten. En estos 
casos, el uso de una ostomía desfuncionalizante 
sumado a la anastomosis colorrectal puede resultar 
en un buen balance entre la morbilidad postopera-
toria, calidad de vida y posibilidad de una ostomía 
permanente30.

En un estudio publicado en 2011 por Trentiet et 
al31, a un total de 87 pacientes se les realizó ciru-
gía de urgencias por diverticulitis complicada con 
peritonitis purulenta o fecaloídea difusa (Hinchey 
grado III y IV). A 60 de ellos (69%) se les realizó 
operación de Hartmann mientras que resección con 
anastomosis primaria fue hecha en 27 pacientes 
(31%). En el análisis multivariado, la resección con 
anastomosis primaria se asoció significativamente 
a menores complicaciones postoperatorias. Tres 
pacientes con resección y anastomosis primaria 
(11,1%) desarrollaron filtración de la anastomosis 
clínica y necesitaron reoperación. Por lo tanto, con-
cluyen que la resección con anastomosis primaria 
puede realizarse de manera segura sin agregar mor-
bilidad o mortalidad en casos de peritonitis difusa de 
origen diverticular. La operación de Hartmann debe 
reservarse solamente para pacientes hemodinámica-
mente inestables o de alto riesgo. La especialización 
en cirugía colorrectal disminuye la mortalidad y 
aumenta el porcentaje de cirugías en un tiempo.

El lavado peritoneal laparoscópico (LPL), consti-
tuye una nueva aproximación quirúrgica frente a la 
peritonitis generalizada. La llegada de la cirugía la-
paroscópica y el aumento del uso de ésta en el trata-
miento de úlceras pépticas perforadas y apendicitis, 
ha llevado al desarrollo de estrategias laparoscópicas 
para el tratamiento de la diverticulitis perforada. En 
este contexto, el LPL es una alternativa terapéutica 
recientemente propuesta que podría potencialmente 
evitar al paciente una resección de colon y ostomía. 
Este procedimiento consiste en la irrigación profusa 
de la cavidad peritoneal asociada a una succión 
laparoscópica del líquido perfundido, la que es se-
guida por la inserción de un drenaje aspirativo en la 
región abdominal cercana al colon sigmoides29,32-36. 
Cualquier perforación que presente el colon se deja 
intacta, porque es cubierta de manera espontánea por 
el omento. La experiencia inicial ha sido promete-
dora con respecto a la mortalidad perioperatoria y 
las complicaciones30. Es más, si bien la mayoría 
de los que proponen el LPL inicial, proponen una 

sigmoidectomía electiva diferida33,37-40, un estudio 
multicéntrico irlandés reportó alentadores resulta-
dos luego del lavado seguido de una observación 
continua. De hecho, Myers41, encontró recurrencia 
de diverticulitis de sigmoides en 4 de 92 pacientes 
tratados, ninguno de los cuales requirieron cirugía 
en el seguimiento de hasta 36 meses. En un artículo 
de revisión de la literatura entre el año 1990 y 2008, 
Alamili et al42, concluyen que la mayoría de los 
pacientes con diverticulitis Hinchey III pueden ser 
manejados efectivamente mediante LPL en la fase 
aguda. La tasa de conversión a laparotomía fue de 
3%, promedio de estadía hospitalaria de 9 días, 10% 
de los pacientes presentaron complicaciones y hubo 
una mortalidad general de 1,4%. 

Estos datos de diferentes centros sugieren que 
el LPL tiene el potencial de convertirse, al menos 
en casos seleccionados, en el tratamiento definitivo 
para la diverticulitis perforada. Sin embargo, la in-
formación sobre el LPL para la peritonitis de origen 
diverticular aun es limitada y es necesaria mayor 
investigación para garantizar y confirmar estos re-
sultados iniciales prometedores. 

conclusiones

El nuevo manejo a través de LPL asociado a 
tratamiento antibiótico endovenoso aparentemente 
tiene una baja tasa de morbilidad, baja mortalidad, 
corta estadía hospitalaria y puede ser realizada sin 
necesidad de colostomía. Otras ventajas comparadas 
con la operación de Hartmann son el menor tiempo 
quirúrgico y menores costos económicos. Así, el 
LPL sin resección de sigmoides en el cuadro agudo 
de peritonitis purulenta por una diverticulitis per-
forada puede ser considerado como una alternativa 
terapéutica válida a procedimientos más radicales 
que incluyen la operación de Hartmann. Sin embar-
go, es necesario investigar de manera minuciosa, 
especificar las indicaciones pre e intraoperatorias 
y si la resección electiva de colon se debe realizar 
a todos o algunos pacientes seleccionados en el 
seguimiento; para ello se necesitan ensayos clínicos 
válidos antes que se puedan establecer indicaciones 
precisas al respecto. 
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abstract

Principles for the treatment of odontogenic infections with different levels 
of complexity

Odontogenic infections are one of the main causes of consultation in dental practice. These, affect 
individuals of all ages and are responsible for the majority of antibiotic prescriptions in the field of dentistry. 
Odontogenic infections are generally underestimated in terms of morbidity and mortality, although the inci-
dence and severity have decreased dramatically over the past 70 years. However, odontogenic infections can 
have varying degrees of severity and even some can be quite complex and need emergency care in a hospital 
setting under a specialist in Oral and Maxillofacial Surgery. Odontogenic infections are commonly the result 
of pericoronitis, caries with pulp exposure, periodontitis or complication of a dental procedure. The literature 
contains various principles and approaches for odontogenic infections therefore the objective of our review is 
to establish a simplified manner based on the current literature, the principles that the clinician should follow 
to face odontogenic infections with different levels of complexity.

Key words: Odontogenic infection, odontogenic abscess, antibiotics.

resumen

Las infecciones odontogénicas son una de las principales causas de consulta en la práctica odontológi-
ca. Estas afectan a individuos de todas las edades y son responsables de la mayoría de las prescripciones de 
antibióticos en el campo de la odontología. Las infecciones odontogénicas son generalmente subestimadas en 
términos de morbilidad y mortalidad, aunque su incidencia y severidad han bajado drásticamente en los últi-
mos 70 años. Sin embargo, estas infecciones pueden presentar distintos grados de severidad e incluso algunas 
pueden ser bastante complejas y necesitar una atención de emergencia en un ambiente hospitalario bajo un 
especialista en Cirugía Bucal y Maxilofacial. Las infecciones odontogénicas son comúnmente el resultado de 
una pericoronaritis, caries con exposición pulpar, periodontitis o la complicación de un procedimiento dental. 
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introducción

Las infecciones odontogénicas (IOs) son una 
de las principales causas de consulta en la práctica 
odontológica. Estas afectan a individuos de todas las 
edades y son responsables de la mayoría de las pres-
cripciones de antibióticos en el campo de la odonto-
logía1. Estas IOs pueden presentar distintos grados 
de severidad e incluso algunas pueden ser bastante 
complejas y necesitar atención de emergencia en un 
ambiente hospitalario bajo un especialista en Cirugía 
Bucal y Maxilofacial.

Las IOs son generalmente subestimadas en térmi-
nos de morbilidad y mortalidad, si bien la incidencia 
y severidad han bajado drásticamente en los últimos 
70 años. Históricamente, la posibilidad de que un 
absceso de origen dental se propagara generando 
sepsis y la muerte ha sido conocido desde la antigüe-
dad, aunque el rol de las bacterias en este proceso no 
fue descubierto hasta el siglo XX. Cuando los certi-
ficados de defunción (Londres, Inglaterra) comenza-
ron a mostrar las causas de muerte a comienzos del 
1600´s, las infecciones de origen dental ocupaban 
el sexto lugar2.  

En 1940, Ahsbel Williams publicó una serie de 
31 casos de angina de Ludwig, la gran mayoría 
de origen dental, donde el 54% de los pacientes 
fallecieron3. Tres años más tarde Guralnick y col, 
publicaron el primer estudio prospectivo en el cam-
po de infecciones de cabeza y cuello, en el cual la 
mortalidad de la angina de Ludwig fue reducida a 
un 10%4. Esta considerable disminución de la mor-
talidad no fue por el uso de antibióticos, sino por el 
manejo inicial de la vía aérea seguido por el drenaje 
quirúrgico de los espacios anatómicos comprome-
tidos. Actualmente la mortalidad de la angina de 
Ludwig, en conjunto con el tratamiento quirúrgico 
y la administración de antibióticos está en el rango 
de 4-10%5,6.

La odontología en las últimas décadas ha rea-
lizado un gran trabajo en la prevención y manejo 
temprano de las IOs. Tanto el odontólogo como el 
especialista en cirugía deben estar preparados en 
la identificación y manejo inicial de las patologías 
infecciosas de la cavidad bucal. Sin embargo, para el 
manejo de las IOs más complejas es importante que 
el clínico tenga actualizados sus conocimientos de 
anatomía quirúrgica, microbiología y farmacología.

El objetivo de esta revisión es presentar y discutir 

en base a la literatura actual los principios básicos 
para el adecuado manejo y tratamiento de IOs con 
distintos niveles de complejidad.

Principios para el tratamiento de infecciones 
odontogénicas

Peterson y col, propusieron un protocolo con 8 
pasos para el manejo de las IOs7. Hemos modificado 
este protocolo simplificándolo en los 7 siguientes 
pasos, los cuales discutiremos de manera ordenada 
y fundamentada con la literatura actual:
I. Determinar la etiología y severidad de la infec-

ción.
II. Evaluar los antecedentes médicos y sistema 

inmune del paciente.
III. Decidir el lugar de atención.
IV. Tratamiento quirúrgico.
V. Soporte médico y nutricional.
VI. Elegir y prescribir el antibiótico adecuadamen-

te.
VII. Evaluar al paciente periódicamente.

I. Determinar la etiología y severidad 
de la infección

Una completa historia clínica y examen físico, le 
permitirá al clínico identificar tres factores en este 
paso: etiología y espacios anatómicos comprome-
tidos, estadío de la infección y compromiso de la 
vía aérea8.

1. Etiología y espacios anatómicos comprometidos
Las IOs son comúnmente el resultado de una pe-

ricoronaritis, caries con exposición pulpar, periodon-
titis o la complicación de un procedimiento dental. 
La pieza dentaria causal de estas IOs es variable, 
aunque las infecciones más severas provienen del 
segundo o tercer molar mandibular9,10.

Los espacios anatómicos de cabeza y cuello 
involucrados deben ser identificados y clasificados 
según el potencial compromiso de la vía aérea y/o 
de estructuras vitales como el mediastino, corazón 
o contenido craneal (Figuras 1 y 2). Flynn y col, 
desarrollaron para las IOs una escala de severidad 
(ES) en el cual le asignan un valor numérico de 1 a 
4 por el compromiso leve, moderado, severo y ex-
tremo de los espacios anatómicos, respectivamente 
(Tabla 1)11. Este valor numérico está en estrecha re-

Existen en la literatura diversos principios y planes de tratamiento para las infecciones odontogénicas, por 
lo que el objetivo de nuestra revisión es establecer de una manera simplificada en base a la literatura actual 
los principios que el clínico debería seguir para enfrentar infecciones odontogénicas con distintos niveles de 
complejidad.

Palabras clave: Infección odontogénica, absceso odontogénico, antibióticos.
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Figura 1. Corte coronal de cadáver que muestra las 
posibles vías de propagación de las IOs en espacios ana-
tómicos de cara y cuello (flechas). a: espacio sublingual; 
b: espacio submandibular, MM: músculo milohioideo, 
MG: músculo geniogloso, MH: músculo genihioideo, L: 
lengua, MD: mandíbula; c: espacio submucoso vestibular; 
d: espacio geniano; e: músculo buccinador; f: espacio 
submucoso palatino; g: seno maxilar, MAX: maxilar.

Figura 2. Corte transversal de cadáver que muestra las 
posibles vías de propagación de IOs desde molares man-
dibulares hacia espacios anatómicos de cara y cuello (fle-
chas). MD: mandíbula, 3M: tercer molar, a: espacio sub-
mucoso vestibular, b: espacio submaseterino, MM: mús-
culo masetero, c: espacios sublingual y submandibular, 
d: espacio pterigomandibular, MP: músculo pterigoideo 
medial, e: espacio pterigofaríngeo, RE: ramillete estíleo 
(de Riolano), AF: aleta faríngea, f: espacio retroestileo, 
yI: vena yugular interna, CI: arteria carótida interna, 
TS: tabique sagital, g: espacio retrofaríngeo, MPr: mús-
culos prevertebrales, GP: glándula parótida, VR: vena re-
tromandibular, CE: arteria carótida externa, CSF: músculo 
constrictor superior de la faringe, L: lengua.

tabla 1. escala de severidad (es) según los espacios 
anatómicos comprometidos8,11

escala de severidad espacio anatómico

Escala de severidad= 1
Riesgo leve para vía aérea y/o 
estructuras vitales

Huesos maxilares
Subperióstico
Submucoso vestibular
Submucoso palatino
Geniano

Escala de severidad = 2
Riesgo moderado para vía aérea 
y/o estructuras vitales

Submandibular
Submentoniano
Sublingual
Pterigomandibular
Submaseterino
Temporal
Interpterigoideo

Escala de severidad = 3
Riesgo severo para vía aérea y/o 
estructuras vitales

Pterigofaríngeo
Retrofaríngeo
Pterigopalatino
Pretraqueal

Escala de severidad = 4
Riesgo extremo para vía aérea 
y/o estructuras vitales

Mediastino
Intracraneal
Prevertebral

La ES de un paciente se determina sumando los valores nu-
méricos de todos los espacios comprometidos, basándose en 
los hallazgos clínicos e imagenológicos. 

lación con el riesgo que posee el espacio anatómico 
de comprometer la vía aérea y estructuras vitales, en 
la Tabla 2 se muestra en aspectos generales los lími-
tes, contenidos y comunicaciones de estos espacios 
anatómicos12. 

Si el paciente posee compromiso de más de un 
espacio, se realiza la sumatoria de estos valores nu-
méricos, por ejemplo un paciente con una infección 
odontogénica (IO) que compromete el espacio ge-
niano (ES = 1) y el espacio submandibular (ES = 2), 
tendría una ES total de 3. Flynn y col, pudieron co-
rrelacionar esta ES y el recuento de leucocitos inicial 
con el tiempo de hospitalización en un 66% de 37 
casos de IOs con distintos grados de severidad11,13.

2. Estadío de la infección
Es importante que durante la anamnesis se de-

termine el inicio del cuadro inflamatorio y el dolor, 
para compararlos con los signos y síntomas actuales 
en relación a la inflamación, dolor, fiebre, trismus y 
compromiso de la vía aérea8. Las IOs pueden cursar 
3 etapas antes de su resolución, las características 
generales están descritas en la Tabla 314. 

La primera etapa es la inoculación que dura 2-3 
días, consiste en un proceso inflamatorio de los es-
pacios anatómicos comprometidos de consistencia 
suave y levemente doloroso. Entre los días 2 y 5 
el proceso infeccioso se puede propagar de manera 
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tabla 2. limites, contenido y relaciones de los espacios anatómicos comprometidos12

espacio 
anatómico

Bordes 
(sup, inf, post, ant, lat, med)

contenido comunicaciones Posible diente 
causal

Geniano Reborde infraorbitario
Borde inf. mandíbula
Borde ant. Musc. masetero
nariz, ángulo oral

Conducto parotideo
Vasos faciales
Vasos transversos faciales
Paquete neurovascular IOr
Cuerpo adiposo mejilla

E. pterigomandibular
E. temporal

Canino maxilar
Premolares maxilares
Molares maxilares
Premolares mand.

Submandi-
bular

Musc. milohioideo
Hueso hioides
Vientre post. Musc. digástrico
Vientre ant. Musc. digástrico

Glandula submandibular
Vasos faciales
Linfonodos
Ramo MM nervio VII

E. sublingual
E. submentoniano
E. pterigomandibular
E. pterigofaríngeo

Molares mand.

Submento-
niano

Musc. milohioideo
Fascia cervical prof.
Hueso hioides
Borde inf. mandíbula
Vientres anteriores M. digástricos

Vena yugular anterior
Linfonodos

E. submandibular
E. sublingual

Anteriores mand.

Sublingual Mucosa oral
Musc. milohioideo
Hiato submandibular
Superficie lingual mandíbula
Musc. lengua

Glándula sublingual
Conducto submandibular
nervio lingual
Vasos sublinguales
nervio XII

E. submandibular
E. submentoniano
E. pterigofaríngeo
E. pterigomandibular

Premolares mand.
Molares mand.

Pterigo-
mandibular

Musc. pterigoideo lateral
Borde inf. mandíbula
Parótida
Musc. buccinador
Rama mandibular
Musc. pterigoideo medial

V3 nervio trigemino
Vasos alveolares inferiores

E. submandibular
E. sublingual
E. pterigofaríngeo
E. submaseterino
Orbita

Terceros molares 
mand.

Submasete-
rino

Arco cigomático
Borde inf. mandíbula
Borde post. mandíbula
Borde ant. Musc. masetero

Vasos maseterinos E. temporal
E. pterigomandibular

Molares mand.

Temporal Linea temporal superior
Arco cigomático
Borde ant. Musc. temporal
Borde post. Musc. temporal

Vasos temporales superf.
Vasos temporales prof.
Ramo temporal VII
nervios temporales prof.

E. interpterigoideo
E. pterigomandibular
E. submaseterino

Molares maxilares
Molares mand.

Interpteri-
goideo

Ala mayor esfenoides
Pterigoideo lateral
Pterigoideo medial

Vasos maxilares
V3 nervio trigemino
Plexo venoso pterigoalveolar

E. temporal
E. pterigopalatino
E. pterigomandibular
E. pterigofaríngeo

Molares maxilares

Pterigopa-
latino

Ala mayor del esfenoides
Proceso pterigoideo
Tuberosidad maxilar
Lámina perpendicular palatino

V2 nervio trigemino
Ganglio pterigopalatino
Arteria maxilar y ramas

Cavidad craneal
E. interpterigoideo
E. temporal
Orbita

Molares maxilares

Pterigofa-
ríngeo

Base del cráneo
Parótida
Musc. pterigoideo medial
Faringe

nervio IX, XII
Tejido celular laxo

E. pterigomandibular
E. retrofaríngeo
E. sublingual
E. submandibular

Terceros molares 
mand.

Retrofarín-
geo

Base del cráneo
Región prevertebral
Faringe
Tabique sagital

Linfonodos retrofaringeos
Tejido celular laxo

E. pterigofaríngeo
E. prevertebral
Cavidad craneal
E. retroesofágico

Terceros molares 
mand.

Sup: superior, inf: inferior, post: posterior, ant: anterior, lat: lateral, med: medial, musc: músculo, IOr: infraorbitario, MM: 
marginal mandibular, VII: facial, IX: glosofaríngeo, XII: hipogloso, V2: división maxilar, V3: división mandibular, superf: 
superficiales, prof: profundos, E: espacio, mand: mandibulares.
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difusa con consistencia indurada o pétrea, y muy 
doloroso a la palpación constituyendo el flegmón o 
celulitis. La siguiente etapa que puede desarrollarse 
sobre los 5 días es el absceso, donde se definen me-
jor los bordes y la consistencia central de la inflama-
ción se hace más blanda y fluctuante. La etapa final 
de las IOs puede ser la resolución mediante el drena-
je espontáneo o quirúrgico, o la muerte del paciente 
por el compromiso de la vía aérea y/o la difusión del 
proceso infeccioso hacia estructuras vitales14.

3. Compromiso de la vía aérea
La causa más frecuente de muerte en los casos 

reportados de IOs es la obstrucción de la vía aérea6. 
Por lo tanto, el clínico debe evaluar este aspecto en 
los primeros momentos cuando se enfrenta a una in-
fección de cabeza y cuello. Es de suma importancia 
identificar ciertos signos y síntomas cuando existe 
compromiso de espacios anatómicos de riesgo mo-
derado o más (Tabla 1). 

El trismus es un signo obvio de sospecha de una 
IO. Una apertura bucal que ha disminuido 20 mm o 
más en un corto periodo de tiempo con dolor severo 
es considerada una infección de espacios anatómi-
cos perimandibulares hasta que se demuestre lo 
contrario8. no obstante, pese al trismus, el clínico 
debe evaluar la presencia de disfagia y visualizar 
la orofaringe en busca de un posible proceso in-
feccioso.

En casos de obstrucción parcial de la vía aérea 
existirán sonidos anormales en la respiración como 
lo es el estridor y la sibilancia por el paso turbulento 
del aire a través de las vías respiratorias. El paciente 
en estos casos adquiere una posición especial incli-
nando la cabeza hacia anterior o moviendo el cuello 
hacia el hombro del lado contrario para enderezar la 
vía aérea y mejorar la ventilación8. Una saturación 
de oxígeno bajo 94% en un paciente previamente 
sano es un signo que indica insuficiente oxigenación 

a los tejidos, esto acompañado de signos clínicos 
de obstrucción parcial es una indicación inmediata 
para establecer una vía aérea segura8. Exámenes 
complementarios como la tomografía axial compu-
tada (TC) nos permiten visualizar el compromiso 
de espacios anatómicos profundos y la estenosis de 
la vía aérea por un proceso infeccioso con hasta un 
89% de precisión10. 

En el caso de una obstrucción total de la vía aé-
rea, esta corresponde a una emergencia quirúrgica 
y se debe realizar la intubación endotraqueal de 
urgencia si es posible, o una traqueostomía o crico-
tiroidotomía7.

II. Evaluar los antecedentes médicos y sistema 
inmune del paciente

Existen ciertas condiciones médicas que pueden 
interferir con la función del sistema inmune, lo cual 
es esencial en la defensa del paciente contra las IOs.

La diabetes mellitus (DM) es la enfermedad 
más prevalente que afecta al sistema inmune15. El 
principal factor etiológico en la DM, que conduce 
a una disfunción en el sistema inmunológico es 
la hiperglicemia15,16. Todos los principales tipos 
celulares involucrados en el sistema inmune se 
ven afectados. Los neutrófilos tienen alterada su 
función en la adhesión, quimiotaxis y fagocitosis. 
Esto da como resultado una defensa menos eficaz 
contra un ataque microbiano17-19. Los monocitos y 
macrófagos en el paciente diabético liberan mayor 
cantidad de citoquinas proinflamatorias, así también 
está aumentada la producción de metaloproteinasas 
de la matriz, tales como la colagenasa20,21. Esto 
crea un desequilibrio que es perjudicial para la 
contención de las infecciones de cabeza y cuello. 
El estado hiperglicémico además puede conducir a 
una disminución en la proliferación de fibroblastos 
y la síntesis de colágeno, impidiendo el recambio de 
tejido y la reparación de heridas21. Diversos estudios 

tabla 3. estadíos de la io8,14

características inoculación Flegmón (celulitis) absceso

Tiempo de evolución 0-3 días 2-7 días > 5 días

Dolor Leve-moderado Severo Moderado-severo

Tamaño Pequeño Grande Pequeño

Localización Difusa Difusa Localizado

Consistencia a palpación Suave Pétrea o indurada Fluctuante

Fluido del tejido Edema Serosanguinolento, pus (+/-) Pus (+)

Grado de severidad Leve Severo Moderado-severo

Bacterias predominantes Aerobios Mixta Anaerobios
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han demostrado que la DM es un factor de riesgo 
para las infecciones periodontales22.

Los corticoides cuando son usados en periodos 
prolongados ya sea en condiciones cutáneas, enfer-
medades autoinmunes, asma y otras enfermedades 
inflamatorias, pueden aumentar las posibilidades de 
que alguna infección bacteriana o fúngica ocurra. 
Los corticoides estabilizan las membranas de las 
células inmunocompetentes disminuyendo la res-
puesta inmune23. Pacientes con trasplante de órganos 
son tratados de manera crónica con corticoides, así 
también con medicamentos inmunosupresivos como 
las ciclosporinas23.

Pacientes que presenten neoplasias malignas 
pueden poseer compromiso del sistema inmune24. 
El mecanismo por lo que esto sucede no está claro. 
Se cree que un tipo de células T-reguladoras que han 
sido encontradas infiltrando tumores, son potentes 
inmunosupresores del sistema inmune y además 
promueven la progresión del cáncer al tener la habi-
lidad de limitar la inmunidad antitumoral y de pro-
mover la angiogénesis24. Además, la quimioterapia 
contra el cáncer suprime directamente la respuesta 
inmune, por lo que todos los pacientes sometidos a 
quimioterapia con menos de un año de evolución 
están inmunocompremetidos8.

Otras condiciones que pueden alterar la respues-
ta inmune son el alcoholismo, enfermedad renal 
crónica y la malnutrición8. El rol del síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en las IOs no 
es claro, ya que los estudios no muestran una mayor 
incidencia de IOs severas en estos pacientes25. Sin 
embargo, un número significativo de pacientes con 
SIDA desarrollan neutropenia como consecuencia 
de la infección retroviral directa, el uso de medica-
mentos antirretrovirales, infecciones sistémicas y 
los mecanismos autoinmunes alterados26. Además, 
los neutrófilos de pacientes con SIDA tienen su 
función bactericida y quimiotáctica deficiente27,28. 
En consecuencia, se ha propuesto que el deterioro de 
la función de los neutrófilos, junto con defecto en la 
síntesis de inmunoglobulinas son causas importantes 
en el aumento del riesgo de infecciones bacterianas 
en pacientes con enfermedad avanzada por VIH29. 
Asimismo, los pacientes con SIDA cuando padecen 
de una IO cursan una estadía hospitalaria más pro-
longada30.

III. Decidir el lugar de atención
Como mencionamos anteriormente las IOs son 

una de las principales causas de atención odontoló-
gica de urgencia. Si bien, no todas van a requerir ser 
solucionadas en un ambiente hospitalario, es impor-
tante determinar algunas de las posibles indicaciones 
que le señalen al clínico si el paciente va a requerir 
una admisión hospitalaria.

Una fiebre por mayor de los 38,5°C es dañina 
al incrementar las demandas metabólicas y car-
diovasculares más allá de la capacidad de reserva, 
donde la pérdida de fluidos se ve significativamente 
aumentada y conlleva a la deshidratación8. Pacientes 
con enfermedades concomitantes, como las antes 
mencionadas, u otras que requieran estabilización 
médica y farmacológica serán clara indicación de 
admisión hospitalaria. Infecciones de espacios ana-
tómicos con ES de 2 o más pueden causar trismus 
severo, alterando la nutrición del paciente y aún más 
grave, comprimiendo la vía aérea por inflamación o 
atentando contra estructuras vitales8. 

En muchos estudios el recuento inicial de células 
blancas ha sido un predictor importante en el tiem-
po de estadía hospitalaria. Leucocitosis por sobre 
12.000/mm3 generan un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica, un factor importante para 
determinar que una IO requiere admisión hospita-
laria11,13,31.

Generalmente, muchos de estos pacientes se van 
a beneficiar al ser admitidos e intervenidos bajo 
anestesia general debido a la imposibilidad de obte-
ner una adecuada anestesia local, manejo de la vía 
aérea o por la no cooperación durante el tratamiento, 
especialmente en niños o pacientes con discapacida-
des mentales8. 

Ante la duda es importante recalcar que siempre 
es mejor admitir al paciente que tratarlo de manera 
ambulatoria, de esta manera nos aseguramos que 
esté continuamente monitoreado y bajo la super-
visión de un equipo médico multidisciplinario que 
rápidamente pueda asegurar una vía aérea compro-
metida.

IV. Tratamiento quirúrgico
El manejo quirúrgico de las IOs, sin importar su 

severidad, consta de 2 principios: eliminar el foco 
etiológico y el vaciamiento quirúrgico de los espa-
cios anatómicos comprometidos con la instalación 
de un drenaje adecuado.

El foco dental causal debe ser identificado en 
base a los hallazgos clínicos e imagenológicos. 
Mediante los conocimientos de anatomía quirúrgica 
podemos conocer las posibles vías de propagación 
hacia otras regiones vecinas (Tabla 2, Figuras 1 y 
2)12. La eliminación de la causa ya sea mediante la 
extirpación pulpar, debridaje, eliminación de tejido 
necrótico o la exodoncia de los focos dentales se de-
bería realizar lo más pronto posible13. Sin embargo, 
pueden existir algunas posibles contraindicaciones 
locales que difieran el tratamiento, como un trismus 
severo o una pericoronaritis aguda supurada, esta 
última puede causar una infección más severa de re-
giones profundas. En estos casos el paciente deberá 
recibir un par de días de terapia antibiótica y antiin-
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flamatoria para controlar y disminuir la infección e 
inflamación de los tejidos comprometidos.

En lo que respecta al tiempo de vaciamiento qui-
rúrgico de los espacios anatómicos comprometidos, 
igualmente debería ser abordado de manera agresiva 
y lo antes posible, como fue descrito inicialmente 
por William y Guralnick4. Este enfoque se basa en 
el concepto de que el vaciamiento y drenaje quirúr-
gico temprano anula la propagación de la infección 
hacia espacios más profundos y severos, incluso si 
la infección está en un estadío de flegmón. En un es-
tudio prospectivo de 37 pacientes hospitalizados con 
IOs severas, Flynn y col, realizaron el tratamiento 
quirúrgico lo antes posible después de la admisión 
(promedio de 5 ± 7,5 hrs)11. En ninguno de sus casos 
el tratamiento quirúrgico propagó la infección y la 
necesidad de reoperación (8% de los casos) no fue 
significativamente diferente para los abscesos o 
flegmones11.

Para realizar el vaciamiento y drenaje quirúrgico 
es necesario un vasto conocimiento de la anatomía 
de los espacios topográficos de cabeza y cuello 
(Tabla 2), el clínico será capaz de usar puntos de 
referencia anatómicos para abordar estos espacios 
haciendo pequeñas incisiones estrictamente cutá-
neas o mucosas, y la disección roma profunda sin la 
visualización directa del espacio anatómico compro-
metido8. La ubicación de las incisiones debe ser en 
tejido sano, respetando las estructuras neurovascu-
lares y en áreas cosméticamente aceptables (Figuras 
3 y 4)32. El sitio de la incisión y la instalación del 
drenaje se basan en los posibles caminos que puedan 
seguir las IOs (Figuras 1 y 2) o con el apoyo de una 
TC preoperatoria que muestre los espacios compro-
metidos. En esta etapa se pueden obtener muestras 
para el cultivo microbiano y antibiograma, pero de-
bido a la demora en su obtención (aproximadamente 
72 h) se justificaría en casos de IOs que afecten 
múltiples espacios o en pacientes con compromiso 
del sistema inmune8.

Se prefiere la instalación de drenajes que otor-
guen dos caminos para la emergencia del pus y la 
irrigación unidireccional de un sitio de la incisión 
a otro. Se pueden utilizar drenajes tipo Penrose 
de látex, pero la irrigación de la herida se facilita 
especialmente con el uso de drenajes tipo Jackson 
Pratt o un catéter Robinson, que son no colapsables 
y perforados. La irrigación de los espacios compro-
metidos remueve restos bacterianos, pus y tejido 
necrótico de los sitios infectados a medida que se 
van acumulando. no existe evidencia para decir que 
la frecuente irrigación empeora el cuadro infeccioso. 
Aunque, si es importante hacer el aseo periódico 
del sitio de la incisión y cubrir con un apósito los 
drenajes extraorales para evitar la contaminación 
con patógenos hospitalarios. El drenaje debe ser 

discontinuado una vez que cesa la salida de pus. El 
pus usualmente deja de fluir de los abscesos entre 
los días 1 y 3, este proceso puede ser más extenso 
cuando nos enfrentamos a flegmones32. no obstante, 
debe tenerse en cuenta que los drenajes tipo Penrose 
son antigénicos y si son usados por más días de los 
indicados pueden causar exudados debido a una 
reacción de cuerpo extraño32.

V. Soporte médico y nutricional
Las infecciones complejas pueden predisponer a 

una severa carga fisiológica. Un cuadro febril pro-
longado puede causar deshidratación, disminuyendo 
las reservas cardiovasculares y depletar las reservas 
de glicógeno, cambiando el metabolismo corporal 
a un estado de catabolismo. El soporte médico para 
pacientes que padezcan de IOs está compuesto de 
una adecuada hidratación, nutrición, control del 
dolor y fiebre8.

La adecuada hidratación es uno de los mejores 
métodos para controlar la fiebre. La pérdida diaria 
de fluidos por transpiración se ve aumentada hasta 
en 250 mL por cada grado de fiebre33. Por ejemplo, 
un paciente de 70 kg hospitalizado por una IO con 
una fiebre de 39,4°C y con electrolitos en rangos 
normales, debería recibir aproximadamente 2 mL/
kg/día de fluidos adicionales sobre la base por cada 
grado sobre los 37°C. Además para controlar la fie-
bre se deberían utilizar ciertos fármacos antipiréticos 
como el acetaminofén o el metamizol sódico.

El correcto apoyo nutricional constituye uno 
de los pilares fundamentales en el tratamiento del 
paciente séptico. Las infecciones desencadenan una 
respuesta sistémica hormonal, metabólica, circu-
latoria e inmunológica en cascada que se pone en 
marcha por la presencia de microorganismos o de 
sus toxinas. El paciente séptico presenta un estado 
de hipermetabolismo durante periodos prolongados 
de tiempo, que vendrá definido por un incremento 
en el gasto energético basal y en el consumo de 
oxígeno. En esta situación hay una movilización de 
carbohidratos, grasas y proteínas para mantener los 
procesos inflamatorios, la función inmunitaria y la 
reparación de los tejidos, a expensas de una dismi-
nución en la masa corporal magra. En ausencia de 
un adecuado soporte nutricional, algunos de estos 
procesos, se pueden ver comprometidos34. 

VI. Elegir y prescribir el antibiótico 
adecuadamente

La adecuada selección del antibiótico y su forma 
de administración para cada caso clínico puede ser 
bastante complejo. Al igual que en pasos anteriores 
deben analizarse ciertos puntos de manera ordenada.  
Según Flynn & Halpern, para elegir adecuadamente 
el antibiótico, se deben evaluar los factores relacio-
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Figura 3. Accesos extraorales para el vaciamiento y 
drenaje de los espacios anatómicos comprometidos. 
a: abordaje para espacio submentoniano, b: abordaje para 
espacio submandibular, submaseterino, pterigomandibular 
y sublingual (incisión a 1,5 cm del borde inferior mandi-
bular para evitar daño del ramo marginal mandibular), 
c: abordaje para espacios pterigomandibular, pterigofarín-
geo y retrofaríngeo (a 2 cm del borde posterior de la rama 
mandibular para evitar daño del nervio facial), d: abordaje 
de espacios retrofaríngeo y pterigofaríngeo, e: abordaje 
de espacios temporal, interpterigoideo, pterigopalatino 
y submaseterino, f: borde anterior del músculo esterno-
cleidomastoideo.

Figura 4. Accesos intraorales para el vaciamiento y dre-
naje de espacios anatómicos comprometidos. a: abordaje 
para espacio pterigofaríngeo y retrofaríngeo, b: abordaje 
para espacio pterigomandibular y submaseterino c: rafe 
pterigomandibular, d: borde anterior de la rama mandi-
bular.

nados del paciente y las consideraciones farmacoló-
gicas del antibiótico35.

1. Factores del paciente
a. Patógenos usuales: El tipo de infección que se 

presenta puede ser generalmente caracterizado por su 
causa y ubicación, cada una posee su flora bacteriana 
característica. Las IOs son generalmente caracteri-
zadas por una combinación de streptococcus anae-
robios facultativos y bacterias anaerobias estrictas36. 
Dentro de la especie de los streptococcus viridans 
(anaerobios facultativos), el grupo streptococcus 
milleri, que consta del streptococcus anginosus, 
intermedius y constellatus, son los que se asocian 
más frecuentemente con flegmones y abscesos buco-
faciales.  Esto es beneficioso, ya que sólo aproxima-
damente el 3% de las cepas de estas especies son re-
sistentes a las penicilinas. Entre los anaerobios, son 
predominantes los miembros de los géneros peptos-
treptococcus, prevotella y porphyromonas. Aunque 
el peptostreptococcus sigue siendo sensible a la 
penicilina, aproximadamente el 25% de las cepas de 
prevotella y porphyromonas son resistentes a la pe-
nicilina11. Los streptococcus sensibles a la penicilina 
predominan durante los 3 primeros días de síntomas 
clínicos, y los Gram-negativos anaerobios estrictos 
más resistentes aparecen en un número significativo 
a partir de entonces35. Este hecho sugiere la selección 
de las penicilinas por sobre otro antibiótico en IOs 
leves y con poco tiempo de evolución. IOs leves que 
son tratadas de manera ambulatoria responden bien 
al tratamiento quirúrgico y a la administración oral 
de penicilinas8. En diversos estudios IOs leves han 
sido tratadas con antibióticos orales empíricamente 
(Tabla 4), donde no se ha mostrado diferencias sig-
nificativas entre el uso de amoxicilina, amoxicilina/
ácido clavulánico, clindamicina y cefalexina37-40. En 
todos estos estudios la etiología fue tratada con la 
extirpación pulpar, exodoncia y drenaje de los espa-
cios anatómicos comprometidos.

Para infecciones severas que requieran una 
admisión hospitalaria, el antibiótico empírico de 
elección es más controversial (Tabla 4). Diversos 
estudios avalan la eficacia de las penicilinas en IOs 
severas, con bajas tasas de resistencia entre el 4% 
y 7%41-44. En contraparte, existen estudios que evi-
dencian la emergente falla del tratamiento con las 
penicilinas11,31. Flynn y col, en el 2006 obtuvieron un 
21% de falla en el tratamiento con penicilina de 37 
IOs severas que requirieron admisión hospitalaria.  
Flynn recomienda que el antibiótico a usar en IOs 
severas debiera ser la clindamicina11,31, aunque en 
estos casos severos se justifica obtener un cultivo 
microbiano y un antibiograma que nos pueda guiar 
con el tratamiento más efectivo frente a los micro-
bios patógenos presentes.
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tabla 4. antibióticos empíricos¥ de elección dependiendo de la severidad, vía de administración (Va),  
mecanismo de acción (ma), dosis y riesgo durante el embarazo según Fda (rde)8,11,31,46

severidad de la 
infección

antibiótico 
de elección

Va ma dosis adulto dosis niños rde

Leve 
(ambulatorio)

Amoxicilina Oral BC 500-750 mg c/8 hrs 20-40 mg/kg/día  en 3 dosis B

Amoxicilina/
ac. clavulánico Oral BC 500-875/125 mg c/12 hrs 25-45 mg/kg/día en 2 dosis B

Cefadroxilo Oral BC 500 mg-1gr c/12 hrs 30-50 mg/kg/día en 2 dosis B

Clindamicina* Oral BS 300 mg c/8 hrs 8-16 mg/kg/día en 3 ó 4 dosis B

Metronidazol* Oral BC 500 mg c/8 hrs 35-50 mg/kg/día en 3 dosis B

Eritromicina* Oral BS 500 mg c/8 hrs 30-50 mg/kg/día en 3 dosis B

Claritromicina* Oral BS 250-500 mg c/12 hrs 15 mg/kg/día en 2 dosis C

Moderado-severo
(requiere 
admisión 
hospital)

Penicilina G EV, IM BC 2-4 mill UI c/6 hrs 50-100 mil UI/kg/día en 4 dosis B

Ampicilina/
sulbactam EV, IM BC 1,5-3 gr c/6 hrs 200-300 mg c/6 hrs B

Clindamicina* EV BS/BC 600-900 mg c/8 hrs 16-20 mg/kg/día en 3 ó 4 dosis B

Ampicilina EV, IM BC 500 mg c/6 hrs 12,5 mg/kg c/6 hrs B

Cefazolina EV, IM BC 1 gr c/8 hrs 25-50 mg/kg/día en 3 dosis B

Metronidazol* EV BC 500 mg-1gr c/6 hrs 35-50 mg/kg/día en 3 dosis B
¥El uso empírico de estos antibióticos debería ser previo a la obtención de un cultivo microbiano y antibiograma. Este cultivo 
debiera ser obligado en casos severos que afecten pacientes con compromiso del sistema inmune o atentando contra estructuras 
vitales. *Antibióticos alternativos en pacientes alérgicos a penicilina. EV: endovenoso, IM: intramuscular, BC: bactericida, 
BS: bacteriostático, B: los estudios en la reproducción en animales no han demostrado un efecto adverso sobre el feto, pero no 
hay estudios clínicos adecuados y bien controlados hechos en mujeres embarazadas o animales que hayan mostrado un efecto 
adverso, C: estudios en reproducción animal han mostrado un efecto adverso sobre el feto, pero no hay estudios adecuados y 
bien controlados en seres humanos, sin embargo, los beneficios potenciales permiten utilizar el fármaco en mujeres embarazadas 
a pesar de sus riesgos potenciales.

b. Alergia o intolerancia: Una historia de alergia 
a antibióticos debe ser obtenida durante la anam-
nesis del paciente consciente o alternativamente 
de la familia. La alergia a las penicilinas es común 
y la intolerancia a otros grupos antibióticos como 
los macrólidos (eritromicina y claritromicina) son 
también frecuentes35. 

La elección de otro antibiótico como la clindami-
cina o el metronidazol puede ser prudente cuando la 
información anamnésica no está disponible35. Las 
penicilinas son los antibióticos más frecuentemente  
prescritos para infecciones de la cavidad bucal. no 
es sorprendente que su uso masificado y muchas 
veces mal indicado esté asociado con la hipersensi-
bilidad o reacciones adversas. Entre el 1% y 10% de 
los pacientes que en un principio toman penicilinas 
desarrollan una reacción alérgica45. Todos los clí-
nicos deben ser conscientes de la potencial alergia 
cruzada entre las penicilinas y otros miembros de 
los b-lactámicos. Aproximadamente el 10% a 15% 
de los pacientes alérgicos a la penicilina también 
son alérgicos a las cefalosporinas45. Una historia de 

reacción adversa o la intolerancia a un antibiótico, 
como la fototoxicidad con las tetraciclinas o la 
colitis asociada a antibióticos con la clindamicina, 
impediría su utilización y debería buscarse otra 
alternativa antibiótica35.

c. Compromiso del sistema inmune: El paciente 
inmunocomprometido es menos capaz de eliminar a 
las bacterias patógenas. Se deberían utilizar antibió-
ticos con acción bactericida en vez de bacteriostático 
siempre que sea posible35. Los antibióticos bacteri-
cidas suelen interferir ya sea con la síntesis de la 
pared celular, lo que provoca lisis, o con la síntesis 
del ácido nucleico, que detiene los procesos vitales. 
Los antibióticos bacteriostáticos interfieren con la 
síntesis de proteínas, deteniendo el crecimiento y 
su multiplicación. Algunos antibióticos, como la 
clindamicina son bacteriostáticos en dosis bajas y 
bactericidas en dosis más altas35.

d. Condiciones especiales: Ciertas condiciones 
temporales como son el embarazo y la infancia, son 
aspectos importantes que pueden alterar la selección 
del antibiótico. En los niños se deben evitar las tetra-
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ciclinas (menores de 12 años), debido a que puede 
causar tinciones intrínsecas en los dientes perma-
nentes y las fluoroquinolonas, debido a la potencial 
condrotoxicidad en los cartílagos de crecimiento35. 
El uso de antibióticos durante el embarazo implica 
una evaluación de riesgo-beneficio. Es necesario co-
nocer las distintas categorías de riesgo según la Food 
and Drug Administration (FDA) para los antibióticos 
durante el embarazo46. La gran mayoría de los anti-
bióticos con espectro de acción contra los patógenos 
bucales, como las penicilinas, cefalosporinas, metro-
nidazol y clindamicina están en la categoría B (Tabla 
4), y su uso se justificaría frente a una IO.

2. Factores farmacológicos en la selección del 
antibiótico

a. Espectro de acción: La consideración farmaco-
lógica más importante en la selección del antibiótico 
es si es eficaz contra los posibles microrganismos 
patógenos35. Es importante conocer el espectro de 
acción de todas las familias de antibióticos y la sus-
ceptibilidad de las bacterias patógenas usuales a es-
tos, para elegir el antibiótico empírico más adecuado 
o en base a los resultados del antibiograma para los 
casos más complejos (Tabla 4). 

b. Distribución del antibiótico en los tejidos: Aun-
que los abscesos no son cavidades vasculares, algu-
nos antibióticos pueden penetrar en estos espacios. 
El antibiótico que mejor penetra un absceso es la 
clindamicina, la concentración de la clindamicina 
en el absceso alcanza el 33% de la concentración 
sérica47. Este hecho podría explicar en parte la gran 
utilidad de la clindamicina en las IOs. La penetra-
ción del antibiótico en los huesos maxilares es otra 
importante consideración, especialmente en la os-
teomielitis47. Los antibióticos que mejor penetran o 
incluso se acumulan en el hueso son las tetraciclinas, 
clindamicina y las fluoroquinolonas. La capacidad de 
un antibiótico para llegar al líquido cerebroespinal, o 
para cruzar la barrera hematoencefálica, es primor-
dial en el tratamiento de infecciones que amenazan el 
sistema nervioso central, como en la real o inminente 
trombosis del seno cavernoso48. Los antibióticos que 
pueden alcanzar niveles terapéuticos en el líquido 
cerebroespinal son las penicilinas, cefalosporinas, 
fluoroquinolonas, vancomicina y metronidazol48. 

c. Farmacocinética: La eficacia de algunos anti-
bióticos, tales como las fluoroquinolonas y amino-
glucósidos son dependientes de la concentración, 
mientras que otros antibióticos, tales como los 
b-lactámicos y la vancomicina son dependientes del 
tiempo. En los antibióticos dependientes de la con-
centración, la eficacia se determina por la relación 
de la concentración plasmática del antibiótico con la 

concentración mínima inhibitoria (CMI), esta es la 
concentración del antibiótico requerida para matar 
a un determinado porcentaje de las cepas patógenas 
de una especie en particular, por lo general el 50% 
o 90%. En los antibióticos dependientes del tiempo, 
es necesario mantener la concentración plasmática 
por encima de la CMI por lo menos el 40% del 
intervalo de dosificación35. Es necesario conocer en 
los antibióticos que dependen del tiempo, la vida 
media de eliminación en el plasma para determinar 
el adecuado intervalo de administración.

VII. Evaluar al paciente periódicamente
Los pacientes con IOs leves son tratados de ma-

nera ambulatoria mediante la eliminación del foco 
etiológico dental junto con el drenaje de los espacios 
anatómicos comprometidos. El primer control posto-
peratorio de estos pacientes debiera ser a las 48 hrs, 
para discontinuar el drenaje y evaluar la mejoría o 
empeoramiento del cuadro infeccioso, permitiendo 
decidir el próximo paso a seguir8. 

Las IOs severas que requieran admisión hospi-
talaria requerirán continua monitorización bajo un 
equipo médico multidisciplinario y controles posto-
peratorios diarios por no menos de 72 hrs, donde los 
signos clínicos de mejoría debieran ser evidentes, 
como la disminución de la inflamación, cese del 
drenaje, baja en el recuento de células blancas y 
reducción de la obstrucción de la vía aérea. Se debe 
determinar la posibilidad de extubar al paciente si 
hubo que asegurar la vía aérea. Sin embargo, si los 
signos clínicos previamente nombrados no mejoran, 
es necesario cuestionarse la falla del tratamiento. 
Una herramienta útil para reevaluar al paciente es 
la TC postoperatoria, ya que se puede observar la 
obstrucción persistente de la vía aérea, el correcto 
vaciamiento de los espacios anatómicos o identificar 
la progresión de la infección hacia otros espacios 
vecinos.  

Otra consideración importante es la identificación 
de alguna complicación como lo puede ser la infec-
ción rápidamente progresiva conocida como fascitis 
necrotizante, la cual es ocasionalmente encontrada 
en cabeza y cuello, frecuentemente debido a una 
IO o en heridas postquirúrgicas49. La Fascitis ne-
crotizante es una infección de rápida evolución que 
afecta al tejido celular subcutáneo, fascia, músculo 
platisma y puede descender hasta la pared toráxica. 
La DM y el alcoholismo son considerados factores 
de riesgo49. La sospecha de una fascitis necrotizante 
es una emergencia quirúrgica que requiere la ad-
ministración de un antibiótico de amplio espectro, 
debridaje quirúrgico repetido, eliminación del tejido 
necrótico y un soporte médico intensivo. La morta-
lidad global de la fascitis necrotizante oscila entre 
el 20 y el 47%49.
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Figura 5. Algoritmo del enfoque por etapas para el tratamiento de las IOs. Las etapas se discuten en el texto.

Muchas veces es difícil identificar si la falla del 
tratamiento fue por un inadecuado vaciamiento y 
drenaje de los espacios anatómicos comprometidos 
o por la incorrecta selección del antibiótico. En el 
caso de las IOs severas con compromiso de múl-

tiples espacios o en pacientes con compromiso del 
sistema inmune se justifica el cultivo microbiano 
con antibiograma, el cual nos indicaría si nuestro 
antibiótico elegido empíricamente es efectivo contra 
los microbios patógenos8,31.
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conclusión

El manejo de las IOs severas pueden ser los ca-
sos clínicos más demandantes para el Odontólogo 
y Cirujano Maxilofacial. Los casos más complejos 
se presentan frecuentemente asociados con enfer-
medades sistémicas que afectan el sistema inmune. 
Además, algunos de estos casos pueden presentar 
una potencial obstrucción de la vía aérea, aspecto 
que debe ser lo primero a evaluar en las infecciones 
ubicadas en cabeza y cuello. 

Peterson, fue el primero en establecer los princi-
pios a seguir frente a una IO severa, junto con sus 
recomendaciones para la admisión hospitalaria y 
seguridad de la vía aérea de los casos más comple-
jos. Posteriormente, Flynn, modificó estos principios 
aplicando sus estudios prospectivos en IOs, estable-
ciendo el manejo quirúrgico temprano y dando a 
conocer la emergente resistencia de los patógenos 
bucales a las penicilinas. 

Hemos simplificado estos principios a 7 pasos 
que necesariamente deben evaluarse frente a todas 
las IOs y así rápidamente determinar si el paciente 
va a requerir una admisión hospitalaria para su tra-
tamiento quirúrgico, estabilización médica o para 
asegurar una vía aérea comprometida. En base a 
todo lo discutido hemos sintetizado estos principios 
en la Figura 5. no obstante, pese a la aplicación de 
estos principios, siempre debe existir la posibilidad 
de que el tratamiento falle, ya sea por un diagnóstico 
errado, resistencia al antibiótico o de enfermedades 
sistémicas no diagnosticadas. En consecuencia, los 
clínicos deben mantener actualizados sus conoci-
mientos en la cambiante microbiología, medicina in-
terna y de las terapias antibióticas contemporáneas. 

Finalmente, Peterson y Flynn, concluyen que 
pese a la utilización de todos estos principios no se 
puede asegurar el éxito del tratamiento en todos los 
casos, pero si abarca a cabalidad todos los factores 
que pueden alterar el pronóstico y que le aseguran 
al clínico que está realizando su tratamiento bajo los 
más altos estándares de cuidado.
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Uso y pronóstico en trauma de filtros remo-
vibles en vena cava inferior. Karmy-Jones R, 
Jurkovich GJ, Velmahos GC et al. J. Trauma 
2007;62:17-25 

En Trauma, la Trombosis Venosa Profunda (TVP) 
es muy frecuente. Ocurre en 58% de pacientes que 
no reciben Tromboprofilaxis, y desciende a 27% 
cuando sí la reciben. El mecanismo etiopatogénico 
de TVP es el tradicional, pero en este escenario pue-
de agregarse una eventual lesión vascular. Pasadas 
las primeras 24 horas de ocurrido el accidente, la 
Embolia Pulmonar (EP) constituye la tercera cau-
sa de muerte en Trauma. Hay sujetos que no son 
adecuados para recibir Profilaxis Tromboembólica 
(PTE), otros cuya patología y momento de enferme-
dad no admite anticoagulación plena o simplemente 
fracasa el tratamiento. En estos grupos de pacientes 
se considera la instalación de un Filtro en Vena Cava 
Inferior (FVCI). Tradicionalmente, se usaba FVCI 
fijos. Ellos no están exentos de complicaciones 
inmediatas (perforación, migración), y tardías (oclu-
sión de VCI, TVP recurrentes, etc.). Es por ello que 
se ha diseñado e incorporado una nueva variedad, 
igualmente eficiente: el FVCI-R de tipo transitorio 
y removible, acto que se realiza una vez superado el 
riesgo y motivo de la inserción.

Patrocinado por la American Association for the 
Surgery of Trauma, los AA, coordinaron un Estudio 
Multicéntrico retrospectivo de FVCI-R, insertos en 

21 Centros de Estados Unidos, durante el año 2004, 
y con un seguimiento de 12 meses. Los parámetros 
a evaluar, consistieron en complicaciones: migración 
del Filtro, Embolía Pulmonar, oclusión clínicamente 
sintomática de la VCI y dificultades técnicas para 
recuperar el Filtro. 

La casuística comprende 446 pacientes, a los que 
se les insertó un FVCI-R. De ellos 69% eran de sexo 
masculino y 92% habían sufrido un trauma contuso. 
En el 76% la inserción del FVCI-R fue considerada 
profiláctica. El 79% de los procedimientos fue ejecu-
tado por Radiólogo Intervencionista. En 152 casos se 
usó el Gunter-Tulip, en 224 el Recovery y en 37 pa-
cientes el Optease. El dispositivo se instaló entre los 
6 y 8 días del ingreso hospitalario, y se retiró 50 a 61 
días después. En el 51% de los casos el seguimiento 
se extendió entre 4,3 y 5,7 meses. Sólo fue extraído 
el 22% de los FVCI-R instalados. En los intentos de 
rescate, en 10% hubo fracaso atribuible a problemas 
técnicos (similar en todos los tipos), y a residuos 
trombóticos en el Filtro. En casos restantes, pacien-
tes inubicables y/o que el Centro donde se instaló 
no siguió atendiendo al paciente. Hubo 3 casos de 
migración del filtro, 2 EP y 6 oclusiones sintomáticas 
de la VCI. La variedad Optease, fue responsable de 
las dos últimas complicaciones enumeradas.

Se concluye que el porcentaje de extracción del 
FVCI-R fue muy exiguo. También se requiere una 
mejor estructura y revisión organizativa, para que 
los pacientes no se pierdan de control.

Dr. Ricardo Sonneborn G.
Hospital del Trabajador

Santiago, Chile.
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el aporte de la colangiografía intraoperato-
ria de rutina. Buddnigh KT, et al. J Am Coll Surg 
2011;213:267-74

La introducción de la colecistectomía laparoscópi-
ca (CL) en los años ´90 se asoció a un aumento de la 
tasa de lesión de la vía biliar (LVB), situándose hoy 
en cifras de alrededor del 0,3% a 0,5%. En la preven-
ción es esencial la cuidadosa disección del triángulo 
de Calot y la no sección de cualquier estructura tubu-
lar hasta su completa identificación. Aparte de ello, 
hay estudios que señalan una disminución de esta 
complicación con el empleo rutinario de la Colangio-
grafía intraoperatoria (CIO). Este trabajo, realizado 
en la Universidad de Groningen, da cuenta de los 
resultados obtenidos tras la aplicación rutinaria de la 
CIO, pese a que la Sociedad Holandesa de Cirugía 
no la recomienda como un procedimiento de rutina. 

Se trata de un trabajo retrospectivo en que se 
comparan dos períodos, 2004-2006 y 2007-2009, en 
que se efectuaron 421 y 435 CL; en el primer perío-
do la CIO fue selectiva y rutinaria en el segundo. En 
ambos grupos los pacientes fueron comparables en 
cuanto a sus características generales y en el 90% se 

intentó una cirugía laparoscópica, con tasas de con-
versión del 15% y 16,7%. Los tiempos operatorios 
promedio fueron de 100 y 110 minutos. 

En el grupo de CIO selectiva, un 1,9% resultó 
con una lesión mayor de la vía biliar y esta compli-
cación fue cero en el grupo con CIO de rutina. A su 
vez, en el primer grupo se detectó un 1% de litiasis 
de la vía biliar, elevándose a un 4,8% si la CIO 
había sido rutinaria; de este grupo una proporción 
significativa se resolvió en el mismo acto quirúrgico. 

Los autores analizan las razones de por qué la 
CIO de rutina se asocia a menos lesiones de vía 
biliar; puede parecer poco claro  que las prevenga, 
pero lo concreto es que hay una reducción de LVB. 
Algunas explicaciones pueden ser: que la CIO de-
muestre que el catéter fue colocado en la vía biliar y 
no en el cístico; que exista una variación anatómica 
de la vía biliar; que la colocación del catéter en el 
cístico esté muy próxima a la vía biliar y haya que 
tomar medidas especiales para el cierre y/o evitar 
estenosis y por último, que haya extravasación del 
medio de contraste o una obliteración y con ello se 
detecte precozmente una lesión y se pueda reparar 
de inmediato.

Dr. Ricardo Espinoza G.
Universidad de los Andes

Santiago, Chile.
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