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Carta del presidente del CDC

El próximo año estaremos celebrando el 50 aniversario de la fundación del Colegio Dominicano de
cirujanos, institución que con el pasar de los años se ha ido constituyendo en la más genuina 
representación de los intereses y aspiraciones de la clase quirúrgica formada y entrenada para el 
ejercicio de la Cirugía General y algunas de sus áreas de “especialización” en la República 
Dominicana.

Muchas son las variables que sobre-determinan las condiciones actuales en que nos vemos 
compelidos al
ejercicio de nuestra profesión y pareciera, en algún momento, que estamos entrando en un 
irreversible proceso en que se desdibujan las líneas que en otros tiempos definían con claridad los 
roles, competencias y estándares mínimos requeridos para el cirujano general.
La masificación en la formación de nuevos especialistas egresados de nuestras escuelas y llegados 
de otros lares, aunada a lo que algunos evalúan como una merma notoria en la calidad del 
producto formado; la criminalización y sanción penal del acto quirúrgico; el desconocimiento 
existente sobre la ruta que van definiendo otras instituciones para la re-certificación profesional 
como requisito para ejercer, la disponibilidad de recursos humanos con entrenamiento en cirugía 
que sobrepasa la demanda de servicios el mercado laboral en aquellas zonas donde la asimetría 
económica y social del país posibilita ingresos mínimos para que el ejercicio de la profesión 
permita vivir con dignidad; las restricciones que para fines de insertarse en el mercado laboral le 
impone al cirujano general promedio la concentración de las nuevas tecnologías y las 
sub-especializaciones en pocas manos son solo algunos de los elementos que condicionan
el presente y perspectivas del ejercicio de la Cirugía General en República Dominicana.

La producción de conocimiento no escapa a esa realidad y contribuir de nuestra parte, a pesar de 
las adversidades y limitaciones, a avanzar en ese renglón es una responsabilidad institucional. Por 
lotanto, en el marco de ese panorama concebimos la REVISTA DOMINICANA DE CIRUGÍA como 
un órgano de difusión plural, abierta a recibir colaboraciones de otras especialidades y pensada 
para edición tanto en formato electrónico como físico.

Articulada al programa de educación médica continúa del C.D.C., pautada para edición 
cuatrimestral, concebida como una herramienta que sirva para la sistematización y difusión de 
información científica relacionada con el quehacer de la cirugía general y especialidades afines en 
República Dominicana cada nueva edición de la revista expresa y refleja el compromiso que ha 
asumido el Colegio Dominicano de Cirujanos para estimular la producción de conocimiento 
científico entre su membresía y poner a su disposición material académico de factura nacional que 
recoja el creciente y necesario interés de los profesionales de la cirugía por la investigación y 
documentación de experiencias avaladas por evidencia.

Dr. Leonardo Brito Sanchez



Nuestro Órgano de difusión científica que tras un proceso de evolución llegó 

a lo que es hoy la Revista Dominicana de Cirugía, requiere progresivamente 

de una mejor y oportuna colaboración aprovechando la incorporación de los 

especialistas quirúrgicos y de áreas afines a los avances de la tecnología de 

manera que transmitan y compartan sus experiencias con los demás 

colegas, lo que a su vez dará vigencia y fortaleza a la Revista Dominicana de 

Cirugía que está abierta también a la recepción de trabajos de colegas y 

profesores de otras latitudes que estén dispuestos a colaborar con el 

robustecimientos de nuestro órgano de difusión científica y compartir sus 

conocimientos. 

Exhortamos de manera especial a los cirujanos, especialistas de áreas afines 

y residentes dominicanos a que revisen las normas de publicación de este 

órgano de difusión del CDC y se dispongan a enviarnos artículos en los que 

reflejen sus aprendizajes y experiencias, lo que implicará un beneficio de 

doble vía y fortalecerá la organificacion y mantenimiento de la Revista 

Dominicana de Cirugía.

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet

Mensaje del Editor

Hola colegas



AZUL DE METILENO: HERRAMIENTA DE MARCAJE
PREQUIRÚRGICO DE PATOLOGÍA DE MAMA NO PALPABLE.  

Dr. Ricardo Domingo 
Cirujano Oncólogo
 
Dra. Yannybel Morales Rodríguez 
Cirujana General

Resumen

Se realizó un estudio observacional de tipo 

descriptivo, retrospectivo, de corte  transversal. Con 

el objetivo de demostrar la efectividad del marcaje 

con azul de metileno  en la patología de mama no 

palpable, como una técnica alternativa, reproducible 

y de bajo costo en nuestro país, tuvimos una muestra 

de 280 pacientes en los cuales el intervalo de  edad 

más frecuente osciló entre los 39 – 48 años en un 

35%, obtuvimos 95% de las lesiones fueron benignas 

y 5% malignas, que incluyeron carcinoma in situ 46 % 

y carcinoma infiltrante 54%. Las lesiones benignas 

fueron proliferativas en 73 % y no proliferativas 5%, 

con respecto a las complicaciones 2% de los 

pacientes desarrollaron infección del sitio quirúrgico 

y un 98% no presentaron ninguna complicación.

Palabras claves: azul de metileno, lesión de mama no 

palpable.

Introducción

A principios de los años noventa, el azul de metileno 

fue utilizado en el marcaje de  lesiones de mama, y 

ganglio centinela en cáncer de mama, sin embargo, 

con el advenimiento de nuevas técnicas, cada vez 

este se utiliza menos. En este trabajo demostramos 

que a pesar de las muchas técnicas para el marcaje 

de las lesiones de mama no palpables, el azul de 

metileno utilizado de la forma correcta es una 

opción segura, y reproducible en nuestro medio.

Técnica quirúrgica

Mediante ecografía de mamas se localiza la lesión y 

una vez localizada se realiza inoculación de la lesión 

mamaria con un preparado de 1cc de azul de metileno 

más 1cc de lidocaína, (fig.1), luego se realiza un 

trayecto hacia la piel con el azul de metileno, y se 

marca en la piel el área de la lesión (fig.2) y se realiza 

informe de localización de la lesión con respecto a la 

piel y a la areola (fig.3)

FIGURA 1. Inoculación de lesión intramamaria 

localizada por ecografia con azul de metileno.

FIGURA 2. Marcaje de la piel en el área de la lesión.

FIGURA 3. Informe de localización de la lesión. 
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Incluyendo a pacientes mayores de 18 años, con 

lesiones de mama no palpables.

Resultados

Trabajamos con u total de 280 pacientes, cuya edad 

más frecuente se encontró en el intervalo de 39 – 48 

años, constituyendo este grupo etario casos 

correspondiente a un 35 %, como se muestra en la 

tabla 1.

Las características de las lesiones fueron benignas 

en 267 pacientes constituyendo estas un 95%, y de 

éstas las lesiones proliferativas ocuparon un 73% 

con un total de 196 casos. Tabla 2 y 3.

Las lesiones malignas encontradas correspodieron a 

13 casos que constituyó un 5%, como se muestra en 

la tabla 2. Y de esas lesiones 7 casos (54%) fueron 

de tipo infiltrante y 6 lesiones (46%) fueron 

carcinomas in situ como se muestra en la tabla 4.

Se traslada paciente a sala de cirugía, no deben pasar más de 2 

horas luego de realizado el marcaje para evitar dilución del mismo, 

se realiza incisión periareolar en dirección al cuadrante donde se 

encuentra localizada la lesión previamente marcada, se realiza 

tunelización en tejido celular subcutáneo hasta localizar el Azul de 

Metileno. (fig. 4).

Se realiza la resección de la lesión con todo el azul de metileno 

(Fig. 5), se realiza colgajo dermoglandular, se corrobora 

hemostasia, se realiza sutura intradérmica y se marca pieza 

quirúrgica. (Fig. 6)

Material y método

Se realizó una búsqueda retrospectiva, 

observacional de tipo descriptivo, de corte 

Transversal en el período Agosto 2012 – Agosto 

2022 en DOCAMED. Con el objetivo de demostrar la 

efectividad del azul de metileno en marcaje de 

lesiones de mama no palpables.

Se revisaron los expedientes clínicos de 1,622 

pacientes constituyendo estas nuestra población, 

tuvimos una muestra de 280 pacientes para los fines 

del estudio. Los datos recopilados fueron 

ingresados en una hoja de Excel y posteriormente 

tabulados. 

FIGURA 4. Marcaje de la piel en el área de la lesión, tunelización en 

tejido celular subcutáneo para localización del azul de metileno.

FIGURA 5. Resección de toda la lesión marcada

FIGURA 6. Marcaje de pieza 

quirúrgica.
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Con respecto a las complicaciones del 

procedimiento, encontramos que 275 pacientes  

correspondientes a un 98% no presentaron ninguna 

complicación y que 2% tuvieron infección de la 

herida quirúrgica. Tabla 5.
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INVAGINACION INTESTINAL COLO-COLICA POR LIPOMA.
PRESENTACION DE UN CASO

*
*
**
***
****

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet
Dr. Victor Urena
Dr. Socrates Bautista
Dra. Katherin Ruiz
Dra. Sayra Cedano De Los Santos

*
*
**
***

Cirujanos
Gastroenterologo
Residente 3er. año Cirurgia
Medico gral.

Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 32 años que presentó un cuadro de obstrucción intestinal parcial y hema-

toquexia a la que por colonoscopia se le detecta masa que ocupa la luz del colon con aspecto sangrante a la que 

operamos, resultando una invaginacion colo-cólica provocada por un lipoma.

 

Palabras clave: Invaginación colo-cólica, Lipoma de colon

Abstract

We present the case of a 32-year-old patient who presented a condition of partial intestinal obstruction and hemato-

chexia in whom a colonoscopy detected a mass occupying the lumen of the colon with a bleeding appearance. We 

operated on it, resulting in colo-colic invagination caused by a lipoma.

Key words: Colo-colic invagination, colonic lipoma

La invaginación intestinal ocurre cuando un segmento de intestino,  una lesión en la pared intestinal o irritación en la 

luz, favorecidos por el peristaltismo, se introduce en un segmento distal de forma telescópica, pudiendo llegar a 

provocar una obstrucción o isquemia intestinal. Clínicamente se presenta como una obstrucción mecánica, parcial o 

completa.

Es una afección inusual en los adultos, suele asociarse a una lesión de base en 70-90% de los casos; con frecuencia 

tumores malignos señalándose su incidencia entre 02-4%, las localizaciones Mas frecuentes son las ileo-ileales e 

ileocolicas, las lesiones colicas aisladas son raras 

Los lipomas del colon en raras ocasiones dan lugar a una invaginación, habiendo pocos casos reportados en la 

literatura y el diagnóstico se establece en muchos de los casos durante la intervención quirúrgica, aunque los avances 

y perfeccionamiento en imagenología permiten sospecharla o diagnosticarla en radiografías simples y en sono-

grafías es más concluyente en Tomografías abdominales; así los signos ‘de la diana’ o el ‘donut’ en cortes transver-

sales, “la salchicha” o el “seudo riñón” en planos longitudinales.

La colonoscopia puede ayudar a establecer el diagnóstico y a determinar la causa que la produce y, además, ser útil 

en la valoración de la presencia o ausencia de isquemia de la pared intestinal, pero en algunas ocasiones, como 

sucedió en el caso que reportamos puede remedar un tumor maligno sangrante

Alrededor del 90% de los Lipomas de colon son de origen submucoso; el resto afecta la capa muscular y la serosa. 

Por la posibilidad de isquemia irreversible o de lesión tumoral maligna es recomendable en adultos la resección en 

bloque, la reducción de una invaginación con sospecha de malignidad debe ser evitada porque puede provocar una 

perforación intestinal y riesgos de embolización venosa de células tumorales
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PRESENTACION DEL CASO 

Femenina de 32 años de edad

Motivo de ingreso:Vomitos (21 feb 2023), ingresada vía emergencia por servicio de gastroenterología 

Diagnóstico de ingreso: Gastroenteritis

Anamnesis

 reciente: Vomitos y aerogastria de tres días de evolución, por lo que acudió por decisión propia a un centro de 

imágenes en donde le realizaron una sonografia abdominal que no reportó datos de importancia. 

 Alejada: estreñimientos y distensiones abdominal intercurrentes desde tres meses antes.

Anamnesis remota: Asmática desde los 23 años de edad.

Antecedente familiar: madre operada por adenocarcinoma de sigmoides 6 años antes.

Evolución durante ingreso: persistencia de vomitos, distensión abdominal moderada y hematoquexia por lo que fue 

tratada con diagnóstico de impresión de amebiasis. Se le realiza Rx de abdome de pie y acostada, fig 1, 2. 

Ante la persistencia del sangrado se le realizó al tercer día una colonoscopia en la que se observa masa que ocupa 

todo el lumen intestinal reportada a nivel de sigmoides cuya superficie presenta datos 

de sangrado activo, razón por la que no se le realizó toma de muestra para biopsia y tomando en cuenta el anteced-

ente familiar se reporta como neoplasia de colon, fig 3,
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Después de estabilización  hemodinámica la operamos al cuarto día.

Hallazgo operatorio: masa en ángulo esplenico, aspecto externo invaginante.

Cirugía realizada: resección de mitad distal de colon transverso, ángulo esplenico y colon descendente, Anasto-

mosis T-T por grapado.

Transfusión transoperatoria 500 ml.

Al terminar la cirugía procedimos a examinar la pieza y confirmamos invaginacion colo-cólica. Desinvaginamos y 

procedimos a examinar  

mediante corte longitudinal y  

observamos la presencia de una masa constituida por tejido graso,  fig 4,5,6.,7   

Impresión diagnostica post quirúrgica: Lipoma de colon.

Microscopia

revela neoplasia mesenquimal benigna caracterizada por adipositos 

maduros separados por septos fibrosos organizandolos en lobulos y 

reporte de anatomía patológica confirman el diagnostico,fig 8.

Inicio de vía oral a las 12 horas. De alta al tercer día del postoperatorio.

Evolución postoperatoria mediata satisfactoria.

Control colonoscopico seis meses después sin alteraciones.
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ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS DE  PACIENTES EN VENTILACIÓN
MECÁNICA  EN LA UNIDAD DE QUEMADOS PEARL F. ORT.  

Dra. Dalia Granados Alonso
Dra. Angie Delgado Echavarría

Departamento de Anestesiologia
Unidad de Quemados Pearl F. Ort.
Santo Domingo Republica Dominicana
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Numero de Pacientes

(N= 707) 

%

Edad (años) 44 ( 16-85)

Género 

Masculino 509

Femenino 198

Etiología de la quemadura (N)

Térmico 537

Eléctrico 128

Escaldadura 30

Químico 16

72

28

76

18

4

2
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Edad n % SCQ IVM(dias) DVM(dias)

LIH 

SDRA

SRIS 41

46

DOM

Sepsis

Neumonía

EPC

41

49

54

46

453

120

49

36

45

4

46

56

36

43

44

29

3

1

4

3

5

12

7

4

12

9

7

4

Pacientes

Mortalidad

UQPFO

3950

1043

VM

707

398Mortalidad

LIH

SDRA

EPC

Fallecidos

75

298

25

%

65

55

56Mortalidad VM
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los casos de SRIS( 3 dias ) y el mas  tardio en los casos 

de neumonia  a las 12 días, estas  variaciones son 

atribuibles a las diferentes etiologías del SDRA. Estos 

datos son bastante similares a los reportados en la 

literatura,  que sitúan la media de inicio del SDRA 

entre los 3.5-12.4  días despues del insulto. 5.6.7.

Se ha planteado como causa de Edema Pulmonar 

Cardiogenico en el paciente quemado las grandes 

cantidades de líquido de reanimación que son usados 

durante las primeras 24  horas después de  

quemaduras, por lo que no se descarta  la posibilidad 

de ocasionar sobrecarga de liquidos, incluso 

ajustándonos a las formulas de reanimacion, ya que la 

respuesta fisiología de cada paciente varia de 

acuerdo a la edad, patologías cardiovasculares 

previas, y la presencia de disminución de la función 

cardiaca debido a mediadores químicos que se 

liberan como lo señala Baxter et al.8  Reconocer que 

es exactamente una sobrecarga de liquidos durante la 

reanimacion de un paciente quemado en ocasiones se 

dificulta, sin embargo la Definición de Berlín, que fue 

usada durante este estudio para el diagnostico del 

SDRA,  solo requiere de un dato  para descartar la 

sobrecarga de volumen como causa de edema 

pulmonar, reportándose asi un  6 % ( n=45) casos de 

Edema Pulmonar no atribuible al SDRA. Es oportuno 

señalar que estos pacientes presentaban  

quemaduras importantes con un 44%SCQ promedio y 

una edad media de  56 años, La disfunción 

respiratoria en el paciente gran quemado son 

comunes y potencialmente letales, se ha planteado 

que el SDRA tiene un rol preponderante en estos 

casos que   se asocia a un aumento de la mortalidad, 

por el estado hipermetablico relacionados con la 

disfunción de órganos después de una quemadura. La 

mortalidad reportada en diferentes estudios varia, en 

el estudio de Liffner et al. (14% de mortalidad),6 

Dancey et al. (42% de mortalidad),5 el estudio militar 

de Belenkiy et al. (33% de mortalidad),7 y Waters et 

al. (48% de mortalidad).9 Estos estudio reportan 

quemaduras entre un 12 y 26 % de % SCQ. Hacer una 

comparación de nuestra mortalidad con estudios que 

se desarrollan en países de altos ingresos,  seria un 

poco desigual dado que carecemos de los mismos 

recursos; la mortalidad encontrada en el presente 

estudio en los pacientes sometidos a VM  es de un 56 

%, haciendo una contribución importante los casos de 

LIH, es necesario destacar que el %SCQ promedio  en 

el presente estudio fue de 42  %, muy por encima de 

los estudios antes descritos.

Conclusión

La Disfunción Pulmonar del paciente quemado es 

compleja, siendo evidente que la disfunción pulmonar 

aparece temprano despues de las quemaduras, 

podemos concluir en esta revisión que la principal 

causa de VM fueron los pacientes que desarrollan un 

SDRA,  a consecuencia  del proceso inflamatorio que 

produce la quemadura de inicio en la primera semana 

posterior a la quemadura y que esta relacionado con 

el %SCQ, no asi la LIH que se presenta en menor 

numero de casos . Reconocemos  nuestra 

limitaciones al ser un estudio retrospectivo, donde no 

podemos obtener todos los datos, nuestra falta de 

recursos para realizar broncoscopia a todos los 

pacientes con sospecha de LIH y en los casos de 

Edema Pulmonar Cardiogenico,  no poder contar con 

datos clínicos y mejores recursos para el diagnostico.  

Seria de gran importancia en estudios futuros, 

mejorar la base datos, que se incluya la profundidad 

de las quemaduras en conjunto con la SCQ, mejores 

recursos técnicos para el diagnostico diferencial con 

otras patologías y la causa de muerte directa.
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complications with the neoadjuvant treatment, we 

did not have significant complications, we obtained 

that 8.6 percent of the patients presented 

hemorrhage.

Keywords: cervical lymph node dissection, 

indications, cervical lymph node dissection.

Introducción

En la actualidad, la disección radical de cuello 

continúa siendo el procedimiento estándar para 

lograr la correcta estadificación de los pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello.  La disección radical de 

cuello clásica, fue descrita por primera vez por 

George Crile en 1906, y popularizada por Hayes 

Martin. Desde ese momento la disección radical de 

cuello ha tenido varias modificaciones tanto en su 

extensión, radicalidad y vía de abordaje.

La presencia de metástasis ganglionares se relaciona 

directamente con el tiempo de evolución y el 

volumen del tumor primario. Por lo tanto, el estado 

ganglionar constituye un factor de vital importancia 

en el pronóstico de los pacientes, así como también, 

es parte fundamental del esquema de tratamiento.

En sus inicios, la disección radical de cuello clásica 

fue el enfoque tradicional para el tratamiento electivo 

de los pacientes con enfermedad ganglionar 

metastásica, luego se propusieron las distintas 

modificaciones, con el fin de disminuir la alta 

morbilidad del procedimiento. Luego de 

experimentar algunos cambios, la tasa de 

complicaciones ha disminuido, debido a que se ha 

optado por realizar cirugías más conservadoras, 

tomando en cuenta el cumplimiento del control 

regional de la enfermedad. En la actualidad, se 

considera completa una cirugía cuando se extirpan al 

menos de 20-25 ganglios promedio.

Las indicaciones, elección de disección, frecuencia de 

complicaciones y pronóstico de los pacientes 

sometidos a dicha cirugía están bien establecidas, sin 

embargo, en nuestro medio carecemos de 

estadísticas que muestren el panorama quirúrgico y 

resultados en la mayoría de los pacientes que son 

operados.

Material y método

Se realizó estudio observacional de tipo descriptivo, 

retrospectivo, de corte transversal. Con el objetivo de 

identificar las características clínicas y quirúrgicas del 

procedimiento de vaciamiento ganglionar cervical, 

así como sus indicaciones, en el Instituto Oncológico 

Dr. Heriberto Pieter, 2018-2021.

La población estuvo constituida por 152 pacientes a 

los se le realización disección de cuello. Muestra no 

probabilística. Estuvo constituida por 117 pacientes 

que fueron sometidos a disección ganglionar 

cervical, que cumplieron con los criterios de inclusión 

comentados a continuación: Pacientes con récord 

completo, Paciente con estudios de extensión y 

Pacientes mayores de 18 años.

 

Recolectamos los datos de los expedientes clínicos a 

través de un Formulario-cuestionario diseñado en 

Google forms, se identificó el paciente con las 

iniciales de su nombre y el número de expediente, 

para evitar confusiones, luego se llenaron los datos 

clínicos del paciente donde se contempla el sexo, 

grupo etario, tumor primario, estadiaje de la 

enfermedad y si el paciente recibió o no 

neoadyuvancia. Se completará los datos, con lo 

correspondiente al procedimiento, estos incluyen el 

abordaje, tiempo quirúrgico, tipo de vaciamiento 

ganglionar cervical y las complicaciones 

transquirúrgicas.

Resultados

En relación a la edad el 44.4 por ciento de los 

pacientes tenían edad mayor o igual a 60 años, 

seguido de los pacientes que tenían edad entre 51-60 

años con un 22.2 por ciento, el 12.8 por ciento de los 

pacientes tenían edad entre 41-50 años, el 11.1 por 

ciento de los pacientes tenían edad menor de 30 

años y el 9.4 por ciento de los pacientes tenían edad 

entre 31-40 años (gráfico 1). 

En cuanto al sexo el 52.1 % de los pacientes 

correspondieron al sexo masculino y el 47.9 por 

ciento de los pacientes al sexo femenino. (gráfico 2)

Gráfico 1. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello según la edad. 
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Gráfico 2. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello según el sexo.

Gráfico 3. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello según los factores de riesgo. 

Gráfico 4. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello, según su indicación quirúrgica.   

Tabla 1. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello según el tumor primario.

En relación a los factores de riesgo el 27.4 por ciento 

de los pacientes eran consumidores de tabaquismo, 

el 20.5 por ciento de los pacientes otros tipos de 

sustancias, el 12.8 por ciento consumían alcohol + 

tabaquismo, el 9.4 por ciento de los pacientes 

presentaron HPV y el 8.5 por ciento de alcohol.  

(Gráfico 3)

Los tumores primarios más frecuentes fueron los de 

la glándula tiroides en un 31.6 por ciento de los 

pacientes, el 17.9 por ciento estuvieron ubicados en la 

laringe,  13.7 por ciento de los se localizaron en la 

lengua, el 7.7 por ciento de los tumores fueron de 

origen desconocido, el 5.9 por ciento  se ubicaron en 

el maxilar, en 5.1 por ciento de los pacientes el tumor 

primario estuvo localizado en las amígdalas y 

glándula parótida, el 4.3 por ciento lo constituyó el 

piso de la boca, 3.4 por ciento se ubicaron en la 

glándula submaxilar, el 1.7 por ciento de los tumores 

fueron de carrillo y paladar  y  el 0.9 de los pacientes 

presentaron tumor primario en el labio y piel 

pabellón auricular. (Tabla 1.)

En relación a los estadios el 29.9 por ciento de 

pacientes se encontraban en estadio III al momento 

del procedimiento, el 25.6 por ciento de los pacientes 

en estadio IVb., el 23.1 por ciento de los pacientes se 

encontraban en estadio II, el 13.7 por ciento de los 

pacientes presentaron estadio I, el 4.3 por ciento de 

los pacientes presentaron estadio IVb y el 2.6 por 

ciento presentaron estadio IV. (tabla 2)

En cuanto a la indicación quirúrgica en 58.9 por 

ciento de los pacientes se realizaron disecciones con 

fines terapéuticos, el 32.5 por ciento de las 

disecciones fueron profilácticas y en 8.6 por ciento 

de los pacientes se intervinieron con un 

procedimiento de rescate (Gráfico 4).

Tumor Primario Frecuencia %

Tiroides 

Laringe 

Lengua 

Origen desconocido

Maxilar

Amígdala 

Glándula parótida

Piso de boca 

Glándula submaxilar

Carrillo 

Paladar

Labio 

Piel pabellón auricular

Total

37

21

16

9

7

6

6

5

4

2

2

1

1

117

31.6

17.9

13.7

7.7

5.9

5.1

5.1

4.3

3.4

1.7

1.7

0.9

0.9

100.0
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Estadio 

I

II

III

IV

Iva

IVb

Total

Tabla 2. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello según su estadío.  

Gráfico 5. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello, según su grado de diferenciación.

El 42.7 % de los pacientes que presentaron sangrado 

transquirúrgico tuvieron una pérdida hemática de 

100-299 ml, el 35.0 por ciento de los pacientes 

tuvieron una pérdida menos de 100ml, un 12.8 por 

ciento de los pacientes presentaron sangrado 

transquirúrgico en un intervalo entre 300-499 ml, el 

6.8 por ciento de los pacientes tuvieron una pérdida 

de 500-699 ml y el 2.7 por ciento restante tuvieron un 

sangrado mayor de 700 ml. (tabla 3).   

Tabla 3. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello, según la cantidad de sangrado 

transquirúrgico.   

Tabla 4. Distribución de frecuencia de las 

características clínico-quirúrgicas de la Disección 

Ganglionar Cervical en Pacientes con Cáncer de 

Cabeza y Cuello, según el tipo de disección.

El  tiempo quirúrgico fue en 70.9 por ciento de los 

pacientes un promedio menor de 3 horas y el 29.1 por 

ciento de los pacientes la disección se realizó un 

tiempo mayor a 3 horas. (tabla 5)    

En cuando al tipo de disección quirúrgica a 36.8 por 

ciento de los pacientes se les realizó disección 

modificada tipo III, el 23.9 por ciento de los pacientes 

fueron sometidos a disección selectiva 

supraomohioidea, a 11.9 por ciento de los pacientes se 

les realizó disección selectiva central, el 8.5 por 

ciento de las disecciones fueron selectivas lateral, el 

6.8 por ciento de los pacientes de los pacientes se les 

realizó disección modificada tipo II, el 5.9 por ciento 

de los pacientes fueron sometidos a disección 

modificada tipo I, el 4.3 por ciento fue disección 

selectiva anterolateral, y el 0.8 por ciento 

correspondió tanto a disección extendida como 

radical. (tabla 4)   

En cuanto al grado de diferenciación el 46.2 por 

ciento de los pacientes presentaron tumores de 

grado moderadamente diferenciados, en 30.7 por 

ciento de los pacientes el grado de diferenciación fue 

indeterminado, el 19.7 por ciento fue representado 

por tumores pobremente diferenciado y el 3.4 por 

ciento restante correspondieron a tumores bien 

diferenciados. (gráfico 5)

Frecuencia %

16

27

35

3

30

5

117

13.7

23.1

29.9

2.6

25.6

4.3

100.0

Sangrado
transquirúrgico

Frecuencia %

< 100 ml

100 – 299 ml

300 – 499 ml

500 – 699 ml 

> 700 ml

Total

41

50

15

8

3

117

35.0

42.7

12.8

6.8

2.7

100.0

Tiempo
quirúrgico 

Frecuencia %

< 3 horas

> 3 horas

Total

83

34

117

70.9

29.1

100.0

Tipo de
disección quirúrgica. 

Frecuencia %

Radical 

Modificada tipo I

Modificada tipo II

Modificada tipo III

Extendida 

Selectiva anterolateral 

Selectiva central 

Selectiva lateral 

Selectiva
supraomohiodea 

Total 

1

7

8

43

1

5

14

10

28

117

0.8

5.9

6.8

36.8

0.8

4.3

11.9

8.5

23.9

100.0
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Cuando relacionamos las complicaciones con la 

neoadyuvancia no hubo ninguna complicación 

significativa, obtuvimos que el 8.6 por ciento de los 

pacientes presentaron hemorragia, el 2.6 por ciento 

lesión yugular, el 0.9 por ciento de los pacientes 

tuvieron lesión del conducto torácico, lesión 

carotídea y perforación esofágica respectivamente. 

En cuanto la quimioterapia+radioterapia 

(combinada) el 0.9 por ciento presentó hemorragia y 

el 5.9 por ciento no presentó ninguna complicación.  

En cuanto a la radioterapia el 0.9 por ciento presentó 

lesión en la vena yugular interna. (tabla). 

Complic
aciones

Ninguno

Quim
iote

rapia

Radiote
rapia

To
ta

l g
eneral

Quim
iote

rapia

+ ra
diote

rapía

No. % No. % No. % No. % No. %

10 8.6Hemorragia 1 0.9 0 0 0 0 11 9.4

79 67.5Ninguna 7 5.9 6 5.1 5 4.3 98 83.8

96 82.0Total 8 6.8 6 5.1 6 5.1 117 100

1 0.9
Lesión

nerviosa
0 0.0 0 0 0 0 1 0.9

3 2.7
Lesión
yugular

0 0.0 0 0 1 0.9 4 3.4

1 0.9
Lesión

carotídea
0 0.0 0 0 0 0 1 0.9

1 0.9
Lesión

esofágica
0 0.0 0 0 0 0 1 0.9

1 0.9
Lesión del
Conducto
torácico

0 0.0 0 0 0 0 1 0.9
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HIGADO ECTOPICO INTRATORÁXICO “CORISTOMA”

Dr. Rafael Estevez Reyes
Cirujano

Dr. Rafael Estevez Castro
Patólogo

Dr. Julio Burdiez
Neumólogo
 

Presentamos el caso de un paciente de 2 años que 

en el contexto de varios episodios de infecciones 

respiratorias que fueron tratadas por su pediatra, se 

obtiene una radiografía de tórax que mostro una 

lesión que fue diagnosticada como lesión ocupativa 

de la base pulmón derecho favorable a hernia 

diafragmática. 

Tomografía y otros estudios de imágenes corroboran 

con la primera impresión, se le realizaron todos los 

estudios requeridos y se preparó el paciente para 

una toracotomía derecha.

Se encontró una masa en la parte media del 

diafragma adherido fuertemente a este, por tejido 

con marcada fibrosis,  se diseco cuidadosamente 

hasta encontrar algunas estructuras vasculares 

provenientes del mismo diafragma que fueron 

ligados y divididos, la masa  con características 

anatómicas de un hígado en miniatura fue escindida 

sin dificultad, no se encontró comunicación con el 

hígado subdiafragmático.

Su postoperatorio fue bien tolerado al otro día se le 

retiro el tubo de tórax y al cuarto día fue dado de alta 

y seguido como paciente externo
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DIAGNOSTICO: 

--TEJIDO HEPATICO ECTOPICO, con signos de 

HEPATITIS REACTIVA FOCAL.

Abstract

We report a clinical case of right intrathoracic ectopic 

liver, in a 2 years old male patient, who consulted for 

frequent upper respiratory infection The clinical 

evaluation and the complementary studies carried 

out, did not allow to reach a correct diagnosis; but a 

surgical attitude was proposed that was accepted by 

the patient’s family. A thoracotomy was performed by 

complete resection of right supradiaphragmatic 

tumor, whose anatomopathological study reported 

normal hepatic tissue with mild fatty infiltration. 

Abnormalities of liver position are infrequent and 

usually constitute an unexpected finding; Because of 

its potential for malignancy, its resection is fully 

indicated. The decision of surgical attitude originated 

satisfactory result and allows to share an intrathoracic 

entity of histologically normal liver tissue with 

abnormal location.

Keywords: hepatic choristoma, ectopic liver, tumor.

El Coristoma hepático -también denominado hígado 

ectópico; hígado heterotópico- es una patología muy 

poco frecuente, que se describe como una 

tumoración de tejido hepático histológicamente 

normal, pero que se localiza en lugares anormales y 

sin relación anatómica ni conexión con el órgano 

principal. con una incidencia inferior al 0,5%.
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