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TRABAJO 1: CALCIFICACIÓN DISTROFICA ABDOMINAL, A 

PROPOSITO DE UN CASO 

 

RESUMEN: 

 

La calcinosis cutánea se produce como consecuencia del depósito de fosfato cálcico 

en la piel. Se denomina calcificación distrófica, cuando tiene lugar este depósito en 

un tejido previamente dañado y sin que se detecten anomalías en el metabolismo del 

calcio - fósforo. 

 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 años de edad, con calcificación 

distrófica abdominal, tras tres cirugías abdominales, sin alteración previa del 

metabolismo del calcio, en el Servicio de Cirugía General del Hospital Carlos 

Andrade Marín 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Skin calcification is the deposit of calcium phosphate in the skin. When this occurs in 

previously damage tissue it’s called dystrophic calcification, without previously 

detected calcium metabolism anomalies. 

 

We present a 46 year old patient with dystrophic calcification in the abdomen, 

without previously detected calcium metabolism anomalies and after three abdominal 

surgeries, in the General Surgery Ward at Carlos Andrade Marin Hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



JUSTIFICACION 

 

Decido publicar el caso de Calcificación Distrófica Abdominal, puesto que es una 

patología extremadamente rara, el paciente se encuentra a mi cargo como residente y 

hasta el momento se mantiene en controles, si bien se ha reportado casos de 

calcificación de tejidos blandos, no he logrado encontrar casos de calcificación dentro 

de la vía biliar, tal y como es visible en la tomografía adjuntada en el estudio.    
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Resumen: 

La calcinosis cutánea se produce como consecuencia del depósito de fosfato cálcico en la piel. Se denomina 

calcificación distrófica, cuando tiene lugar este depósito en un tejido previamente dañado y sin que se 

detecten anomalías en el metabolismo del calcio - fósforo. 

 

Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 años de edad, con calcificación distrófica abdominal, tras 

tres cirugías abdominales, sin alteración previa del metabolismo del calcio, en el Servicio de Cirugía General 

del Hospital Carlos Andrade Marín 

Palabras Clave 

Calcinosis, Calcificación  Distrófica 

 

Abstract 

Skin calcification is the deposit of calcium phosphate in the skin. When this occurs in previously damage 

tissue it’s called dystrophic calcification, without previously detected calcium metabolism anomalies. 

 

We present a 46 year old patient with dystrophic calcification in the abdomen, without previously detected 

calcium metabolism anomalies and after three abdominal surgeries, in the General Surgery Ward at Carlos 

Andrade Marin Hospital. 

Key Words 

Calcification, Dystrophic Calcification 

 

 

 



Presentación del Caso Clínico: 

Paciente masculino de 46 años de edad, nacido y residente en Quito, instrucción Superior, casado. No refiere 

consumo de drogas, alcohol o tabaco. Como antecedentes patológicos personales describe hipotiroidismo en 

tratamiento clínico con levotiroxina, apendicetomía en la niñez y artroscopia de rodillas por patología 

bilateral de meniscos causada por actividad deportiva. Colecistectomía Laparoscópica el día 10 de Mayo del 

2012, se describe como hallazgos: 1 vesícula de paredes delgadas con varios litos en su interior, 2 

adherencias firmes de epiplon a pared abdominal y a vesícula biliar y de asa de intestino delgado a pared 

abdominal de difícil liberación laparoscópica, 3 conducto cístico corto y fino, arteria cística posterior de 

características normales, 4 vía biliar normal. Al día siguiente ante la presencia de dolor abdominal intenso y 

una ecografía con evidencia de liquido libre ingresa de forma emergente a sala de operaciones, con el 

diagnóstico intraoperatorio de perforación intestinal, se realiza: Laparotomía + secado de cavidad + cierre 

primario de perforación intestinal + adhesiolisis + colocación de drenajes. El paciente debe permanecer en la 

Unidad de Cuidados Intensivos por proceso séptico de origen abdominal. Durante su estancia se evidencia 

presencia de líquido intestinal por los drenajes, por lo que se realiza nueva laparotomía y confección de 

ileostomía. El paciente reingresa el día 19 de noviembre 2012 para restitución del tránsito intestinal, en los 

hallazgos intraoperatorios se destaca: 1 múltiples adherencias laxas y firmes interasa, 2 múltiples 

formaciones óseas y cartilaginosas anormales en mesenterio de aproximadamente 2,5 cm, y en pared 

abdominal a cada lado de la herida quirúrgica de aproximadamente 5x2 cm. Figura (1 - 4)   

 

 

 

FIGURAS 

       

             Figura 1 Hallazgo quirurgico de lesión calcificada            Figura 2 lesión calcificada en herida quirúrgica 



 

 

    Figura 3 Lesión calcificada            Figura 4 Lesión calcificada 

 

 

 

Figura 5 TAC de abdomen del paciente. Lesiones hiperdensas en tejido celular subcutáneo 

 

Exámenes Complementarios: 

Laboratorio: 

Calcio Total: 8.7           referencia: 8.1 – 11.8 

Parathormona: 42.1     referencia: 11.0 – 67.0 

 

Imágenes: 

TAC Abdomen: imágenes hiperdensas con densidad ósea, en tejido celular subcutáneo, tejido graso 

intrabdominal. Figura 5. 

 

Histopatología: 

1. Tejido óseo de pared abdominal: 3 fragmentos irregulares de tejido óseo compacto que miden entre 

1.5 y 2 cm. figura 1-4 

2. Tejido óseo intrabdominal: 1 fragmento irregular laminar de tejido óseo compacto 



Espículas de tejido óseo laminar maduro y tejido adiposo entre estas, el cual muestra leve infiltrado 

mononuclear 

Diagnóstico: metaplasia ósea 

 

DISCUSION 

La calcificación distrófica es un tema aun no bien comprendido, ocurre en células y tejidos previamente 

alterados, sobre sustancias anormales o productos patológicos incluso ante la presencia de cuerpos extraños. 

 

En la literatura revisada se describen situaciones diversas en las que tiene lugar una calcificación distrófica 

como consecuencia de un daño tisular local: cicatriz de quemadura, cicatriz de laparotomía, tras 

traumatismos repetidos en la rodilla, tras punciones repetidas en el talón de un niño o tras inyecciones 

repetidas de insulina en un paciente diabético. 

 

EL calcio es un catión divalente, que en los humanos, se encuentra en diversas formas y tiene distintas 

funciones fisiológicas. Solo un 10% del total del calcio en el cuerpo es soluble, el 90% restante se encuentra 

en forma de cristales. Del 10% soluble, el 50% es biológicamente activo, y el otro 50% se encuentra ligado a 

la albúmina y otras sustancias.  El metabolismo del calcio está estrechamente regulado por la parathormona. 

A pesar de esta regulación, pueden ocurrir calcificaciones en tejidos cutáneos (calcicosis cutis), subcutáneos 

o musculares. En estos casos no necesariamente existen niveles de calcio y fosfato elevados en sangre. Están 

relacionados con  productos de degradación celular que sirven como núcleos de calcificación por un 

mecanismo no dependiente de energía y que pueden tomarse como una variante del que se efectúa en las 

vesículas de la matriz. Aquí la calcificación se inicia con frecuencia en forma de aposición sobre superficies 

de membranas ricas en fofatidilserina y responsables de la formación de complejos de fosfatidilserina-calcio, 

este último extracelular. 

 

La presencia de sustancias que captan calcio como los fosfolípidos ácidos, constituyentes de las membranas, 

juega un papel primordial en este proceso. Los restos de células necróticas sufren de esta manera una 

calcificación secundaria o distrófica. 

 



El proceso de calcificación implica la transformación de los iones solubles en iones en estado sólido. En 

general se puede dividir en cuatro categorías: distrófica, metastásica, idiopática y yatrógena. O desde un 

punto de vista radiológico en seis grupos que se listan en la tabla 1. 

 

- La calcificación distrófica (más frecuente) es la que tiene lugar en un tejido previamente dañado, sin 

que se detecten alteraciones previas en el metabolismo del calcio-fósforo. 

- En la calcificación metastásica existe una alteración del calcio o del fósforo (hipercalcemia o 

hiperfosfatemia) que conlleva una calcificación de tejidos cutáneos, subcutáneos o profundos previamente 

normales. 

- Se denomina idiopática, cuando la calcificación tiene lugar en un tejido sin alteración previa y en un 

paciente con un metabolismo del calcio-fósforo normal. 

- La calcificación yatrógena, ocurre tras un procedimiento terapéutico como, por ejemplo, de forma 

secundaria al tratamiento intravenoso con gluconato cálcico. 

 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DIFERENCIAL DE LAS CALCIFICACINES EN TEJIDOS BLANDOS 

CAUSA APARIENCIA PREVALENCIA 

Distrófica Calcificaciones amorfas, de tamaño variable, de grande a 

pequeño, en tejido que ha sufrido una injuria, puede progresar 

a osificación 

95 - 98 % 

Depositos de dihidrato de 

pirofosfato 

condrocalcinosis; ocasionalmente se asocia a calcificaciones en 

tejidos blandos de la medula 

1 - 2 % 

Metastásica Calcificaciones en forma como de fino punteado en el tejido 

blando 

1 - 2 % 

Calcinosis tumoral Calcificaciones grandes, generalmente próximas a 

articulaciones 

< 1 % 

Osteosarcoma Metastático Calcificaciones amorfas, confluentes < 1 % 

Osteosarcoma primario Calcificaciones amorfas, confluentes < 1 % 

Tabla 1 diagnóstico diferencial de las calcificaciones de tejidos blandos 

 

CONCLUSION 

En este paciente se identifica una entidad poco conocida, la calcificación distrófica. Se da este diagnóstico ya 



que en este paciente no se identificó alteraciones en el metabolismo del calcio – fósforo, previa ni posterior a 

su diagnóstico y porque las la calcificación ocurre posterior a una injuria tisular, laparotomía y resección 

intestinal. 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1. Brietstein Richard J., DPM, FACFAS, CWS, E. Sonkin David, MD, FACP, Jason Hubbard Charles, DPM 

Wounds. 2002;14, Nonhyperparathyroid Wound Calcifications: Two Case Presentations and Literature Review 

2. Universidad Católica de Chile, Manual de Apologia General, Patología Celular, Capítulo II. 

http://escuela.med.puc.cl/publ/patologiageneral/Patol_027.html 

3. Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Actas Dermosifiliografia 2010;92:158-160 

4. Kanz I, Le Vine M. Bone formation in laparotomy scars, The American journal of roentgenology, 

radium therapy, and nuclear medicine, issn 0002-9580 

5. J,A Santos Sánchez, Calcificación distrófica postraumática aislada de músculo sartorio, Sociedad 

Española de Medicina Rural y Generalista, 2007. 

6. Walsh J, Fairley J. Calcifying disorders of the skin. [Continuing Medical Education] J Amer Acad 

Dermatol 1995;33(5):1-28. 

7. Burkhart CG, Burkhart CN, Mian A. Calciphylaxis: A case report and review of literature. Wounds 

1999;11 

8. Del Río Reyesa R, Rodríguez Vázquez M,  Comunión Artieda A, Guerra Tapia A, Iglesias Díez L, 

Calcificación distrófica Localizada, Servicio de Dermatología. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid, 

Academia Española de Dermatología y Venerología 2013. 

 

 

 

http://escuela.med.puc.cl/publ/patologiageneral/Patol_027.html


 

TEMA 2: RESECCIÓN DE TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO 

BILATERAL IRRADIADO: REPORTE DE UN CASO Y REVISIÓN DE LA 

LITERATURA 

 

 

RESUMEN: 

 

Se presenta un caso de un tumor de cuerpo carotideo (TCC), en una mujer de 45 años 

de edad, que debuta hace 3 años asociado a odinodisfagia. En la  tomografía axial 

computada (TAC) simple y contrastada, se encontró un TCC izquierdo de 4,7 

centímetros. Por tal hallazgo radiológico, se decidió, en otra institución de salud, 

iniciar radioterapia (RT) para disminuir el tamaño tumoral y eventualmente, 

planificar resección quirúrgica. En una angioTAC se evidenció, además, un TCC 

contralateral, de 2 centímetros. Se realizó la resección quirúrgica de ambos tumores, 

en diferentes actos quirúrgicos, sin encontrarse dificultades técnicas sino más bien 

una  menor vascularización periférica del TCC izquierdo. Los hallazgos histológicos 

correspondieron a cambios por radiación. Se realizó una revisión exhaustiva de la 

literatura, sin encontrar publicaciones sobre resección quirúrgica después de la 

radioterapia primaria para TCC. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

We present a case report of a carotid body tumor, present in a 45 year old woman, 

which started 3 years ago with dysphagia. On her CT, it was clear a left carotid body 

tumor 4,7 cm in diameter. Physitians in a hospital diferent from ours, decided to start 

radiotherapy in an atempt to reduce de size of said tumor and eventualy plan a 

surgery. She had an angio CT with which it was diagnosed a 2 cm, right carotid body 

tumor. We performed surgery on both tumors in two separated surgeries without 

technical dificulties, far more we found that the left tumor had fewer peripheric 

vascularization. The hitologic findings demonstrated changes acording to the 

radiation. A thorow research was made, but we could not find articles about surgery 

after radiotherapy for carotid body tumors. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

JUSTIFICACION 

 

Durante la rotación por el servicio de Onco – Otorrino laringología, se presenta un 

caso de Glomus Carotídeo, que si bien no es una patología extraña, las 

particularidades de este paciente lo hacen único, su glomus fue irradiado 

bilateralmente intentando reducir el tamaño tumoral. Por lo tanto al ser una patología 

con un tratamiento no clásico, y con hallazgos quirúrgicos no esperados, se decide 

reportar el caso.     
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RESUMEN 

Se presenta un caso de un tumor de cuerpo carotideo (TCC), en una mujer de 45 años de edad, que 

debuta hace 3 años asociado a odinodisfagia. En la  tomografía axial computada (TAC) simple y 

contrastada, se encontró un TCC izquierdo de 4,7 centímetros. Por tal hallazgo radiológico, se 

decidió, en otra institución de salud, iniciar radioterapia (RT) para disminuir el tamaño tumoral y 

eventualmente, planificar resección quirúrgica. En una angioTAC se evidenció, además, un TCC 

contralateral, de 2 centímetros. Se realizó la resección quirúrgica de ambos tumores, en diferentes 

actos quirúrgicos, sin encontrarse dificultades técnicas sino más bien una  menor vascularización 

periférica del TCC izquierdo. Los hallazgos histológicos correspondieron a cambios por radiación. 

Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura, sin encontrar publicaciones sobre resección 

quirúrgica después de la radioterapia primaria para TCC. 

 

Palabras Clave: Glomus Carotideo, Radioterapia, Cirugía Postirradiación. 

 

ABSTRACT 

We present a case report of a carotid body tumor, present in a 45 year old woman, which started 3 

years ago with dysphagia. On her CT, it was clear a left carotid body tumor 4,7 cm in diameter. 



Physitians in a hospital diferent from ours, decided to start radiotherapy in an atempt to reduce de 

size of said tumor and eventualy plan a surgery. She had an angio CT with which it was diagnosed a 

2 cm, right carotid body tumor. we performed surgery on both tumors in two separated surgeries 

without technical dificulties, far more we found that the left tumor had fewer peripheric 

vascularization. The hitologic findings demonstrated changes acording to the radiation. A thorow 

research was made, but we could not find articles about surgery after radiotherapy for carotid body 

tumors. 

 

Key Words: Carotid Body Tumors, Radiotherapy   

 

INTRODUCCIÓN 

Los TCC son neoplasias raras, de crecimiento lento, hipervascularizadas, originadas en los órganos 

quimiorreceptores localizados en la adventicia de la bifurcación de la arteria carotidea, cuyas 

células se originan en la cresta neural embrionaria
1
. Generalmente, se presentan como masas 

palpables asintomáticas bajo el ángulo de la mandíbula. La incidencia es rara, con una tasa de 2 x 

100.000 habitantes, pero se ha reportado una mayor incidencia en regiones de altura
2-4

. Constituyen 

el 0,12% de los tumores de cabeza y cuello. Existe un predominio por el sexo femenino, con una 

relación de 1:3 y una mayor frecuencia en la sexta década de vida
4
. Por lo general, son tumores 

benignos. La frecuencia de tumores malignos es de 7%, y su riesgo de metástasis varía entre el 2 y 

25%
5,6

. El diagnóstico mediante eco doppler y angioTAC brinda prácticamente un 100% de certeza 

diagnóstica. El tratamiento de elección es la resección quirúrgica y la radioterapia es reservada para 

tumores irresecables, pacientes de edad avanzada o pacientes con comorbilidades que contraindican 

la cirugía
7
. 

El tratamiento quirúrgico, se realiza actualmente de manera segura y con una morbilidad 

postoperatoria mínima
3,8,9

. 

Describimos un caso inusual, no reportado en la literatura, de una paciente con TCC bilateral, el 



más grande de los cuales, a pesar de ser resecable, fue irradiado en otra institución previamente a su 

resección quirúrgica. Ambos fueron resecados con evolución favorable. 

 

PRESENTACIÓN DE CASO 

Una paciente femenina de 45 años, nacida y residente en Quito, sin antecedentes patológicos 

personales y familiares relevantes, acudió a consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marín 

(HCAM), por un tumor cervical izquierdo, persistente luego de tratamiento con radioterapia (RT). 

En Abril del 2011, una TAC simple y contrastada de cuello reportó la presencia de una masa 

hipervascularizada, localizada en la bifurcación carotidea izquierda, que desplazaba las arterias 

carótidas interna y externa, envolviéndolas casi en su totalidad (Shamblin III). La lesión descrita 

medía aproximadamente 4,7 x 4 x 5 centímetros en sus diámetros cráneo caudal, transverso y 

anteroposterior respectivamente, y desplazaba los músculos adyacentes, con adecuados planos de 

clivaje (Figura 1). 

 

 



 

En otra institución de salud, se administró 54 Gy de radiación con acelerador lineal entre octubre y 

noviembre del 2011. Dicho tratamiento se realizó con el propósito de disminuir el tamaño tumoral y 

eventualmente realizar una resección quirúrgica.  

En una angioTAC realizada en nuestra institución, se encontró sorprendentemente un TCC 

contralateral, no palpable, Shamblin I. El 27 de Diciembre del 2012, el TCC derecho fue extirpado, 

cuyo resultado histopatológico reveló un paraganglioma de cuerpo carotideo, sin evidencias de 

malignidad. 

 

 

La segunda intervención quirúrgica, se realizó el 16 de Abril del 2013, encontrándose un TCC, 

Shamblin II, trilobular, algo duro, de 6x5x4 cm, 60% retrovascular, el cual fue resecado junto a una 

linfadenectomía de nivel III (Figura 2).  

 

 

Figura 2: TCC izquierdo Resecado 



 

Nos llamó la atención la ausencia de la típica hipervascularización periférica que presentan 

habitualmente los TCC. Además, no existió fibrosis peritumoral y la separación de los vasos 

carotideos se realizó sin dificultades adicionales.   

El diagnóstico histopatológico fue de un paraganglioma, con amplias áreas de fibrosis, algunas de 

necrosis, hemorragias difusas, vasculopatía necrotizantes, ectasia y reducción de la celularidad 

tumoral, hallazgos debido a cambios por radiación (Figura 3). Se evidenciaron nidos de células 

cuboidales (Zellballen) (Figura 4).  

 

 

Figura 3: Gruesos Tabiques Fibrosos Postirradiación 

 

 



Figura 4: Rasgos Morfológicos característicos de los TCC (Zellballen). 

La histoquímica fue positiva para enolasa neuronal específica, cromogranina, sinaptofisina (Figura 

5), galanina y serotonina. 

 

Figura 5: Inmunorreactividad para sinaptofisina 

 

DISCUSIÓN 

El tratamiento de elección para los tumores de cuerpo carotideo (TCC) es la resección quirúrgica
3,7-9

, 

sin embargo, esta opción terapéutica puede no ser aplicable en tumores grandes, técnicamente 

irresecables, o en pacientes de alto riesgo, con comorbilidades o de edad avanzada. En estos casos, 

puede optarse por una conducta expectante o utilizar radioterapia.  

Existen pocas series de tratamiento de TCC con irradiación
4,10-15

, los resultados se han expresado en 

reducción de tamaño tumoral o estabilización del tumor luego de un seguimiento a largo plazo. La 

radioterapia puede ofrecer un control adecuado a largo plazo de los TCC, con un mínimo riesgo de 

morbilidad y toxicidad mínima
13,15

. La dosis recomendada para los TCC es similar a la utilizada 

para los quemodectomas del hueso temporal, es decir, 4500 cGy, dividida en 25 dosis, con técnica 

de curso continuo
14

. 

No hemos encontrado en la literatura ningún caso de TCC irradiado y subsecuentemente resecado; 

sin embargo, existen autores que avalan la posibilidad de resección posterior a la radioterapia
14

. 

Según Ferbeyre
4
, la radioterapia ha ganado terreno en el tratamiento de los TCC, debido a la 



morbilidad que produce la resección quirúrgica, sobre todo, lesiones neurológicas. Señala que la 

radioterapia logra un control local similar o superior a la cirugía
4
. En su trabajo señala que las cifras 

de control local con radiación son de hasta un 92% a 5 años
4,10

. En la serie de Sánchez
11

, un 

paciente recibió radioterapia externa por alto riesgo quirúrgico, permaneciendo el tumor estable en 

4 años de seguimiento
11

. 

Actualmente existen reportes de radioterapia en pacientes con TCC, que muestran tasas de control 

local del 96%, con supervivencia del 100% y sin complicaciones asociadas vasculares o 

neurológicas, con un seguimiento a 5 y 10 años
12

. Sin embargo, existen otras series, como la de 

Barrera
16

, en la cual, los dos pacientes tratados con radioterapia no han logrado un control local 

adecuado
16

. 

Nuestra experiencia incluye 194 TCC resecados, 25 tumores no operados por irresecabilidad o edad 

avanzada; de estos, solamente dos fueron irradiados, el primero de ellos con 20% y el segundo de 

ellos con 5% de reducción tumoral respectivamente. 

Nuestra paciente fue tratada en otra institución por un TCC aparentemente resecable, pero se optó 

por la radioterapia para reducir el tamaño tumoral. Cuando acudió a nuestro servicio, el tumor 

medía 5 x 4,7 centímetros de diámetro en la angioTAC, lo que indicaba que no existió reducción 

tumoral con la RT. Nos pareció que el TCC era susceptible de resección. Fue una sorpresa encontrar 

un TCC contralateral, pequeño en este nuevo estudio, por este motivo, decidimos resecar 

inicialmente este último y asegurarnos de que esta cirugía no ocasione ninguna lesión de los pares 

craneales IX, X y XII, que en caso de ser bilateral, es muy incapacitante. 

Durante el acto quirúrgico, nos llamó la atención una menor vascularización periférica del tumor 

por efecto de la radiación, pero afortunadamente, no existieron dificultades técnicas mayores para 

separar el tumor de los vasos carotideos, pues pensamos que existiría fibrosis por la radiación. 

Desde el punto de vista patológico, el diagnóstico fue de un paraganglioma, con amplias áreas de 

fibrosis, algunas de necrosis, hemorragias difusas, vasculopatía necrotizantes, ectasia y reducción 

de la celularidad tumoral, hallazgos debido a cambios por radiación. 



 

COMENTARIO 

Con la presente experiencia, concluimos que es factible resecar un glomus carotideo irradiado sin 

dificultad técnica quirúrgica adicional y que, aparentemente, la irradiación disminuye la 

vascularización periférica del tumor. 
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TEMAS LIBRES  EN CONGRESOS 

 

1.- 

TITULO: COLOSTOMIA LAPAROSCÓPICA 

 

CONGRESO: XXXVI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA “EXPLORANDO 

EL FUTURO DE LA CIRUGIA” Y XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD 

FRANCESA DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA. 

 

LUGAR Y FECHA: QUITO, 16 -  18 DE MARZO DEL 2012 

 

 

JUSTIFICACION 

Se presenta el tema de colostomía laparoscópia puesto que se inica la realización de 

este procedimiento por vía minimamente invasiva en el Hospital Carlos Andrade 

Marín, durante mi rotación por el servicio de Coloproctología, previamente a esto 

solo se realiza ostomias por vía abierta. Los pacientes se benefician de una 

recuperación más rápida, disminución de la estancia hospitalaria, regreso pronto a su 

actividad laboral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 



  



 
2.- 

TITULO: COLOSTOMIA LAPAROSCÓPICA 



 

CONGRESO:  II JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES 

QUIRURGICAS 2012 

 

LUGAR Y FECHA: QUITO, 16 -  20 DE MAYO DEL 2012 

 

 

JUSTIFICACION 

Se presenta el tema de colostomía laparoscópia puesto que se inica la realización de 

este procedimiento por vía minimamente invasiva en el Hospital Carlos Andrade 

Marín, durante mi rotación por el servicio de Coloproctología, previamente a esto 

solo se realiza ostomias por vía abierta. Los pacientes se benefician de una 

recuperación más rápida, disminución de la estancia hospitalaria, regreso pronto a su 

actividad laboral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO 
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3.- 

 

TITULO: CARDIOMIOTOMIA DE HELLER POR VIA LAPAROSCOPICA 

 

CONGRESO:  II JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES 

QUIRURGICAS 2012 

 

LUGAR Y FECHA: QUITO, 16 -  20 DE MAYO DEL 2012 

 

 

JUSTIFICACION 

Se presenta el tema de Cardiomiotomía de Heller por vía laparoscópica, para los 

pacientes con Acalasia, puesto que es una patología poco frecuente, con un origen 

aun en discusión, se realiza hasta el momento este procedimiento por vía abierta de 

manera preferencial pero por via minimamente invasiva toma mayor vigencia en el 

servicio de cirugía General de Hospital Carlos Andrade Marín permitiento a los  

pacientes una recuperación más rápida, disminución de la estancia hospitalaria, 

regreso pronto a su actividad laboral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  



 
  



 
  



 
  



4.- 

TITULO: MORBMORTALIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE 

PATOLOGIA BILIAR Y APENDICULAR EN EL HOSPITAL CARLOS 

ANDRADE MARIN, PERIODO 2012 - 2013 

 

CONGRESO: XXXVII CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA 

 

LUGAR Y FECHA: CUENCA, 29 -  31 DE MAYO DEL 2013 

 

 

JUSTIFICACION 

Se decide investigar el tema por cuanto se trata de las dos patologías quirúrgicas más 

prevalentes en las estadísticas de nuestro servicio, se compara a demás la 

morbimortalidad y estancia hospitalaria con las etadística mundiales, encontrando 

que el servicio de cirugía se encuentra de acuerdo con la estadística mundial en los 

mismos percentiles manejados por instituciones de referencia mundial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CERTIFICACION DE AVAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



 
 

 

 


