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Resumen caso 1

Introduccion: Las anomalias y variaciones anatémicas de los conductos biliares constituyen
retos operatorios y un riesgo de complicaciones intra y postoperatorias. Este tipo de anomalias
anatémicas del tracto biliar no tienen por qué evidenciarse con una sintomatologia especifica y
por lo general su descubrimiento es casual, durante la cirugia de la vesicula biliar o de vias
biliares.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 59 afios, con antecedentes de colelitiasis,
qguien refiere 72 horas antes de la consulta, dolor abdominal de tipo opresivo, continuo en
hipocondrio derecho, mismo que se intensifica con la ingesta de comida grasa, acompafado de
nausea que lleva a vomito por 2 ocasiones de tipo bilioso. Tras valoracion y examenes
complementarios se diagnostica de cdlico biliar persistente, por lo que se decide resoluciéon
quirargica (colecistectomia laparoscopica)Los hallazgos fueron: vesicula de paredes finas con dos
litos en su interior de 0.7cm, aproximadamente, conducto cistico de 0,5 mm, junto a conducto
cistico se evidencia conducto hepético aberrante de 0,6cm de didmetro, que nace a nivel de
colédoco a un 1 cm de la bifurcacion, ingresando junto con cistico nuevamente a colédoco,

confirmado por colangiografia intraoperatoria.

Conclusion: Al realizar la colecistectomia laparoscopica se deben tener en cuenta aspectos
importantes como la posible presencia de variantes anatémicas que puedan conducir a una
lesion iatrogénica. El hallazgo de variantes anatémicas de la via biliar, se evidencia en poca
proporcion en la poblacion actual y por eso revierte importancia. Los procederes quirlrgicos e
imagenologicos fueron los adecuados y con esto se evitd complicaciones para la paciente y

recibié su alta en menos de 72 horas después del ingreso.

Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, colelitiasis, conducto hepatico aberrante.
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Abstract case 1

Introduction: Anatomical anomalies and variations of the bile ducts constitute surgical
challenges and a risk of intra- and postoperative complications. These types of anatomical
abnormalities of the biliary tract do not have to be evidenced by specific symptoms and their
discovery is generally accidental, during gallbladder or bile duct surgery.

Clinical case: The case of a patient of 59 years is presented, that it refers suffering since 72
hours abdominal pain accompanied of nausea. The patient to surgery for laparoscopic
cholecystectomy decides to move to the not much hours of the income, with presumptive
diagnosis of cholelithiasis. Findings were: The gall bladder of fine walls with two litos in its inside
of 0.7cm, in cystic duct of 0.5 mm, next to cystic duct becomes evident hepatic aberrant leaving
of common bile duct to 1 cm of the bifurcation, enter along with cystic again to common bile duct,
confirmed for intraoperative cholangiography.

Conclusion: When accomplishing the laparoscopic cholecystectomy they should have in account
important aspects like the possible presence of anatomic variants that can drive an iatrogenic
injury. The finding if it becomes evident in not much proportion in the present-day population and
for that reason revert importance. The surgical and laparoscopic- imaging courses of action were
the adequate and with this complications were avoided for the patient and he received its
certificate of discharge in less than 72 hours after the income.

Keywords: laparoscopic cholecystectomy, cholelithiasis, aberrant hepatic duct.
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Resumen caso 2

Introduccién: Las intususcepciones en adultos, son raras y representan <5% de los casos de
todas las invaginaciones y 1-5% de todas las obstrucciones intestinales. La intususcepcion
colénica en adultos ocurre principalmente en el colon sigmoide, el colon transverso y el ciego.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente que tras sufrir trauma superficial de
abdomen, presenta dolor tipo opresivo a nivel de epigastrio, sin otro sintoma acompafante;
dicho dolor se exacerba dos semanas antes de la consulta, acompafiado de nausea y vomito
de caracteristicas alimenticias. Se decide el ingreso de la paciente con diagndstico de abdomen
oclusivo parcial, se realiza una ecografia observandose imagen sugestiva de invaginacion
intestinal, por lo que para corroborar informacién se solicita tomografia simple y contrastada de
abdomen corroborando resultados. Se le practica laparotomia exploratoria, encontrando una
masa en ciego de 6 x 6 cm, aplanada con intususcepcion de intestino delgado y apéndice,
multiples ganglios a nivel de mesenterio. Ademas, se realiz6 una hemicolectomia derecha,

anastomosis ileotransversa termino lateral, y colocacién de drenaje de Jackson Pratt.

Conclusion: La laparotomia exploratoria es la técnica de primer orden para la deteccion de las
anomalias intestinales. En este caso la intususcepcion de intestino delgado y apéndice a partir
de un cancer de ciego. El tratamiento 6ptimo para la invaginacion intestinal en adultos sigue
siendo el quirdrgico, el definitivo depende de la etiologia y la localizaciéon subyacentes. Debido
a que la invaginacion intestinal en estos pacientes esta altamente correlacionada con tumores

malignos.

Palabras clave: Intususcepcion, cancer de ciego, laparotomia exploratoria
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Abstract case 2

Introduction: Intussusceptions in adults are rare and represent <5% of cases of all
intussusceptions and 1-5% of all intestinal obstructions. Colonic intussusception in adults occurs
mainly in the sigmoid colon, transverse colon, and cecum.

Clinical case: We present the case of a patient who, after suffering superficial trauma to the
abdomen, presented oppressive pain at the epigastrium level, without other accompanying
symptoms; Said pain is exacerbated two weeks before the consultation, accompanied by nausea
and vomiting of nutritional characteristics. It is decided to admit the patient with a diagnosis of
partial occlusive abdomen, an ultrasound is performed, observing an image suggestive of
intussusception, so to corroborate information, simple and contrasted tomography of the
abdomen is requested, corroborating results. An exploratory laparotomy was performed, finding a
6 x 6 cm mass in the cecum, flattened with intussusception of the small intestine and appendix,
multiple nodes at the level of the mesentery. In addition, a right hemicolectomy, end-to-lateral
ileotransverse anastomosis, and Jackson Pratt drain placement were performed.

Conclusion: The exploratory laparotomy is the first-rate technique for the detection of the
intestinal anomalies. In this case the intussusception of small intestine and appendix from a
cancer of blind man. The optimal treatment for the intestinal invagination in adults continues to be
the surgical one, the final one depends on etiology and the location subjacent. Because the

intestinal invagination in these patients is highly in phase with malignant tumors.

Keywords: intussusceptions, cecum cancer,exploratory laparotomy.
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CASO CLINICO 1: VIA BILIAR ACCESORIA EN COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA DE
EMERGENCIA

Introduccion

La colecistectomia laparoscopica (COLELAP) es uno de los procedimientos quirlrgicos mas
frecuentes en la actualidad. La morbimortalidad postoperatoria y la estadia hospitalaria se
reducen considerablemente con relacibn a la colecistectomia abierta como el procedimiento
guirargico estandar para enfermedades vesiculares. A pesar de eso, esta relacionada con una
mayor probabilidad de lesion iatrogénica de la via biliar (1), a causa de que el proceder
laparoscépico presenta limitaciones en la visibilidad en tres dimensiones y en la cuestién tactil
(2,3).

Las anomalias y variaciones anatdmicas de los conductos biliares constituyen retos operatorios y
un riesgo de complicaciones intra y postoperatorias(4). Este tipo de anomalias anatémicas del
tracto biliar no tienen por qué evidenciarse con una sintomatologia especifica y por lo general su

descubrimiento es casual, durante cirugia de la vesicula principalmente o las vias biliares(5).

A pesar de que detectar la existencia de un conducto hepatico aberrante que desemboca en el
conducto cistico no es algo que se pueda considerar una rareza, no deja de ser un hallazgo

importante y que se debe tener en cuenta en el proceso de colecistectomia laparoscopica.

Presentacion del caso

Paciente femenina de 59 afios con antecedentes de colelitiasis, que refiere padecer desde 72
horas dolor abdominal de tipo opresivo , continuo que se refiere a hipocondrio derecho que se
intensifica con la ingesta de comida grasa, acompafado de nausea que lleva a vomito por 2

ocasiones de tipo bilioso.

Se le realiza examen fisico donde se refiere, abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion
superficial y profunda a nivel de hipocondrio derecho, Murphy presente ante la realizacion de

maniobra de Pron.
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Sus signos vitales eran: TA: 130/70mmhg, FC: 88 por minuto, FR: 20 por minuto, Temperatura
axilar: 36,2°C, T. llenado capilar: 2seg, Sat O,: 91%, Peso: 60kg, Talla: 160cm, Glasgow 15/15 -

normal.

9

En los exdmenes complementarios se registrd: leucocitos6.8, neutréfilos37.2, hemoglobina 13.2
g/dl, hematocrito 38,1 %, urea 22.3 mg/dl, creatinina 0.69 mg/dl, electrolitos normales, bilirrubina
total 0.6 mg/dl, bilirrubina directa 0.2 mg/dI, bilirrubina indirecta 0.4 mg/dl. TGO 17.8 U/l, TGP 26.3
U/l, GGT 31 U/I, Fosfatasa Alcalina 103 UI/L, Lipasa 28.4 U/L.

Con los hallazgos anteriormente citados, se decide cirugia de emergencia, realizando una
colecistectomia laparoscépica.

Los hallazgos fueron: vesicula de paredes finas con dos litos en su interior de 0.7cm,
aproximadamente, conducto cistico de 0,5 mm, junto a conducto cistico se evidencia conducto
hepatico aberrante de 0,6cm de diametro, que nace a nivel de colédoco a un 1 cm de la
bifurcacioén, ingresando junto con cistico nuevamente a colédoco, confirmado por colangiografia

intraoperatoria, colédoco indemne, arteria cistica anterior sin complicaciones. No hubo sangrado.

En el post operatorio se inicia dieta a las 24 horas con buena tolerancia, analgesia, protector

gastrico y antibioticos con adecuada evolucién post operatoria.

Se realiza seguimiento a la paciente observando adecuada evolucién postquirdrgica,
encontrandose estable, asintomatica con tolerancia via oral, y ambulacion por lo que se decide

alta médica, luego de 3 dias de estancia hospitalaria.

Jimmy Vinicio Preciado Vasquez
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Figura 1: Colecistectomia laparoscépica, visualizacién de alteraciones morfolégicas de la via
biliar

(10:36)

Figura 2: Colangiografia intraoperatoria con visualizacion de la via biliar indemne al paso de
medio de contraste
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Discusion
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En el estudio la paciente tenia diagnostico presuntivo de colecistolitiasis, que se confirmo6 durante
el proceso quirtrgico. En muchas ocasiones la colelitiasis es asintomética (6). Entre el 10 y el
20% delos pacientes diagnosticados mostraran sintomas vinculados a la patologia (7), siendo el
mas comun el colico hepatico (correspondiendo al 70-80% de los casos)(8).Este sintoma se
manifiesta como un dolor agudo, generalmente postprandial y asociado con el consumo de
grasas, ubicado hacia el hipocondrio derecho y/o epigastrio y que en ocasiones se refiere hacia la
espalda, e incluso la regién escapular. El paciente se siente adolorido por un espacio de una a
seis horas aproximadamente. La colelitiasis sintomatica puede asociarse igualmente a la
dispepsia biliar (flatulencia, distensiébn abdominal, intolerancia a la grasa), también nauseas,

vomitos o variaciones en el habito intestinal (7).

En esta paciente se presentaron episodios de dolor asociado a nauseas con vomitos. La
incidencia de colelitiasis en la poblacién adulta es muy variable, segun la poblacién que se
estudie, fluctia entre el 6% y el10%, de los cuéles entre el 3% y el 16% manifiestan calculos en
sus vias biliares (9).

Para muchos autores con el surgimiento de la colangio pancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) y la esfinterotomia endoscopica (EE), el manejo endoscépico prequirtrgico de esta
afeccion, y colocan en un segundo plano a la colecistectomia laparoscopica, para realizarla 24
horas después (CL) (10). Pero, para esto, se debe contar con una disponibilidad tecnol6gica y el
recurso humano bien capacitado entrenado para la realizacion de estos procederes(5,11,12), que

a veces en paises del tercer mundo no es posible.

La cirugia se realiz6é sin dificultades, aunque el hallazgo de una anomalia de las vias
hepatobiliares, en este caso de un conducto hepatico aberrante que sale de colédoco a 1 cm de la
bifurcacion, e ingresa junto con cistico nuevamente a colédoco, pudo traer complicaciones y
eventos iatrogénicos no deseados. Este tipo de anomalia biliar no se ha encontrado descrito antes

en la literatura.

Existe una diferencia muy sutil entre lo que es normal (variante anatomica) y las malformaciones
congénitas. Se considera variante anatomica o de la normalidad cuando es asintomatica para el
sujeto que la posee, y malformacién cuanto por el contrario provoca sintomatologia e incluso

puede traer riesgo para su vida(12). En este caso se trata de una variante anatémica. En el

Jimmy Vinicio Preciado Vasquez
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estudio realizado en Ecuador, por Villarreal et al., econtraron el Tipo | o “Normal”, donde el ducto

12

posterior derecho drena en el anterior derecho para formar el conducto hepatico derecho, fue el
mas comun (54,6%), seguido del tipo Il (37,4%), que se describe como una trifurcacion formadas
por los ductos anterior y posterior derechos y el hepatico izquierdo, confluyendo en el hepatico
comun. El tipo Ill fue el menos frecuente con 7,8%, en este el drenaje del ducto posterior derecho
va hacia el ducto hepatico izquierdo (14). Esto reafirma la importancia de la experiencia y

experticia del cirujano, asi como el empleo de técnicas de imagenes para detectar estas variantes.

Algunos estudios proponen, como medida de prevencién, que los cirujanos realicen una
colangiografia endoscopica retrograda (ERCP) antes de la COLELAP, principalmente por via
laparoscopica, aunque no es muy especifica. La colangiografia por resonancia magnética (CRM)
es para otros el método ideal para evaluar el tracto biliar cuando se presentan este tipo de
anomalias anatémicas. Por otro lado, los que apoyan e la colecistectomia laparoscopica plantean
gue las complicaciones por la seccién no visualizada de un conducto accesorio son eventos raros

en el proceso(b).

No obstante, se decidié realizar una colangiografia intraoperatoria, con la intenciébn que la
colecistectomia sea segura, y asi disminuir el riesgo de lesion iatrogénica, ante cualquier la
sospecha de variante anatémica. Este proceder, como recalcan Pontillo et al., en su investigacion,
permite definir minimizar el riesgo de lesién iatrogénica, asi como un diagnéstico de posibles

lesiones de las vias hepatobiliares y poder repararlas durante el propio acto quirdrgico (13).

Por otro lado, Pacheco et al., en su estudio encontraron que de las reparaciones de lesiones de
vias biliares en pacientes poscolecistectomizados, el 67% se realizaron durante una
colecistectomia laparoscopica, y el 61% del total fueron necesarias tras una intervencion de

emergencia, mostrando un riesgo superior a cuando es una intervencién electiva (14).

En este estudio el paciente es una mujer, y segun Villarreal et al, existe una mayor proporcion de
variantes anatdmicas en mujeres que en hombres con una tasa de (1.04/1), ocasionada

seguramente por las diferencias que se producen durante el desarrollo embrioldgico(15).
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Conclusioén

13

El presente caso y luego de la revision de lo publicado sobre el tema, se muestra que cuando se
realiza un acto quirdrgico, en este caso la colecistectomia laparoscépica se deben tener en
cuenta aspectos importantes como la posible presencia de variantes anatdmicas que puedan

conducir a una lesion iatrogénica.

El hallazgo que a pesar de no ser de los mas raros, si se evidencia en poca proporcién en la
poblaciéon actual y por eso revierte importancia. Los procederes quirargicos y de imagenologia
laparoscopica fueron los adecuados y con esto se evité complicaciones para la paciente y recibié
su alta en menos de 72 horas después del ingreso.
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CASO CLINICO 2: INTUSUSCEPCION DE CIEGO SOBRE COLON ASCENDENTE EN
CANCER DE CIEGO

Introduccién

La intususcepcion del intestino se define como la extension telescopica de un segmento proximal
del tracto gastrointestinal dentro de la luz del segmento adyacente(1). Es una afeccion
potencialmente mortal que comunmente se presenta con dolor y calambres abdominales
intermitentes y puede provocar isquemia del intestino. La presentacion clinica clasica consiste en

dolor abdominal y/o vémitos, asi como hematoquecia mucoide (1,2).

La intususcepcibn es wuna causa comin de obstruccidon intestinal pediatrica. Las
intususcepciones en adultos, sin embargo, son raras y representan <5% de los casos de todas
las invaginaciones y 1-5% de todas las obstrucciones intestinales. La intususcepcién colénica en

adultos ocurre principalmente en el colon sigmoide, el colon transverso y el ciego(1,2).

A diferencia de la poblacion pediatrica en la que la causa es mas frecuentemente idiopatica, los
adultos tienen una lesion patologica subyacente en el 80-90% de los casos, con un punto de
invaginacion maligno presente en el 70% de los casos de intususcepcion colénica en adultos(3).

El adenocarcinoma representa hasta el 30% de las invaginaciones intestinales del intestino

delgado. La reseccion oncolégica sigue siendo la opcion terapéutica 6ptima para estos casos(3).

Presentacion del caso

Paciente femenina de 82 afios quien tras sufrir trauma superficial de abdomen, presenta dolor tipo
opresivo a nivel de epigastrio, sin otro sintoma acompafante; dicho dolor se exacerba dos
semanas antes de la consulta, acompafiado de ndusea y vomito de caracteristicas alimenticias.
Se realiza examen fisico donde se refiere, abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion

profunda.

Se complementa con ecografia, que reporta imagen en diana, colelitiasis y una lesion de aspecto
heterogéneo que impresiona depender de colon ascendente, de probable origen neoformativa. Se
realiza TAC simple y contrastada de abdomen donde al igual que en la ecografia realizada, se

observa imagen en diana, confirmando el diagnéstico.

Jimmy Vinicio Preciado Vasquez
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En los examenes complementarios se registré: leucocitos 6.3 10%ml, neutréfilos 67.2 %,
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hemoglobina 11.7 g/dL, hematocrito 33.6 %, urea 35.2 mg/dl, creatinina 0.87 mg/dl, electrolitos:
leve hiponatremia 130 mmol/L, bilirrubina total 0.3 mg/dI, bilirrubina directa 0.1 mg/dl, bilirrubina
indirecta 0.2mg/dl. TGO 23.7 U/I, TGP 16.4 U/l, marcadores tumorales (AFP, CEA, CA-125, CA
15-3, CA 19.9) negativos

A las 24 horas del ingreso se decide pasar la paciente a quir6fano para laparotomia exploratoria
por abdomen agudo, donde se encontré una masa en ciego de 6 x 6 cm, aplanada con
intususcepcion de intestino delgado y apéndice, multiples ganglios a nivel de mesenterio.
Ademads, se realiza hemicolectomia derecha, mas anastomosis ileotransversa termino lateral,y

colocacion de drenaje de Jackson Pratt.

Luego de 5 horas de la intervencion los signos vitales mostraron: tension arterial: 130/72 mmHg,
frecuencia cardiaca: 92 latidos por minuto, frecuencia respiratoria: 22 respiraciones por minuto,
temperatura axilar: 36 °C., Tiempo llenado capilar: 2 segundos, saturacién de oxigeno: 90 %,
Glasgow 15/15).

El examen fisico revel6: abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacion, con presencia de
herida quirdrgica cubierta con apoésito seco y limpio, y presencia de dren de Jackson Pratt por el
cual drena liquido hematico y posteriormente serohematico.

En el post operatorio se inicia dieta a las 24 horas con buena tolerancia, analgesia, protector

gastrico y antibioticos con adecuada evolucién post operatoria.

Al sexto dia de hospitalizacion la paciente cumple antibioticoterapia, se encuentra estable,
asintomatica con tolerancia por via oral, y ambulacion, por lo que se decide alta médica.
En hallazgos histopatolégicos se encuentra neoplasia maligna a definir por inmunohistoquimica

(tumor carcinoide vs malt), sin embargo no se cuenta con inmunohistoquimica.
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Figura 4: Imagen de la intususcepcion intraoperatoria

17

Jimmy Vinicio Preciado Vasquez



UCUENCA

Discusion
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La paciente del caso estudiado, presentdé un cuadro de dolor abdominal tipo opresivo a nivel de
epigastrio, sin otro sintoma acompafante; dicho dolor se exacerba dos semanas antes de la
consulta, acompafiado de nausea y vomito de caracteristicas alimenticias. Alvarez et al., refieren
en su revision sobre la temética que, la presentacion clinica es inespecifica, con una duracion
variable de los sintomas, clasificandolos segun el tiempo en: sintomas agudos: < 4 dias; sintomas
subagudos: 4-14 dias; y sintomas crénicos: >14 dias. En su estudio la mayoria de los pacientes
con esta enfermedad presentaron sintomas cronicos (64,28%) (4).

El diagndéstico, realizado por ecografia, fue de colelitiasis, ademas de lesibn de aspecto
heterogéneo que impresiona depender de colon ascendente, de probable origen neoformativa.La
ecografia segun refieren varios autores no es el método mas eficaz(5). El enema de bario, la
colonoscopia es mas certeros, aunque todos coinciden en que la tomografia computarizada es el
método de diagndstico preoperatorio mas preciso(6—8)La colelitiasis produce sintomas clinicos
muy similares a otras enfermedades intestinales, lo que puede enmascarar una afeccion mas
compleja, de ahi la importancia de realizar la laparotomia exploratoria a partir del diagnéstico de

abdomen agudo(2).

Luego de la laparotomia exploratoria se detect6 masa de ciego, con intususcepcion de intestino
delgado y apéndice y multiples ganglios a nivel de mesenterio. La intususcepcién es una patologia
en la que un fragmento del intestino se invagina hacia un segmento vecino distal. Esta afeccion
generalmente implica una lesién en la pared intestinal que actlla como un punto de referencia que
puede provocar cambios en el tejido normal que conducen a la intususcepcién(9). A pesar de que
el manejo de esta afeccion es relativamente simple, depende mucho de la rapidez en el

diagnéstico para evitar las complicaciones (10,11).

En los adultos, cerca del 90% de los casos de invaginacion intestinal son secundarios a una
condicion patoldgica que funciona como un punto de referencia. Se reporta un riesgo del 65% de
malignidad asociada en casos de invaginacion intestinal en adultos, lo que se traduce en que mas
del 70% de esos casos requeririan reseccion quirargica(7).

El adenocarcinoma primario es la principal causa de invaginacion intestinal. Teniendo en cuenta la
alta incidencia de adenocarcinoma primario (65%), debe ser resecado sin reduccién de la

intususcepcion colénica(2).
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Cuando el diagnostico anatomopatoldgico no esté disponible, la intususcepcién se localiza en el
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colon y es muy probable que se trate de lesiones malignas, se recomienda seguir el principio
oncologico de reseccidén de colon como medida de precaucion para brindar la mejor oportunidad
de reseccion curativa. La mayoria de los cirujanos creen que la laparotomia es necesaria para el
tratamiento de la invaginacién intestinal en adultos debido a la alta incidencia de invaginacion
intestinal maligna subyacente (60-78%) y la incapacidad de diferenciar entre benigna y maligna en
invaginaciones entéricas(1,7). Cuando hay signos y sintomas de abdomen agudo, la exploracién
abdominal es el estandar de oro; cuando hay signos de shock séptico y peritonitis, la exploracién

de emergencia es obligatoria (6).

La reseccién quirargica es el tratamiento recomendado, para abordar este tipo de enfermedades.
La reduccién quirtrgica o endoscopica de la intususcepcioén tiene el riesgo de un aumento de la
recurrencia(4).Aunque, primeramente se debe mantener al paciente estable hemodinAmicamente
y evitar el empleo de analgésicos que enmascaren el cuadro clinico y la gravedad que pueda
tener(12,13).Luego del alta debe mantenerse un seguimiento del paciente, como se orientd en
este caso.

Conclusién

El presente caso y la revisién de la literatura sobre la teméatica muestra que los métodos de
diagnéstico mas precisos no siempre estan a disposicion de la entidad hospitalaria y sigue
siendo la laparotomia exploratoria una técnica deprimer orden para la deteccién de las
anomalias intestinales. En este caso la intususcepcion de intestino delgado y apéndice a partir

de un cancer de ciego.

El tratamiento Optimo para la invaginacion intestinal en adultos sigue siendo el quirdrgico, el
definitivo depende de la etiologia y la localizacion subyacentes. Debido a que la invaginaciéon
intestinal en estos pacientes esta altamente correlacionada con tumores malignos, se debe seguir
el principio oncoldgico de reseccion de colon como medida de precaucion, cuando las regiones
afectadas son mayores, se deben extremar las medidas para evitar la recurrencia. La adherencia

al tratamiento posterior al alta sera importante para la recuperacion del paciente.
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Aspectos bioéticos
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La presente investigacion tiene la aprobacion del Comité de Bioética de la unidad de salud,

ademas del consentimiento informado de la paciente.
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Anexo A

Consentimiento informado para el uso de datos, fotografias o imagenes clinicas
para reportes decaso o series de caso

Titulo tentativo del manuscrito del reporte de caso o serie de casos

Nombre del
InvestigadorPrincipal

Institucion (es) de filiacién

Cargo (S)

Correo electrénico

Direccién de sitio de trabajo

Teléfono del sitio de trabajo

Respetado Sefior (a), este documento se compone por dos partes, a saber:

1. Informacion para usted sobre la intencién del estudio, en forma de preguntas.

2. Formulario de consentimiento informado para obtener su firma si usted esta de
acuerdo con participar en el reporte de su caso o estudio. Firmaran también
un testigo y el profesional de salud encargado de asistirlo o investigador.
Usted/el paciente recibird una copia de este formato de consentimiento si
acepta participar.

Es posible que el siguiente texto contenga algunas palabras que usted no entienda. Le
pedimos que por favor le solicite a su médico o profesional tratante que le explique el
significado de éstas. Siéntase en libertad para realizar las preguntas que considere
necesarias. Disponga de tiempo para pensar y tomaruna decision y para consultar
con amigos, familiares, allegados o con quienes usted considere apropiados para
ayudarle a comprender las razones para participar en este estudio.
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Parte 1:
¢, Qué pasa si usted decide participar? y ¢Qué pasa si cambia de opinién?

Su participacién es voluntaria y en nada cambiara la atencién que usted/el paciente
reciba en la institucion. Inclusive si usted/el paciente decide participar ahora y cambia
de opinibn mas tarde, puede revocar su consentimiento en cualquier momento sin que
medie explicacion antes de la publicacion, pero una vez entregado el articulo para
publicar (“esté en prensa”), no sera posible revocar el consentimiento.

¢ Qué informacién se publicard? y ¢Quiénes podran acceder a lainformacion?

1. El material (fotografia, imagen, texto) se publicara sin su nombre/el nombre del
paciente. No obstante, no puede garantizarse el anonimato completo. Es
posible que alguien, en algun lugar (por ejemplo, alguien que cuiddé de mi/del
paciente o un pariente) pueda reconocerme/reconocer el paciente.

2. El material del estudio puede mostrar o incluir detalles de mi enfermedad o
lesion/la enfermedado lesién del paciente y cualquier tratamiento o cirugia que
yol/el paciente haya tenido, tuviera o pueda tener en el futuro.

3. El material del estudio se puede publicar en una revista que se distribuya en
todo el mundo. Aunque la mayoria de las veces éstas revistas van dirigidas a
médicos y otros profesionales de la salud, principalmente, también pueden
verla muchas otras personas, como académicos, estudiantes y periodistas.

4. El articulo, incluidas las fotografias, imagen o texto, pueden ser objeto de un
comunicado de prensa y podria accederse a él a partir de enlaces en redes
sociales y/o utilizarse en otras actividades.

¢Hay beneficios o gastos?

Usted, el paciente y su familia no recibiran ningtn beneficio econémico derivado de la
participacién en este estudio. Tampoco incurrirdn en algin gastoeconémico. Otros
pacientes con una condicion similar a lasuya/del paciente y los profesionales que los
traten se beneficiaran del conocimiento del caso al tenerlo como precedente y poder
identificar rapidamente la condicion.

¢Cudles son las obligaciones de los investigadores?

Como investigadores estamos obligados a preservar la confidencialidad y el secreto de
su identificacion/la del paciente. Ninguna persona sabra que el material de estudio
(texto, imagenes, fotografias) trata de usted/el paciente.

¢A quién puede hablar o preguntar?

Usted/el paciente puede plantear sus inquietudes sobre su participacion en este
estudio en cualquier momento. En la parte superior de este documento encontrara(n)
la direccion y numero telefonico de trabajo donde usted/el paciente puede buscarnos.

También puede consultario con las personas que considere adecuadas.
Jimmy Vinicio Preciado Vasquez



UCUENCA

27

Parte 2:
CONSENTIMIENT
0
Yo [NOMBRE COMPLETO Y
LEGIBLE DE QUIEN AUTORIZA], identificado con [Tipo
deldocumento de identidad] No. [Numero legible del documento], declaro que

[NOMBRE COMPLETO Y LEGIBLE DE

LA PERSONA QUE EXPLICADO Y ADMINISTRADO EL FORMULARIO AL
PACIENTE O A SU

REPRESENTANTE (p. €]., el autor correspondiente u otra persona que tenga autoridad
para obtener el consentimiento)] , identificado con - [Tipo del documento de
identidad]No. [Numero legible del
documento], me ha informado sobre su intenciéon de divulgar y hacer publico el caso
clinico correspondiente a (marque X’ sobre las lineas para confirmar):

[0 Mi persona
00 Mi hijo
Nombre:
Identificado con No.

O Otro familiar
Nombre:
Identificado con No.

Confirmo que: (marque ‘X’ sobre las lineas para confirmar)

[0 He visto la foto, imagen, texto u otro material sobre mi/el paciente.

00 Estoy legalmente autorizado para dar este consentimiento. __

0 No he recibido presiones de cualquier tipo para participar en el estudio y la
decision de participarla tomo en pleno uso de mis facultades mentales,
consciente y liboremente.

[0 He leido o me han leido la informacion proporcionada.

0 He tenido la oportunidad de hacer preguntas para entender a
cabalidadel propésito ycondiciones del estudio.

[0 Entiendo que tengo derecho a retirarme de la participacién en esteestudio sin
gue esto afectemi atencion en salud.

[0 Entiendo que mis datos e imagenes serdn manejados con totalconfidencialidad y
reserva.
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS
MEDICAS

COMISION DE INVESTIGACION DE POSTGRADO

Por tanto, doy mi consentimiento a

[NOMBRE COMPLETO Y LEGIBLE DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL], para que el
Material (texto, fotografias, imagenes) sobre mi/el paciente sea publicado.

Firma del participante

Nombre del participante
Documento de identidad
Direccion de residencia
Correo electronico
Teléfono
Fecha: Hora:
Si firma en nombre del paciente, especifique el motivo por el que el paciente no
puede dar suconsentimiento por si mismo (p. ej. El paciente ha fallecido, es
menor de 18 afos o tiene un deterioro cognitivo o intelectual).

Firma del testigo

Nombre del testigo
Documento de identidad
Direccion de residencia
Correo electrénico
Teléfono

Fecha: Hora:

Firmadel

administrador del
formulario (o
investigador)

Nombre del administrador
Cargo

Documento de identidad
Direccién de residencia
Correo electrénico
Teléfono

Fecha: Hora:
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Anexo B

Cuenca, 18 de Enero del 2023

Dr. Jeovanni Reinoso
Director del Posgrado de Cirugia General y Laparoscépica

A través de la presente misiva, solicito la revisidn y aprobacion pertinente de los protocolos
para presentacion de caso clinico: “Intususcepcion de ciego sobre colon ascendente en
cancer de ciego”. Los cuales seran desarrollados bajo los protocolos CARE, como trabajo
final de titulacion para obtener el grado de Cirujano General. Es importante destacar que los
casos fueron revisados y aprobados por el director del trabajo de investigacion, Dr. Jeovanni
Reinoso.

Agradezco el tiempo a la

presente Atentamente;

Md. Jimmy Vinicio Preciado Vasquez
Postgradista de Cirugia General y
Laparoscopica
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