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COLECISTECTOMIA DIFICULTOSA

Prélogo

Sean nuestras primeras palabras de agradeci-
miento a la Comisién Directiva de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia, por la honrosa designacién de
Relator Oficial en el tema Colecistectomia dificultosa
en el marco del 87° Congreso Argentino de Cirugia
de 2016.

Se trata de una situacién reconocida como pro-
blematica, pero solo como evento mas o menos
frecuente y en general relacionada con una colecis-
titis aguda, no habiendo sido reconocida como una
entidad con patogenia propia, que amerita un ana-
lisis individual para acceder a su diagndstico precoz,
tratamiento adecuado y eventual prevencidn para
evitar sus graves consecuencias.

De 386 relatos oficiales de la Asociacidn Argen-
tina de Cirugia® Unicamente 6 estan relacionados
con la vesicula biliar. Por primera vez se considera
la colecistectomia dificultosa como una entidad
que responde a multiples causas y no solo como
un problema técnico de un procedimiento en una
patologia especifica.

En la bibliografia encontramos el tema referido a
la laparoscopia, como en el Relato de la Asociacidn
Argentina de Residentes de Cirugia? a cargo del Dr. J.
Boretti en el afio 2013. Sin embargo, son muchas las
citas que se refieren a la colecistectomia laparoscopi-
ca como causa de dificultad durante una colecistitis
aguda. Las presentaciones en video, en general,
muestran la resolucidon de alguna complicacion de
la patologia vesicular, pero mayormente la biblio-
grafia se aboca a tratar cdmo diagnosticar y resolver
una patologia en particular (colecistitis aguda) o las
complicaciones de la colecistectomia como lesiones
quirdrgicas de la via biliar.

El interés y conocimiento del tema lo hemos ob-
tenido —durante nuestra formacién quirurgica- de
nuestros maestros, de la bibliografia, la experiencia
personal, cursos, lecturas, congresos, actualizacio-
nes, presentaciones de trabajos, videos, etcétera.

Nuestro objetivo es difundir la mejor estrategia
para el diagndstico, tratamiento y prevencion de esta
entidad. Esta dirigida a toda la comunidad quirurgica,
pero sobre todo a los cirujanos jovenes. Tratamos de
exponer en forma precisa evitando insertar grandes
tablas con abundante informacién numérica. Re-
saltamos lo mas relevante en un cuadro al pie de
cada item desarrollado. Dibujamos situaciones que
refuercen graficamente lo escrito y, por supuesto,

nos valimos de videos editados segun los capitulos.
Esta videoteca puede ser consultada a través de un
enlace por Internet desde la pagina de la Asociacién
Argentina de Cirugia.

Desarrollamos el tema escribiendo libremente
sobre sus distintos aspectos predefiniendo y luego
refinando, mediante el disenso y el consenso, los
escritos. A medida que nos intercambidbamos los
conceptos nos dimos cuenta de que nos resultaba
dificil saber quién de los dos habia escrito tal o cual
parrafo.

Creemos que la Asociacion Argentina de Ciru-
gia considerd que es un tema que sigue teniendo
actualidad, gran incidencia en la cirugia diaria y
consecuencias no despreciables para el paciente y la
comunidad quirurgica. Ademas, se cumplen 30 afios
del inicio de la cirugia laparoscépica, la que a partir
de los videos nos brinda una herramienta invalorable
para el analisis y la ensefianza.

En general, el uso de videos didacticos en relatos
anteriores se ha limitado solo a su mostracion du-
rante la presentacién en el transcurso del congreso.
Consideramos la posibilidad de que nuestra docu-
mentacion quede a disposicion de los cirujanos que
quieran consultarla y estudiarla detalladamente. Para
ello se dispuso de comun acuerdo con la Asociacién
Argentina de Cirugia crear la videoteca de este Re-
lato, que queda asi accesible en la pagina web de la
Asociacion: www.aac.org.ar

La evaluacidn del material didactico no es sencilla
de realizar. El tiempo requerido para leer textos es
menor que para evaluar un video y hacer las interpre-
taciones pertinentes. En la revision de un video hay
gue definir qué hace y qué queria hacer el cirujano y
ver la manera de que esto sea Util a la presentacion.
Aun contando con una videoteca personal, se requiere
la revisién de cada video para hallar una imagen de-
terminada o descubrir algo impensado para mostrar.
Algunos videos han sido grabados en formatos que no
son leidos por todos los programas de edicién. Hay
cintas dafiadas por el paso del tiempo. Algunas solo
se pueden ver, pero no editar. La edicidn requiere
gran trabajo, ya que es engorroso reducir al minimo
tiempo las secuencias capturadas para mostrar. La
mayoria de los videos han sido grabados durante una
intervencién y no tenian de antemano un propdsito
didactico; entonces, una secuencia relevante puede
pasar inadvertida o no es reproducible.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Concepto

El término dificultoso(a) segln la Real Academia
Espafiola es un adjetivo que califica, en este caso, a
un procedimiento como: “Dificultoso, lleno de impe-
dimentos”. Otros diccionarios, como el de Sinonimos
y Anténimos © 2005 Espasa-Calpe, relacionan el
término dificultoso con sindnimos como: escabroso,
espinoso, laborioso, arduo, trabajoso. Finalmente el
Word Reference English-Spanish Dictionary © 2015
considera como principal traduccién del adjetivo
dificultoso a Difficult/Hard.

Una colecistectomia dificultosa es, a nuestro en-
tender: Un conjunto de situaciones patoldgicas de
la vesicula y su entorno, que impiden realizar una
operacion en tiempo y forma habitual. Conceptual-
mente, la dificultad no solo implica mayor tiempo
sino tiene implicito siempre un riesgo latente.

Compartimos el concepto general de la definicién
enunciada en el trabajo de M. Esmeralda y otros®. En
ambas definiciones esta tacito que las dificultades no
se relacionan con el cirujano y su entorno.

Una colecistectomia dificultosa no es lo mismo
que un cirujano con dificultades para lograr
una colecistectomia.

Frecuencia

No cabe duda de que esta entidad es muy frecuen-
te, sobre todo en paises de América del Sur. Si bien
la incidencia no se halla definida porcentualmente
en la bibliografia, es vox populi que todo cirujano se
enfrenta numerosas veces a una colecistectomia di-
ficultosa. Solo basta nombrarla, para que un cirujano
comience a relatar emotivamente su propia experien-
cia. Con frecuencia, la intervencién en el quiréfano se
convierte en una batalla sin cuartel, entre el cirujano,
empecinado en extraer la vesicula a cualquier costo
y la vesicula que se resiste a "abandonar" al paciente
llenando de dificultades la operacion.

Conocer la incidencia de una patologia es funda-
mental para poder dimensionar el problema. Deter-
minar la incidencia de la colecistectomia dificultosa
resulta particularmente engorroso ya que hasta aho-
ra no estaba considerada como entidad en si misma.
Siendo la litiasis vesicular una patologia de alta pre-
valencia y la colecistectomia la cirugia mas frecuente
en un Servicio de cirugia, es factible contar con los
registros de conversién, infeccién del sitio quirdrgico
o colecistitis aguda, etc. Sin embargo, respecto de la
colecistectomia dificultosa no encontramos registros
por no estar universalmente definida. Fueron estos
los obstaculos hallados al momento de realizar nues-

tra encuesta. Se consulté a Servicios, cirujanos exper-
tos y residentes de cirugia acerca de la frecuencia de
presentacion. Se pudo determinar que, para el 86%,
varia de Frecuente a Muy frecuente.

En la bibliografia no hay un tratamiento especifico
del aspecto: Dificultad durante una colecistectomia.
Los titulos en general se refieren a como resolver
problemas en situaciones de patologia especifica
como en colecistitis aguda o inconvenientes median-
te tratamiento laparoscopico*?*2.

Analisis bibliografico

Los Relatos Oficiales de la Asociacion Argentina
de Cirugia

Como citamos en el prélogo, sobre un total de
386 relatos oficiales de la Asociacién Argentina de
Cirugia desde 1928, solo 6 se refieren a cirugia biliar
sin mencionar especificamente las dificultades técni-
cas de una colecistectomia. A propdsito del Relato de
1949 de la Asociacion Argentina de Cirugia’, Mirizzi,
entre otros, dan por hecho que algunas patologias
vesiculares requieren tratamiento en dos tiempos
(colecistostomia y luego colecistectomia). En cambio
es notoria la cantidad de Relatos referidos a pato-
logia de la via biliar principal (Litiasis coledociana,
lesion quirurgica sobre las VB, lesiones quirurgicas,
lesiones accidentales sobre VB). Probablemente, la
mayoria de ellas sean consecuencia de una cirugia
sobre la vesicula directamente y no una operacion
primaria sobre las vias biliares. Llama la atencidén
porque la cirugia de la vesicula biliar: Es la patologia
nuestra de todos los dias. La colecistectomia en la
Argentina es la intervencidon mads frecuentemente
realizada en la mayoria de los Servicios de cirugia
general, independientemente de la complejidad que
manejen.

Referencias de publicaciones en la
Revista Argentina de Cirugia

Los titulos con que se refieren al tema denotan la
inquietud por un problema general, que es reconocer
dificultad en el manejo de algunas colecistopatias, y
no analizar las dificultades de la colecistectomia. Asi
es como se abordan la inquietud del tratamiento de
la colecistitis aguda, los sindromes de Mirizzi'3, las
resoluciones percutaneas'*'’, etc. Ricardo Torres'®
propone una clasificacion en 4 tipos basada en la
dificultad para reconocer los elementos anatémicos
que le permiten contraindicar la colecistectomia
laparoscépica en el tipo D.
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Referencia de Sociedades quirurgicas y Comité

Revision de la WSES (World Society of Emergency
Surgery). Acute Cholecystitis. Position statement

La WSES (World Society of Emergency Surgery)
define la oportunidad quirurgica, el puntaje de grave-
dad® y el tratamiento solo para la colecistitis aguda
litidsica. No se consideran otras causas ni los pro-
blemas técnicos de una colecistectomia dificultosa.

Las Guias de Tokio®

Las Guias de Tokio clasifican en 3 grados la colecis-
titis y su repercusion en el estado general del paciente.
Recomiendan realizar una colecistectomia laparosco-
pica en los casos de gravedad leve, lo antes posible
desde el diagndstico de colecistitis aguda. Consideran
la inflamacién aguda la Unica causa de dificultad.

Referencia en videos

Actualmente, las videopresentaciones son un gran
recurso didactico para exponer claramente la situacion
y transmitir opciones terapéuticas. En Internet hay
una amplia disponibilidad de videocolecistectomias
por distintas patologias. Son mostraciones de casos
Unicos, que pueden tener algunos datos técnicos
aplicables, pero se requiere evaluacién por expertos
para su recomendacién. Las videopresentaciones en
congresos y jornadas tienen el valor agregado de ser
comentadas por especialistas, lo que las convierte en
un real recurso didactico. Se incluye en este Relato
una serie de videos que pretenden ayudar al ciruja-
no a estar preparado para reconocer y resolver esta
entidad con el menor riesgo y costo posible.

Referencia de relatos de otras sociedades

El Relato Oficial de la Asociacién Argentina de Resi-
dentes de Cirugia estuvo a cargo de Juan Boretti y tra-
t6 el tema: Colecistectomia laparoscdpica dificultosa.

DEFINICION Y ANALISIS DE SITUACION
Definicion

La expresién colecistectomia dificultosa refiere
a la extirpacion quirdrgica de la vesicula bajo
condiciones que no permiten una diseccion facil,
rapida y cdmoda de esta, generando prolonga-
cion del tiempo quirurgico y aumento del riesgo
de complicaciones.

Incluye en sus relatos causas de colecistectomia
laparoscépica dificultosa “al equipo quirdrgico, a la
Institucion y al equipo de anestesiologia”. Conside-
ramos que no son problemas de la patologia sino
de un cirujano con dificultades de equipamiento,
institucional y anestesiolégicos para realizar una
colecistectomia.

Referencia de publicaciones en la WEB

En varios sitios principalmente de divulgacién
general existen referencias a las dificultades en la
cirugia biliar, pero —como se trata de referencias de
publicaciones de autores varios— tampoco aqui se
trata el tema de manera especial. Véase cita?.

Referencia de revistas extranjeras

A lo largo del Relato remitiremos a numerosas
publicaciones, actualizadas a la fecha y principal-
mente de los Ultimos 5 afios, a excepcidn de algunos
trabajos de gran referencia. Véanse citas?*?°.

Objetivos

Siendo una situacidn quirdrgica prima facie de
alta frecuencia, al menos en la Argentina es casi “la
cirugia nuestra de cada dia”. El Relato estd dirigido
a toda la comunidad quirudrgica, pero sobre todo a
los cirujanos jovenes. No diferenciamos la colecis-
tectomia dificil en laparoscépica o cirugia abierta.
Desarrollaremos los siguientes aspectos:

A. Definicién y andlisis del problema

B. Diagndstico preoperatorio e intraoperatorio

C. Oportunidad quirurgica y opciones terapéuticas
D. Profilaxis.

Como se observa, no incluimos entre los objetivos
recomendaciones acerca de cémo resolver las com-
plicaciones producto de una colecistectomia dificul-
tosa, sino cémo evitar las complicaciones y riesgos
provenientes de esta, asi como las alternativas para
una resolucién segura.

Colecistectomia dificultosa = Tiempo prolongado
y/o riesgo de complicacion.

Tiempo prolongado: se requiere mayor tiem-
po que el acostumbrado para el equipo actuante.
Comprende desde que se inicia la colecistectomia
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propiamente dicha hasta su separacidn completa
del higado. La falta de progresion en la cirugia es un
signo indirecto de la dificultad y de insumo de mayor
tiempo que lo normal.

Muy emparentada con la colecistectomia di-
ficultosa estd la colecistectomia complicada. Su
diferenciacion es relevante. Si la colecistectomia
evoluciona con un evento adverso o dafio (hemo-
rragia, bilirragia, perforacion intestinal, etc.) deja
de ser una colecistectomia dificultosa para conver-
tirse en una colecistectomia con complicaciones o
complicada.

Otra denominacién para diferenciar es colecis-
tectomia demorada. En ella se reconoce el mayor
insumo de tiempo, que no se debe a la patologia
vesicular sino a factores de orden técnico del ciru-
jano y sus recursos. Hay mayor insumo de tiempo,
pero sin riesgo quirdrgico biliar. Esta originada por
problemas técnicos laparoscépicos, de accesibili-
dad, anestesioldgicos, de disponibilidad, instrumen-
tal, dificultad en lograr o mantener el neumoperito-
neo, cirujano sin experiencia, dificultades técnicas
en la colangiografia, extraccion de la vesicula del
abdomen, etcétera.

Riesgo de complicacion: el aspecto inicial de la
patologia puede hacer prever rdpidamente un riesgo
y determinar no incursionar en el problema. Aunque
no insuma mayor tiempo considerarla como dificul-
tosa, ya se advirtié un riesgo de complicacion.

Por el contrario, la colecistectomia simple es la
gue se desarrolla en tiempo y forma habitual para
el equipo quirdrgico. No presenta complicaciones.

El concepto de colecistectomia dificultosa NO
INCLUYE COMO CAUSAS a: cirujano, ayudante,
equipamiento, anestesia o Institucion. Los de-
terminantes son Unicamente la patologia biliar
y su entorno.

Se compara en la figura 1: dificultad por la patolo-
gia biliar y su entorno versus el cirujano y su entorno.

Dificultad por
e Inexperiencia

| Dificultad por

e Patologia biliar y entorno
e Recursos tecnolégicos

e Anestesia

Figura 1. Una colecistectomia dificultosa NO es lo mismo que
un cirujano con dificultades

Analisis del problema

Nos enfrentamos a la necesidad de considerar
la situacidn como entidad con patogenia propia.
No habiendo definicién previa, no hay registros de
frecuencias, costos y sus consecuencias globales.
Se requieren ademas elementos para diagndstico,
definir factores predisponentes, el tratamiento y la
prevencion. Debemos identificar las variables que
influyen en la incidencia y el costo.

En la cita de Clavien?” se consideran complica-
ciones de la colecistectomia laparoscépica: la he-
morragia, la falta de progresion en la reseccion y la
lesién quirdrgica de la via biliar. Ante la ocurrencia
de cada una de ellas, la recomendacién es la con-
version. Claramente, no existe ningun tipo de reco-
mendacién terapéutica o para prevencién de tales
eventos. Ademas, el retardo no puede considerarse
una complicacién si no implica riesgos.

Una colecistectomia complicada es la que enfren-
ta el cirujano sin reconocer la dificultad, evitar
los riesgos ni manejar las consecuencias. Es la
resultante de una colecistectomia dificultosa o
del cirujano con dificultades.

IMPLICACIONES DE UNA COLECISTECTOMIA DIFICULTOSA

Las consecuencias de una colecistectomia dificul-
tosa se relacionan por lo menos con dos aspectos:
aumento del riesgo de dafio y costo.

Costo

El solo hecho de enfrentar una colecistectomia
dificultosa, sin que se asocie a una complicacion,
significa mayor gasto que lo habitual y trastornos
de organizacion. Los factores determinantes de un
mayor gasto se relacionan con:

-Mayor tiempo operatorio: gastos anestésicos e
insumos quirurgicos, un procedimiento quirudrgico no
convencional como una colecistectomia parcial, etc.

-Internacion prolongada: comparada con colecis-
tectomia simple, la estadia aumenta por control de
algun drenaje peritoneal, vesicular, eventual laparo-
tomia de conversion, dolor, etc.

-Medicacion posoperatoria: soluciones parente-
rales, antibidticos, analgésicos, proteccion gastrica,
curaciones, analisis, etc.

-Se afecta el programa quirdrgico. Hay retraso o sus-
pensidn de cirugias. La agenda posoperatoria de los ciru-
janos actuantes sufre retraso o suspension de actividades.

- Estrés: no es despreciable el costo psicoldgico
adicional que vive el cirujano al enfrentar una cole-
cistectomia dificultosa. Este es un costo invalorable
desde lo econémico.
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El médulo de colecistectomia que paga una co-
bertura médica tiene el mismo valor si la operacién
dura 1 o 4 horas y si es colecistectomia simple o
dificultosa.

Los gastos adicionales en el tratamiento de una
colecistectomia dificultosa, haya o no complica-
cion, NO son absorbidos por la seguridad social.

En el siguiente cuadro se observan las variables
gue determinan la mayor o menor frecuencia e im-
plicaciones (gastos y complicaciones) que significa
enfrentar una colecistectomia dificultosa. Las influen-
cias son multiples y bidireccionales, pero claramente
el cirujano es el de mayor influencia al momento de
determinar su aparicion, la conducta y costos de una
colecistectomia dificultosa (Fig. 2).

¢A quién involucra el problema? Claramente se
afectan el paciente, la Institucidon y el Estado. La ci-
rugia y el posoperatorio prolongado, el aumento del
estrés y el riesgo de complicaciones también involu-
cran al cirujano. La seguridad social ciertamente se
halla también involucrada. Consideramos, entonces,
gue se trata de un problema que afecta globalmente
a todas las partes intervinientes.

La colecistectomia dificultosa influye directa-
mente sobre salud y costo. La variable que mas
incide es el cirujano.

Consecuencias

Para el paciente, el riesgo son los eventos re-
lacionados con dafio biliar, vascular, intestinal y
hepdtico.

Implicaciones

Multidireccional
Hay influencias mayoresy menores

X<
C//.Uj c‘)\Q(\
G/;O Q’b
\ Colecistectomia dificultosa
Influencia directa
> Salud / Costos
o\
&° ; 4
O m %,
) (o)
& %
Q
o

Figura 2. Implicaciones. Se muestran los multiples factores
que influyen sobre una colecistectomia dificultosa y su re-
percusion sobre salud y costos

Para el cirujano, a los inconvenientes generados
en su agenda se suman el estrés y la presién del
sistema, que finalmente pueden condicionar litigios
por dafios.

Para la Institucion implica reprogramaciones o
suspensiones quirdrgicas y mayor costo sin compen-
saciéon econdmica.

El Estado enfrenta un mayor costo en términos de
diagndstico, tratamiento e internacion y lucro cesante.

Finalmente, el factor timing (cirujano, Institu-
cion, cobertura social, etc.) puede llevar a retrasar
la intervencion exponiendo al paciente a cuadros de
mayor complejidad y riesgo que podrian evitarse con
tratamiento en tiempo y forma.

Riesgo

Una vez definida una colecistectomia dificultosa por
el riesgo de complicaciones, agrupamos los puntos de
probable complicacion en el siguiente mapa (Fig. 3).

La colecistectomia dificultosa se focaliza en el
tiempo como una intervencién quirldrgica que
se va a realizar, se estd realizando o ya se reali-
z6 y conceptualmente no debe asociarse a una
complicacidn.

Complicaciones asociadas a la colecistectomia
dificultosa (Fig. 3)

Lesion vascular

La hemorragia (Fig. 4) se puede originar en el
parénquima hepdtico, en la vesicula, en la arteria
cistica, en una hepatica derecha normal, aberrante,
o en el surco de Rouviéere; raramente se origina en la
vena porta. Sin embargo, las ramas portales pueden
ser alcanzadas en los segmentos IV y V a través de la
placa vesicular. El sangrado puede ser leve al punto
de que el cirujano decide continuar con su diseccion,
ya que no le molesta en el campo y no lo considera
importante cuantitativamente. Este sangrado a veces
estd fuera del campo y solo se advierte la magnitud
cuando logra ocupar el espacio de Morrison. Este
puede contener entre 50 y 200 cm? de sangre y
pasar inadvertido durante la diseccién. El sangrado
puede ser intenso al punto que le impida al cirujano
proseguir y lo obligue a ocuparse del problema. La
iluminacion disminuye, requiere aspiracion frecuen-
te, cae el neumoperitoneo, el aspirador se tapa, el
secado resulta insuficiente, se requiere lavar frecuen-
temente, el cirujano siente que tarda en resolver la
situacién y gana ansiedad al tiempo que siente enojo
y realiza gestos que pueden terminar en mayor san-
grado, lesién biliar, intestinal o dafio en el pediculo
hepatico derecho.

En situacion de acceso laparoscépico, la hemorra-
gia es la causa mds frecuente de conversion.
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V. Dafio vascular: Arterial (arterias hepaticas, H
cistica). Venosas: sistema portal y suprahepa-

ticas.

B. Dafio biliar: Lesidn quirdrgica de la via biliar

(oclusién/bilirragia).

C y D: Dafo intestinal: Lesion de duodeno,

colon, estomago.

P. Placa vesicular: Dafio biliar, vascular en el €

lecho vesicular.

H. Lesion del parénquima hepatico (Dafo biliar-

vascular).

Figura 3. Mapa de los puntos de riesgo de dafio en una colecistectomia dificultosa

Figura 4. Mapa del sangrado durante una colecistectomia
dificultosa: 1. Arteria cistica. 2. Arteria hepdtica derecha.
3. Arteria hepatica derecha aberrante. 4. Pediculo derecho
en el surco de Rouviére. 5. Vesicula. 6. Segmento hepatico
IV. 7. Segmento hepatico V

Lesion biliar

Es la complicacion mas temida durante una co-
lecistectomia. Su alta morbilidad y mortalidad se

PATOGENIA

Consideramos a la colecistectomia dificultosa una
entidad con patogenia propia. Es decir que reconoce
al menos causa, factores predisponentes, mecanismo
y consecuencias.

Cualquiera que sea la causa determinante de
una alteracién de la funcion de la vesicula biliar,
genera una alteracion de su contenido forman-
do calculos. Antes y después de la litiasis puede
evolucionar con inflamacién crénica o aguda. Am-
bas instancias se pueden asociar a complicaciones
agudas (pancreatitis) o secuelas crénicas (fistulas).
Las formas agudas pueden ser recidivantes. El tra-

incrementa cuando se asocia lesién vascular, térmica
o reseccion biliar alta. Aunque no siempre hay fac-
tores predisponentes, la frecuencia aumenta cuando
el cirujano se enfrenta a una colecistectomia dificul-
tosa. Las lesiones se asocian a confusion del cistico
con otro elemento biliar, a fusidon con la vesicula
(sindrome de Mirizzi) o en ocasién de controlar una
hemorragia®.

Lesion de érganos vecinos

Ya sea por proceso inflamatorio agudo, crénico
o neoplasia, la colecistectomia pone en riesgo de
dafo el higado, el colon, el estémago y el duodeno.
La patologia predisponente de mayor riesgo son las
fistulas y la patologia hepatica preexistente.

Lesién hepdtica

Es mads dificil de resolver cuando se trata de
hemorragia o bilirragia en higado cirrético con hi-
pertension portal, o de hepatomegalia por higado
graso.

Las ramas de los pediculos de los segmento IVy V
pueden ser lesionadas al tratar de separar la vesicula
del lecho violando la placa vesicular (Fig. 4).

tamiento es la colecistectomia si la litiasis vesicular
es sintomatica.

Las situaciones que determinan dificultad para
una colecistectomia son multiples. Las agrupamos
en la figura 5 y se analizan in extenso en el apartado
“Causas de colecistectomia dificultosa”.

La colecistectomia dificultosa es una entidad que
reconoce patogenia propia. Posee causas, facto-
res predisponentes, elementos de diagndstico,
tratamiento y profilaxis.
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Causas de colecistectomia dificultosa

Colecistitis aguda Colecistitis cronica
Empiema Esclerosa
Plastrén Fistula biliodigestiva
Hidropesia Fistula biliobiliar
Necrotica Xantogranulomatosa
Perforada Encastillada
Porcelana
-
’
/ CoIeustecto mia
\ dificultosa //
-
T _//
Otras causas
Colecistostomias Cole parcial Cirrosis
Situs Inversus Colecistitis enfriada Embarazo
Hepatomegalia Obesidad Cancer

Pancreatitis aguda
fleo biliar
Post-CPRE

Con Stent biliar

Variante anatémica
Cirugia previa gastrica
Coldnica, renal, etc.

Figura 5. Situaciones predisponentes y determinantes de colecistectomia

dificultosa

Tabla 1. Aspectos de una colecistectomia dificultosa

Dificultad técnica para Riesgo de dafio

Complicacion
Intraoperatoria Posoperatoria

Movilizar la vesicula Biliar

Vascular
Organos vecinos

Identificar el
tridngulo de Calot

Reseccidn vesicular (Higado-intestino)

Hemorragia Absceso

Bilirragia
Perforacién del

Coleperitoneo-biloma
Hematoma

Fistula intestinal
Peritonitis

tubo digestivo

Las dificultades relacionadas con la diseccion se
traducen en riesgos y pueden terminar en complica-
ciones intraoperatorias o posoperatorias (Tabla 1).

Colecistectomia dificultosa

Aspectos anatémicos relevantes en la dificultad

Los procesos inflamatorios agudos o crénicos de
la vesicula afectan al menos 3 puntos anatédmicos

que generan la dificultad durante una colecistec-
tomia.

La vesicula presenta el fondo y cuerpo unidos al
higado descansando en el lecho vesicular sobre la
placa vesicular (Fig. 6). La bolsa de Hartman es un
sector flotante conectado al higado por un repliegue
peritoneal (ligamento hepatovesicular). El cistico se
conecta por el peritoneo al pediculo hepatico me-
diante el peritoneo del tridngulo de Calot, ambos
contenidos en el epipldn hepatocistico delimitados
en el cuadrildtero de Buddé (Fig. 7).
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Cuadrildtero de Buddé y tridngulo de Calot. Placa y
meso vesicular

En el cuadrilatero de Buddé, la arteria cistica es
la diagonal que limita medialmente el tridngulo de
Calot y lateralmente un pequefio ligamento hepato-
vesicular que comprende la bolsa de Hartmann don-
de el peritoneo es laxo. Esta bolsa queda separada
del cuerpo vesicular, el cual esta adherido al higado
por la placa vesicular. Cuando el peritoneo a nivel del
cuerpo es muy laxo, la vesicula es “velamentosa” y
facilita su diseccién del higado (Figs. 8 y 9).

Comportamiento del peritoneo vesicular

-En el fondo y cuerpo: la vesicula tiene un sector
fusionado al higado por la placa vesicular en el sector
de fondo y cuerpo.

-En la bolsa de Hartmann: la vesicula se sepa-
ra del higado conformando la bolsa de Hartmann,
pero se mantiene unida al higado por el peritoneo
hepatovesicular (ligamento hepatovesicular) ( véase
Fig. 8). Hacia distal, el limite de la bolsa es la unién
cistico vesicular.

-En el cistico: el peritoneo une el conducto cistico
al pediculo hepatico. La arteria cistica dentro del

d’ ll
b /.' /
Qy/é ,, /:
(7 /
N 4
QQ/ ,“
(o

Figura 6. Placa vesicular, meso vesicular (ligamento hepato-
vesicular) y area del Calot

Meso /
vesicular /

erpo y fondo

/S
& d
y ‘ / -alc(
o Hartman o / //
- /
Cistico # /

Figura 7. Cuadrilatero de Buddé. Incluye triangulo de Calot.
Separados por la arteria cistica

cuadrildtero de Buddé limita el tridngulo de Calot
por arriba.

Estas tres dreas frente a los procesos inflamato-
rios agudos y crénicos tienen un papel preponde-
rante en generar dificultad durante la colecistecto-
mia. Esto se debe a que la retraccién, inflamacion y
fibrosis fusionan el cistico y la arteria a la via biliar
principal y pediculo hepdtico derecho en el surco
de Rouviere.

-Otro reparo anatdomico emparentado es la vision
critica de Strasberg (Fig. 10) en la que, en condicio-
nes normales, se puede observar solo el parénquima
hepatico por detras del cistico y la arteria cistica, que
son componentes del cuadrilatero.

Estos elementos anatdmicos influyen en el normal
desarrollo de una colecistectomia generando grados
variables de dificultad.

Figura 8. Vesicula velamentosa (meso vesicular total). Placa
y cuadrilatero de Buddé

Perit Placa Meso O

Figura 9. Peritoneo hepatico vesicular. En la vesicula vela-
mentosa, placa vesicular, peritoneo vesicular

Higado

Meso
vesicular

Hepatico

A Listica

Calot

Cistico

Figura 10. Vision critica de Strasberg en el cuadrilatero de
Buddé
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LA PLACA VESICULAR: se detalla en las figuras 6
a 9. Es un engrosamiento de la capsula de Glisson
dispuesta entre el parénquima hepatico y la muscu-
lar de la vesicula desprovista de serosa a nivel del
cuerpo y fondo. Se continda con la placa hiliar. En
condiciones normales, la separacion de la vesicula
de la placa es facil por la presencia de una fascia
avascular laxa que guia el plano de separacidn. Este
elemento protector del parénquima hepatico des-
aparece en procesos inflamatorios agudos crénicos
o isquémicos y fusiona la pared vesicular a la placa.
Durante la reseccién es frecuente perder el plano
quirurgico seguro e invadir el parénquima, produ-
ciendo hemorragia, bilirragia y eventual riesgo de
embolia gaseosa por CO,. Si el proceso vesicular
es necrotizante, la placa no contiene la infeccién y
produce un absceso del lecho hepatico que invade el
parénquima. La pérdida del plano de despegamiento
también favorece la apertura accidental de la vesicu-
la con pérdida de calculos y contaminacién del area
por el liquido biliopurulento.

BOLSA DE HARTMANN: comprende el sector libre
de la vesicula, entre la union cistico-vesicular hacia
distal y la porcién de la vesicula que esta fusionada al
higado en el lecho vesicular. Este sector estd conectado
al parénquima por una dependencia del peritoneo, el
ligamento hepatovesicular. Cuando este ligamento se
extiende a toda la vesicula constituye la denominada
vesicula velamentosa, que facilita una colecistectomia.

Los procesos inflamatorios que afectan la bolsa de
Hartmann (infundibulum dificil de Pekolj) fijan esta
parte de la vesicula al parénquima hepatico, al pediculo
hepatico (sindromes de Mirizzi), al pediculo hepatico
derecho, a una variante anatdomica vascular o biliar, o
terminan generando fistulas en el duodeno y colon.

Cualquier forma de presentacion de una colecis-
titis aguda se comporta como un factor predis-
ponente de dificultad quirdrgica. Esto no implica

que toda colecistitis aguda es siempre una cole-
cistectomia dificultosa.

No se debe pinzar, ligar, clipar ni seccionar nin-
gun elemento o estructura sin certificar?® (cross
check) que se trata del cistico o de la arteria cistica
Causas de colecistectomia dificultosa
Se describen segun la figura 5.
Colecistitis aguda

Formas anatomoclinicas

Concepto: se trata de una vesicula aumentada de
tamanio, con tensidn, con engrosamiento edematoso

de la pared en su forma inicial. Se asocia a la pre-
sencia de una obstruccién a nivel del bacinete o el
cistico por una litiasis o porque el proceso inflama-
torio alcanza al cistico. La bilis retenida se trasforma
en un liquido mucoso transparente (hidropesia) y
eventualmente evoluciona a un empiema que luego
es bloqueado por drganos vecinos (plastron); puede
haber filtracion o formarse un absceso perivesicular
o hepatico. Dependiendo de la velocidad de la in-
feccion vesicular puede originar un coleperitoneo
(colecistitis filtrante) o una perforacion (peritonitis
biliar). Cada una de estas entidades pone en riesgo
el intento de la colecistectomia completa.

La colecistitis aguda es una de las causas mas
frecuentes de colecistectomia dificultosa.

En una vesicula hidropica

Situacion de riesgo: la dificultad estriba en A: el
tamanfo y la tension impiden una correcta prension
y manejo vesicular. En general, la distension y la
inflamacidn se proyectan también sobre la via biliar
principal comprometiendo su visualizacion. No hay
pinza atraumatica que permita un correcto manejo,
por lo que la regla es la evacuacién temprana (Fig.
11) por puncidn percutdnea o abierta y eventualmen-
te mediante el uso del aspirador por colecistotomia
minima.

Esto implica empleo de mayor tiempo, contami-
nacién y algun grado de sangrado. Cuando se logra
tomar la vesicula descomprimida, ya los limites en-

Figura 11. Evacuacion vesicular por A: puncién aspiracion con
aguja, B: incisidn y evacuacion con aspirador
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tre esta y el higado no son tan faciles de visualizar
por lo que el plano de separacion del lecho no sera
siempre sencillo. El segundo problema B: enfrentar
el manejo del bacinete. Aqui puede hallarse un célcu-
lo de tamafio variable. A veces es posible hacerlo
retroceder comprimiendo desde el cistico al fondo y
desimpactarlo. Otras veces es imposible de movilizar,
no solo dificulta nuevamente la prensién sino que
puede estar ocultando la via biliar principal e incluso
obstruyéndola por compresidn extrinseca (sindrome
de Mirizzi tipo 1). El factor comun es la fusion del
triangulo de Calot al eje hepatocoledociano y al duo-
deno dificultado la correcta exposicidn y poniendo
en riesgo la integridad duodenal (véase Videoteca).
Todo lo anterior implica un riesgo de lesién biliar,
vascular, intestinal y sangrado. Si la cirugia es lapa-
roscopica, el uso del aspirador insume mayor tiempo
operatorio y aspira también el neumoperitoneo. El
tercer momento C: es la ejecucién de la colangiogra-
fia intraoperatoria, que consideramos mandatoria, ya
que a la posibilidad de obtener un mapa adecuado
de la anatomia presente se asocia el diagndstico de
la litiasis canalicular, relacionada con alta incidencia
en caso de colecistitis aguda. También puede ser el
primer paso hacia la resolucién de esta por idéntica
via. Ante la posibilidad de obstruir una vision clara de
los elementos del pediculo, puede ser necesario opa-
cificar punzando el bacinete previa extraccion del lito
oclusivo. Esta maniobra ejecutada temprano, antes
de iniciar una diseccién arriesgada, es recomendable
para una mejor orientacion anatémica.

Opciones recomendadas: si el cdlculo no se pue-
de movilizar, una opcién es movilizar el conjunto
del bacinete con el calculo tomando con una pinza
de pieza o similar en cirugia abierta (Fig. 12). En
laparoscopia no es necesario colocar otro trocar.
La pinza ingresa por el hipocondrio derecho lo mas
lateral posible y a no menos de 4 cm del reborde
costal. Una incisidn de piel de 5 mm y divulsién por
planos hasta el peritoneo guiada por la laparoscopia
permite la introduccién segura sin trocar accesorio.
Logrado el manejo del bacinete, las maniobras de
acceso al tridngulo de Calot serdn mas seguras (véase
Videoteca).

En plastron vesicular

Situacion: el proceso inflamatorio vesicular se
halla oculto por un bloqueo del epiplén (Fig. 13)
que incluye muchas veces el colon, el duodeno y
hasta el estémago. En ocasiones, el bloqueo ha
sido lento y la filtracidén vesicular genera un absce-
so entre la vesicula y el epiplon o hacia el higado
(véase Videoteca).

Depende del tiempo del proceso la facilidad con
que dichos érganos se pueden separar de la vesi-
cula. Luego de la primera semana de evolucidn, las
adherencias son mas firmes y el riesgo de lesion es

/£

Figura 12. Prension del conjunto bacinete-litiasis por pinza de
pieza laparoscépica. Ingreso percutaneo sin trocar

, Absceso

)

Absceso

Figura 13. Plastron abscedado y absceso hepatico. Bloqueo
duodeno-colo-epiploico

mayor. Durante la primera semana, el desmontaje
con maniobras romas se ve facilitado por el edema.

En colecistitis isquémica/necrotizante

En general se presenta en pacientes afiosos, en
Unidad de Terapia Intensiva, a veces alitidsica. Co-
mun denominador es la obstruccion de la arteria cis-
tica. Se presenta con paredes finas, focos de necrosis
en parches, filtrando bilis en el espacio de Morrison.
Compromete inicialmente con mayor frecuencia la
cara del lecho hepatico, donde tiende a generar
abscesos. En general se trata por via percutanea
con buenos resultados; sin embargo, ante la falta de
disponibilidad o fracaso, puede indicarse la cirugia.
En la manipulacién, las paredes delgadas y fragiles se
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perforan tempranamente, contaminando de sangre
y bilis el campo, y hacen perder los planos entre el
higado y el eje biliar. Es frecuente que el cistico no
participe del proceso isquémico pero puede mani-
pularse con cierta seguridad en etapas tempranas,
probablemente porque la irrigacidon del cistico tam-
bién proviene de los vasos del eje biliar.

En colecistitis filtrante

El proceso inflamatorio de la vesicula se encuen-
tra bloqueado parcialmente por adherencias. Lo
caracteristico es que las paredes inflamadas filtren y
se presenten con un coleperitoneo suprahepatico e
infrahepatico sin perforacion vesicular. En pacientes
con déficit inmunoldgico, la peritonitis biliar puru-
lenta es de rapida instalacion.

En colecistitis perforada

Se trata de una peritonitis biliar por perforacién
libre de la vesicula. El proceso inflamatorio e isqué-
mico es rapidamente evolutivo y no da tiempo al
bloqueo por un plastrén. La dificultad estriba en
resolver la peritonitis biliar y el foco vesicular en un
paciente con un cuadro séptico grave.

Colecistitis enfisematosa

Se trata de una forma poco frecuente de cole-
cistitis aguda, asociada a la presencia de bacterias
productoras de gas en la vesicula biliar.

Como particularidades se pueden sefalar: es
una colecistitis alitiasica, hay una alta incidencia
entre los pacientes diabéticos y es mas frecuente la
perforacién vesicular.

El gas formado por las bacterias puede liberarse
tanto en el interior de la vesicula como en el espesor
de su pared; en la ecografia, el gas intraluminal se
verd como un foco hiperecogénico con sombra pos-
terior. El gas en la pared adquirird una morfologia
semicircular, que impedira una correcta visualizacion
de la vesicula, pudiendo simular otras entidades
como una colelitiasis multiple o una vesicula en por-
celana. No obstante, ante la sospecha ecografica de
colecistitis enfisematosa, esta indicada la realizacion
de una tomografia computarizada®®, donde se con-
firmara la presencia de aire. Similar a la isquémica,
su tratamiento inicial es percutaneo.

Colecistitis subaguda, evolucionada, vesicula

“enfriada”

A consecuencia de la demora en el tratamiento
temprano de una colecistitis aguda (por razones
médicas, del paciente o de la seguridad social), la
enfermedad evoluciona con resolucién de forma
incompleta ocasionando fibrosis, retracciéon o ad-

herencias firmes que dificultan la diseccién segura
y exponen al paciente a los riesgos de una colecis-
tectomia dificultosa. Si bien hay consenso acerca del
tratamiento temprano de una colecistitis aguda, su
frecuencia no ha disminuido.

Colecistitis aguda y embarazo

De las complicaciones agudas quirurgicas en el
embarazo, la colecistitis ocupa el segundo lugar
después de la apendicitis aguda. Se recomienda
efectuar tratamiento médico y solo recurrir a la
cirugia si no se obtiene una remisién del cuadro. La
via mas empleada es la convencional, pero hay un
progresivo aumento del empleo de la via laparosco-
pica cuando todavia es posible un neumoperitoneo
(1°"y 2° trimestre). La colecistectomia en el tercer
trimestre produce reduccion del campo operatorio
y la radiologia, que puede facilitar la cirugia, esta
limitada por el embarazo en el primer trimestre,
aunque se puede usar con proteccién pélvica. Las
guias de SAGES?® advierten sobre el riesgo de rea-
lizar una colangiografia y se aconsejan ecografia
y coledocoscopia. Cuando hay opcién de elegir la
oportunidad quirurgica, se recomienda el segundo
trimestre, aunque la misma bibliografia refiere
que cualquier época del embarazo es pasible de
cirugia sin incrementar el riesgo. Ante la sospecha
preoperatoria de litiasis coledociana, el uso de la
colangiografia por resonancia puede brindar datos
de patologia biliar y variantes anatémicas.

Colecistitis crénica

Vesicula esclerosa o escleroatréfica

Esta entidad es consecuencia de episodios de in-
flamacidén aguda de la vesicula, que se repiten en el
tiempo frecuentemente con poca sintomatologia. La
forma esclerosa se caracteriza por retraccion de la
vesicula sobre una masa de calculos o un gran calculo.
Evoluciona con cicatrizaciéon y fibrosis del érgano y
adherencias a las estructuras vecinas. Eventualmente
el cirujano se puede encontrar con un periodo de rea-
gudizacién sobre el proceso crénico (Fig. 14). A nivel
del lecho, la dificultad radica en que se hunde en el
paréngquima hepatico empujando la placa vesicular
(vesicula encastillada) y pone en riesgo los elementos
portales y biliares durante la colecistectomia.

En relacion con el pediculo hepatico, tiende a
fusionarse con la via biliar generando una sola uni-
dad inflamatoria con intensa fibrosis que dificulta
la separacién del eje hepatocoledociano y de los
elementos vasculares. Esta forma puede dar origen
a los distintos sindromes de Mirizzi segun el estadio
evolutivo. De acuerdo con la clasificacion de McShe-
rry (Fig. 15) modificada por Csendes, su presentacion
clinica suele ser variada y se define como sindrome
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Figura 14. Colecistitis cronica. A: vesicula encastillada. B: sin-
drome de Mirizzi. C: fistula digestiva

A B C

Figura 15. Sindrome de Mirizzi modificado. A: Mirizzi |. Com-
presidn extrinseca de la via biliar. B: Mirizzi Il. Fitula colecis-
tobiliar. C: Mirizzi Ill. Fistula biliobiliar con dafio irreparable

de Mirizzi la colestasis generada por la obstruccién
mecanica por un macrolito sobre la via biliar princi-
pal; su expresion puede ser como colestasis simple
o colangitis de variada gravedad. En el sindrome tipo
I hay solo fusidon-compresion de la vesicula a la via
biliar; en el tipo I, un célculo logra una fistula entre
la vesicula y el hepatocolédoco; en el tipo lll, |a infla-
macion genera una destruccion local que comprende
un remanente vesicular y la via biliar, que requiere
una reparacién compleja.

A nivel del duodeno, los calculos pueden gene-
rar comunicaciones como fistulas colecistobiliares
hacia la linea media. El cirujano, al enfrentar estas
variantes, pone en riesgo el parénquima hepatico, el
duodeno, los elementos vasculares y biliares prolon-
gando la intervencion.

Las formas del sindrome de Mirizzi entrafian el
mds alto riesgo de lesién quirdrgica de la via
biliar.

Fistulas colecistoentéricas

Por definicién es la comunicacion esponténea
entre una vesicula inflamada y uno o mas sectores
del tubo digestivo (Fig. 16). Se trata de una compli-
cacion de la colecistolitiasis, generalmente de gran
tamafio, que obstruye el cistico generando episodios
repetidos de inflamacién que adhiere las visceras
vecinas hasta la ulceracion, fusién y comunicacion
entre ambas. Dependiendo de la constitucion de

Figura 16. Fistulas colecistoentéricas

ambos extremos de la fistula, su presentacién mas
frecuente sera entre el polo biliar y el duodeno se-
guido del colon vy, eventualmente, la combinacion
de ambas. Un caso especial de presentacién es la
oclusion mecanica del intestino (mas frecuente el
delgado) debido al pasaje de un lito por la comuni-
cacion fistular. Tipicamente se manifiesta como una
oclusidn intestinal (ileo biliar).

Vesicula en porcelana®®3!

La vesicula en porcelana, también denominada
colecistitis calcificante o colecistopatia calcarea cro-
nica, es un hallazgo infrecuente, caracterizado por
tener una extensa calcificacion en sus paredes. Este
patréon es el que genera la retraccion fibrética, la
responsable de las dificultades técnicas al momento
de la cirugia. La mayor dificultad es la imposibilidad
de prension instrumental. Frecuentemente es asin-
tomatica. La vesicula en porcelana se considera una
lesién premaligna e incrementa considerablemente
el riesgo de carcinoma de vesicula.

Xantogranulomatosis vesicular**°

La colecistitis xantogranulomatosa es una rara
variedad de colecistitis crénica, caracterizada por
la presencia de infiltrado inflamatorio crénico, for-
macién de granulomas no caseosos con fibrosis y
grave reaccion histiocitaria. Algunos casos se presen-
tan con caracteristicas de colecistitis aguda. Pero el
principal problema en relacion con esta entidad es
la dificultad en diferenciarla del cancer de vesicula®
por su presentacion clinica e imagenoldgica. Incluso
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en el intraoperatorio puede suscitarse la confusiéon
gue obligue a tomar la decisién de una cirugia radi-
cal con incremento de la morbimortalidad para una
patologia benigna.

Existen elementos de sospecha que pueden in-
clinar el diagndstico: nddulos hipoatenuados en la
tomografia computarizada y elevacién minima o
ausente de marcadores CEA y CA 19-9.

Desde el punto de vista quirdrgico, la decisidon
mas importante serd entonces descartar el cancer
para poder actuar en consecuencia.

Conducta: la biopsia mostrara ausencia de patolo-
gia maligna aun en la reseccion completa. En el caso
de tumores de vesicula que podrian considerarse
inoperables cabe la posibilidad de estar frente a
una colecistitis xantogranulomatosa, una condicién
benigna manejable con tratamiento quirdrgico.

Colecistectomia del remanente vesicular

En general, puede definirse como la reseccién
de un remanente vesicular aquel que produce sin-
tomatologia en pacientes previamente colecistec-
tomizados.

Este se genera en casos en los cuales, dadas las
circunstancias de dificultad local, el cirujano decide
la colecistectomia subtotal.

Aqui serd fundamental contar con un mapa de la
anatomia biliar previa, mediante una colangiografia
por resonancia puesto que algunos estudios de ru-
tina como la ultrasonografia pueden diferir mucho
de los hallazgos intraoperatorios.

De este modo, una vez familiarizado el cirujano
con la anatomia, el caso reviste la dificultad de cual-
quier reoperacion biliar a la cual nos enfrentamos,
en general, no habiendo realizado el procedimiento
original.

Desde lo técnico es fundamental, una vez libera-
das las adherencias que nos llevan al pediculo hepa-
tico, iniciar la diseccidon delicadamente de derecha a
izquierda para evitar inicialmente la arteria hepatica.
Es de muy buena utilidad, en caso de contar con
la herramienta, la asistencia mediante ecografia
intraoperatoria para definir la presencia de los tres
elementos principales del pediculo hepatico, los
cuales podrian presentar vicios de rotacion, fruto
de la cirugia original.

Contar con la guia colangiografica intraoperatoria
es imprescindible, dada la dificultad para la disec-
cion, a la que se agrega una alta incidencia de litiasis
canalicular pasible de resolverse por la misma via.

Colecistectomia luego de colecistostomia

Se trata seguramente de los casos mas desafian-
tes de enfrentar desde el punto de vista técnico. La
utilizacion como recurso de la colecistostomia, en
aquellos casos de colecistitis en paciente de alto

riesgo o bien en casos muy evolucionados donde
el cirujano presume gran dificultad en el aborda-
je laparoscépico, se ha extendido en los ultimos
anos. Esta estrategia permite evitar conversiones
y potenciales complicaciones graves durante la
diseccion del pediculo (principalmente lesiones
vasculares o biliares).

Una vez superado el cuadro agudo que motivé el
drenaje se revaltuan las condiciones clinicas; de ser
las adecuadas en un tiempo para el cual no existe
consenso y que generalmente sera entre 2 y 3 meses,
se decidira la colecistectomia a los fines de evitar la
alta recaida de los sintomas asociados.

La experiencia demuestra, en general, mayores
adherencias peritoneales, dificultad en la diseccion
hacia el pediculo hepatico y del lecho vesicular, he-
chos no diferentes de todo proceso subagudo o
crénico, en este caso debido al contexto que obligd
a posponer la resolucién del cuadro. Ademas existe
alta incidencia de litiasis coledociana que puede ser
de hasta un 40%. De este modo, la colangiografia
transcatéter perioperatoria bajo control laparosco-
pico nos marca la ubicacidn del pediculo en casos de
retraccion fibrosa que puede actuar como medida de
seguridad en la diseccidon. La estrategia para seguir,
igual que en casos de vesiculas escleroatrdficas, sera
entonces sospechar la presencia de fistulas hacia el
tubo digestivo, considerar la retraccién y alteracion
anatdmica del pediculo, realizar temprana y sistema-
ticamente colangiografia por seguridad, interpretar
la anatomia, diagnosticar la litiasis canalicular vy,
finalmente, realizar la ectomia a lo Pribram.

Este tipo de dificultades eleva la tasa de conver-
sién hasta un 10-30% segun los informes y predispo-
ne claramente a mayores tasas de morbilidad, por lo
que este hecho se debe considerar al momento de
decidir la colecistectomia®'.

El haber diferido un cuadro de colecistitis por me-
dio del drenaje y antibidticos favorece la retraccion
de la vesicula y la formacién de sinequias con los
tejidos vecinos, ocasinando como consecuencia ma-
yor dificultad a la hora de la manipulacién quirurgica.
Todo esto se acentua si existid alguna complicacién
como filtracidon, biloma y desplazamiento del catéter,
o si la puncién fue realizada por via transperitoneal,
debido a que en estos casos suele encontrarse un
verdadero plastron local que engloba la vesicula, el
epipldén y los drganos vecinos***,

Colecistectomia asociada a otra condicion
Situs inversus*

Si bien en la bibliografia existen informes de casos
resueltos por laparoscopia y hay recomendaciones
para el diagndstico preoperatorio de la situacién, no
encontramos tips para la disposicion de los trocares o
la diseccion del Calot en espejo. La dificultad estriba
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en que el cirujano acostumbrado a disecar de dere-
cha a izquierda dispone los trocares, su posicién y
equipo facilitando su ergonomia. En el situs inversus
se recomienda realizar todo en espejo. Si la malfor-
macion se asocia a otra causa de dificultad en la
colecistectomia, el problema se agrava poniendo en
riesgo de lesidon. Se aconseja la practica mental pre-
via de la intervencidn con una anatomia “al revés” vy,
de ser posible, incorporar al equipo un cirujano con
mayor experiencia. No dejar de considerar la con-
version temprana o la eleccion inicial de cirugia por
laparotomia, segun el habito del equipo operativo.

Colecistectomia por conversion

Un campo operatorio insuficiente y el sangrado
no controlado y la falta de progresién en la cirugia
son las causas mas frecuentes de conversion®.

Puede suceder que el evento que motiva la con-
version persista durante la laparotomia. Por ejemplo,
si la dificultad es la falta de campo adecuado por una
hepatomegalia en un obeso, al convertir la situacion
serd la misma y los recursos para exponer tampoco
seran eficaces. En caso de conversidn por sangrado,
la urgencia por si misma constituye una condicidn
determinante de dificultad. Aunque la conversién no
se considera una complicacién, no siempre garanti-
za solucionar algln inconveniente y ademas puede
condicionar una lesion asociada®.

Colecistectomia monotrocar (SILS: Single Incision
Laparoscopic Surgery) y NOTES (Natural Orificie
Endoscopic Surgery).

é¢Agregan algun grado de dificultad para una co-
lecistectomia?

Son ejemplos de un grupo de accesos que se
desarrollaron en los ultimos afios en busca de mi-
nimizar la entrada a la cavidad abdominal. Tienen
implicita la dificultad de limitar la ergonomia y
triangulacion de la laparoscopia clasica. Si bien se
describen buenos resultados en varias series, la po-
sible dificultad para lograr una adecuada exposicion
del tridngulo de Calot alerta sobre la posibilidad de
lesiones; por lo tanto, la recomendacion es que la
realicen cirujanos con amplia experiencia en lapa-
roscopia convencional®.

Estos modos de accesos a la colecistectomia pue-
den ofrecer dificultades técnicas, especialmente con
la exposicion de los elementos nobles del pediculo
durante la diseccidon. Si bien se trata de métodos
de indicacidn selectiva, no estdn exentos de riesgos
adicionales.

Colecistectomia durante el embarazo

Se conoce desde hace tiempo la predisposicidon
a la formacidn de litiasis biliar durante el embarazo.

Un 15% de las embarazadas presentan barro biliar
y hasta un 6% litiasis vesicular en estudios de pre-
valencia ecogréficos.

La mayoria de las pacientes se comportan como
asintomaticas (70%) y secundariamente coexisten
sintomas digestivos acompafiando a la gestacién que
actuan como distractores. Es por ello que la indi-
cacion de cirugia debe limitarse a casos de célicos
repetidos o a la presencia de complicaciones con el
fin de limitar consecuencias serias sobre el feto y la
madre. Sin embargo, es la segunda causa de cirugia
no obstétrica durante el embarazo, de manera que
no es infrecuente que el cirujano deba enfrentar el
dilema de indicarla®.

Respecto del abordaje, cldsicamente se enun-
ciaba que, de existir la indicacién, convenia optar
por el segundo trimestre cuando la laparoscopia
puede practicarse con alta tasa de éxito. Este hecho
se encuentra en revision y hoy se tiende a tomar
cada caso aisladamente y, eventualmente, indicar
la cirugia mas temprano para cortar la secuencia de
internaciones repetidas y descenso de peso entre lo
mas relevante. Si los sintomas se presentan durante
el primer trimestre puede esperarse una recurrencia
de hasta un 50%%.

En relacién con los riesgos de una colecistecto-
mia, la principal dificultad se relaciona con el volu-
men del Utero, que limita las maniobras y dificulta la
diseccion; se sugiere entonces el ingreso por encima
del limite superior uterino con técnica abierta, uso
de traccion y separacion adecuadas, la rotacion de
la camilla a la izquierda y la menor presién de neu-
moperitoneo para una buena visualizacion. Eventual
uso de puertos accesorios y proteccion uterina para
los rayos en caso de colangiografia.

La colangiografia por resonancia puede definir el
compromiso de la via biliar de modo preoperatorio.
Considerar el uso de tocoliticos, maduracién pulmo-
nar y profilaxis de sensibilizacion Rh.

Ante la posibilidad de compromiso sistémico o
localmente muy demandante, la colecistostomia
percutanea como puente al tratamiento definitivo
posparto es una opcion terapéutica.

La bibliografia enuncia que actualmente no hay
contraindicacion quirdrgica en ninguna etapa de
la gestacidn. Si se trata de una colecistitis grave o
asociada a pancreatitis, el acceso recomendado es
la colecistectomia por laparotomia.

La colecistectomia durante el embarazo implica
reduccidon del campo operatorio con riesgo de
dafo uterino. Puede haber afectacién fetal por
anestesia y radiacion. Parto prematuro.

Colecistectomia en pancreatitis

Si bien no es frecuente la necesidad de colecis-
tectomia de urgencia en el curso de una pancreatitis,
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de ser necesario, las dificultades se relacionan con la
disminucién del espacio operatorio por la distensiéon
abdominal, el edema y congestion regional, la friabi-
lidad y fragilidad vascular, sumados a la circunstancia
de tener que operar un huésped comprometido®®.
Es probable que el procedimiento se reduzca a
una colecistectomia y drenaje biliar, lo cual ya no
es simple en el ambito de una pancreatitis aguda.

La cirugia de la vesicula biliar durante una pan-
creatitis esta indicada frente a la necesidad de
controlar un foco séptico y drenar la vesicula o
la via biliar o ambas®’.

Colecistectomia poscolangiopancreatografia
endoscopica retrégrada (CPRE)

En general, se trata de un paciente con colecis-
tocoledocolitiasis y abordaje inicial por endoscopia.
A partir de esto se generan varias instancias. Una es
el caso resuelto y derivacion para colecistectomia
diferida. Si se retrasa este procedimiento puede
generarse una colecistitis. Si, por el contrario, la
colecistectomia es muy temprana, la insuflacion en-
doscopica intestinal generara dificultad en el campo
operatorio. La endoscopia puede no resolver la co-
ledocolitiasis ofreciendo un escenario mas complejo
por la posibilidad de colangitis asociada que obliga
a un tratamiento urgente. Otra situacidn es la deri-
vacion para colecistectomia en un paciente portador
de stent biliar. La inflamacién local secundaria a este
constituye una dificultad durante la colecistectomia.

Colecistectomia en abdomen con cirugia previa

La presencia de cirugias abdominales previas
al abordaje en colecistectomias laparoscépicas lo
dificulta, pero debe considerarse distinto segun los
antecedentes para remarcar:

e (Cirugia previa laparoscépica o convencional.

e (Cirugia del abdomen inferior o superior.

e (Cirugia de colon derecho, bariatrica, gastrica resec-
tiva, de hiato esofagico.

e (Cirugia de la pared con colocacién de mallas, com-
promiso umbilical.

Cirugia electiva o de urgencia.

Existencia de complicaciones y manejo de estas.

Todos estos antecedentes definen el abordaje como
factible, con altas posibilidades de ejecutarse, hasta
el otro extremo de presentarse como un “abdomen
hostil”, tipico de los abordajes de urgencia o multiples
cierres parietales de necesidad, que dificultan en ex-
tremo la opcidn de una cirugia laparoscépica segura®.

Colecistectomia en obesidad morbida

Las dificultades se presentan en forma lineal con
el IMC (indice de masa corporal) y se relacionan con

la exposicidn. La hepatomegalia dificulta la retraccién
hepatica con instrumental habitual. Su friabilidad
predispone a desgarros con sangrado y eventual
bilirragia. En el Calot, la adiposidad del peritoneo
oculta sus elementos dificultando la diseccidn y se
puede asociar sangrado por la neovascularidad. La
infiltracion grasa de los mesos circundantes y el epi-
plén contribuyen a dificultar la exposicion®54,

Variantes anatomicas predisponentes

Las variantes anatdmicas por si mismas no se
consideran factores de dificultad, al menos no todas,
ya que la mayoria de las veces no se reconocen hasta
que se produce una lesién quirdrgica. Consideremos
la asociacidn de variante anatémica y patologia bi-
liar (Fig. 17). La dificultad se magnifica cuando a
un factor predisponente conocido se le asocia una
variante anatdmica. Si a una variante F-a (Fig. 18)
se le asocia una colecistitis con litiasis enclavada
en bacinete, sindrome de Mirizzi, etc., el riesgo de
lesién quirurgica biliar sera mayor.

En estos 3 ejemplos, las variantes anatdmicas
quedan ocultas por un Calot plegado por la patologia
vesicular. Se asocia a la dificultad un alto riesgo de
lesién quirurgica de la via biliar.

Colecistectomia en quiste de colédoco

Esta patologia se asocia con anomalias en la
confluencia de los conductos biliar y pancreatico y
posibles variantes anatdmicas arteriales. La colangio-
grafia y la sospecha de una variante vascular son los
recursos profildcticos. Conocida es la asociacién de
quiste de colédoco con colangiocarcinoma, que po-
dria dificultar también la cirugia vesicular asociada.

Figura 17. ¢ Qué hay detras de una litiasis en el bacinete?
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Figura 18. A: Variante “F-a”, cistico en hepatico derecho.

B: Variante “F-b”, cistico en el posterior del derecho. C: Va-
riante C2, posterior del derecho extrahepatico
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Colecistectomia en carcinoma vesicular

Puede presentarse como una colecistitis aguda
con plastréon o sin él, y mostrar las dificultades
propias de este tipo de patologia. El peor esce-
nario es enfrentar la colecistectomia simple sin
sospechar la presencia de un carcinoma. Elemen-
tos de sospecha se dan en el paciente afioso con
colecistitis: presencia de irregularidades parieta-
les, adherencias firmes, poco edema, etc. Puede
ser indistinguible, macroscépicamente, de una
colecistitis xantogranulomatosa®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de esta entidad se confirma cuando
se reunen los dos parametros estipulados: mayor
tiempo que el programado en la colecistectomia o
simplemente riesgo de complicacion. Si bien en princi-
pio el diagndstico es intraoperatorio, lo mas relevante
es que el diagndstico se puede sospechar antes de
programar la intervencion. Esto es primordial ya que,
si se programa intervenir una colecistectomia dificul-
tosa, el tiempo y los riesgos se pueden reducir drasti-
camente. Para ello se requiere determinar elementos
de sospecha en el preoperatorio. Los agrupamos en
la Tabla 2.

Sin embargo, la ausencia de ellos no inhabilita a
pensar en una colecistectomia dificultosa.

Los hallazgos clinicos no siempre se correlacio-
nan con el grado de inflamacidn o fibrosis local.
Una fistula puede no tener ninguna expresion
preoperatoria.

Por otro lado, durante la intervencidn, los facto-
res pueden estar presentes pero, si el cirujano no los
sospecha y busca, pasaran inadvertidos.

A. Diagndstico preoperatorio

El diagndstico preoperatorio de sospecha o cer-
teza de una colecistectomia dificultosa es la clave

La sospecha preoperatoria es el elemento clave
gue permite asociar estudios dirigidos a dife-
renciar: cancer, macrolitiasis, colecistitis aguda
y xantogranulomatosa.

Colecistectomia en cirrosis hepdtica

Las dificultades técnicas en este grupo de pacien-
tes estan dadas en la fibrosis glandular, que restringe
la movilidad durante la retraccion hepatica para la
exposicion del pediculo cistico. Esto puede llevar a
desgarros con el consiguiente sangrado, que puede
ser de muy dificil control en més de una ocasion.
Secundariamente, la diseccion de los elementos del
triangulo de Calot puede ser demandante por la pre-
sencia de circulacion colateral, o de fibrosis retractil
del peritoneo local.

El incremento del sangrado por circulacién cola-
teral, plaquetopenia o trastorno en los factores de
la coagulacién es el principal factor de complicacio-
nes intraoperatorias. El sangrado puede requerir
un packing para compensar al paciente y diferir la
hemostasia definitiva. La infeccién del liquido ascitico
por la apertura vesicular y la insuficiencia hepatica
son los factores de morbimortalidad posoperatoria
mas frecuentes®®2,

para evitar las consecuencias de un tratamiento
inadecuado por falta de preparacién.

Criterios de sospecha de una colecistectomia
dificultosa

Los factores de riesgo (Tabla 3) para una colecis-
tectomia dificultosa se pueden utilizar como elemen-
tos de diagndstico de sospecha preoperatorio. No es
infrecuente poder definir algunos diagndsticos, que
casi siempre son determinantes de dificultad.

El diagndstico temprano es la clave para progra-
mar una colecistectomia dificultosa y evitar la
cascada de consecuencias.

Los factores citados, si bien pueden asociarse a
dificultad en una colecistectomia, presentan algunos
aspectos negativos para considerar: subjetividad,
mutiplicidad dispar y el hecho de que su presencia o
ausencia no siempre confirma o descarta el diagnés-
tico. Por estas razones decidimos analizar un grupo
de pacientes del Hospital Italiano de Buenos Aires,
con el fin de elaborar un score de prediccion de difi-
cultad que ayude al cirujano general en el momento
de la toma de decisiones. Este se basa en elementos
de facil obtencidn, con los que contamos a diario al
evaluar a un paciente candidato a cirugia biliar.
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Tabla 2. Indicadores de dificultad en una colecistectomia

Indicadores preoperatorios

— Clinicos: en la colecistitis aguda (CA), el dolor, la fiebre y el signo de Murphy no siempre
estdn presentes, sobre todo en pacientes afiosos, obesos, diabéticos, etc. Tampoco la
cuantia de estos elementos es proporcional a la intensidad de la inflamacién o grado de
fibrosis local, por lo que NO siempre hay correlacién andtomo-clinica cuando se trata de
una CA o crénica

— Bioquimicos: signos de inflamacién aguda o alteracién de bilirrubina, enzimas, marcadores
tumorales, etc.

— Ecogrdficos: es el estudio mas costo-eficiente, que permite correlacionar la clinica o descu-
brir situaciones con poca expresion clinica y de laboratorio. Tiene errores de interpretacién
por ser dependiente del operador y del aparato. Puede haber sorpresas en la cirugia si la
ecografia es muy antigua®

— TC y RM: pueden mostrar enfisema, absceso, liquido libre, tamafio vesicular y patologia
asociada

Indicadores intraoperatorios

— Fondo vesicular bloqueado por plastrén

— Vesicula pequefia retraida en el parénquima hepatico

— Falta de transparencia del pediculo vesicular y hepatico

— Fracaso en la progresion de la diseccion

— Necesidad de lavar y aspirar con mas frecuencia de lo normal

— Necesidad de gasas para disecar y secar, que requieren recambio frecuente

— Patologia biliar que dificulta el acceso para una colangiografia

— Inconvenientes reiterados para la prension y movilizacién de la vesicula

— Necesidad de utilizar un 5° elemento o trocar

— Anatomia no clara

— Sangrado que disminuye la iluminacién del campo operatorio

— Dificultad en mantener la visualizacion del campo quirurgico

— El haber pensado en la necesidad de conversion a cirugia abierta

— Duodeno o colon que ocupan o estan adheridos al area vesicular

Tabla 3. Factores de riesgo utiles para diagndstico de colecistectomia dificultosa

Predisponentes (de sospecha) Determinantes

Varéon mayor de 65 afios

Obesidad Hepatomegalia Vesicula calcificada
Fiebre. Leucocitosis Cirrosis Vesicula escleroatréfica
Cirugia abdominal previa  Pared vesicular engrosada Fistula biliodigestiva
Dilataci6n de la via biliar Larga data de enfermedad vesicular ~ Céncer de vesicula
Alteraciones anatémicas Liquido perivesicular Sindrome de Mirizzi
Macrolitiasis Litiasis impactada Colecistitis aguda
Posendoscopia biliar Embarazo Colecistopancreatitis

Score de prediccion e Puntaje <=2: |a probabilidad de colecistecto-

mia dificultosa es menor del 20%

e Puntaje de 2,5 a 4,5: la probabilidad de
colecistectomia dificultosa esta entre 20 y
30%

e Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomia dificultosa oscila entre 30 y 50%
Puntaje >7,5: la probabilidad de colecistecto-
mia dificultosa es del 50-90%

Se recurrié a una cohorte retrospectiva de 1400
pacientes al azar. Aplicando un andlisis estadistico
(cortes de generacidn y validacion; analisis biva-
riado; intervalo de confianza; modelo de regresién
multivariado, y evaluacion del valor p), se genera el
siguiente score predictivo (Tabla 4) y grados de pre-
dictibilidad (Tabla 5) de colecistectomia dificultosa.

Los puntajes obtenidos se definen como:
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Tabla 4. Score predictivo de colecistectomia dificultosa

Variable Puntaje
Edad > 60 2
Sexo masculino 1,5
Litiasis coledociana 8
Antecedentes quirdrgicos* 2
Glébulos blancos elevados** 2
Pared vesicular > 3 mm 2
indice de masa corporal > 30 1

(*) Cirugia abdominal previa
(**) Glébulos blancos > 10.000/mm?

Tabla 5. Grados de predictibilidad de colecistectomia dificultosa

| < 20% < 2 pts.

Il 20-30% 2,4- 4,5 pts.
1} 30-50% 5-7 pts.

\% 50-90% > 7,5 pts.

Independientemente del peso de un valor esta-
distico, la asociacidon de 2 o mas de estos factores
debe encender una alerta: Estamos frente a una
colecistectomia dificultosa.

Aunque haya alta presuncion de colecistectomia
dificultosa o no dificultosa por imagenes, con-
siderar siempre que los hallazgos operatorios
pueden indicar todo lo contrario.

TRATAMIENTO

Las colecistectomias
éQuién deberia realizar una colecistectomia?

Dado que esta es una operacién prevalente en
nuestro pais, consideramos que un cirujano general
tiene una formacién suficiente para realizarla, ya
sea de modo convencional o por laparoscopia. Esto
implica que el cirujano tiene experiencia en uno u
otro acceso o se halla acompafiado de alguien con
experiencia. Ademas, que cuenta con los recursos
de equipamiento adecuados.

Técnica quirurgica

La colecistectomia es el tratamiento indicado
para la mayoria de las formas de presentacion de
la patologia vesicular. La existencia de dificultades
implica riesgos que se deben evitar, optando por
procedimientos alternativos o bien eligiendo la opor-
tunidad mas segura para realizarla.

Criterios de confirmacién de colecistectomia
dificultosa

Se definen durante la cirugia: tiempo quirurgico
aumentado y riesgo aumentado.

B. Diagnostico intraoperatorio

Aunque no parece dificil aplicar los criterios para
reconocer una colecistectomia dificultosa, a veces a
pesar de que la situacidon anatdmica no es clara para
el cirujano, este prosigue en su accionar para lograr
una colecistectomia completa, que piensa realizar en
tiempo habitual y sin riesgo. Esta es una situacion
intermedia y quizd de mayor riesgo, ya que al no ha-
ber un pediculo transparente o un proceso fibroso
impenetrable, la situacion riesgosa no se reconoce
prima facie. El cirujano se embarca entonces en una
diseccién de riesgo que, una vez iniciada, le resulta
mas dificultoso abandonar. Esta situacion se relaciona
mas con la actitud psicoldgica del cirujano en ese mo-
mento, que con la situacién anatdmica en si. Avanza
entonces en su diseccion logrando pequefios pasos vy,
como va logrando identificar elementos, el tiempo no
lo considera relevante, hasta que ingresa en la situaciéon
de riesgo. Imperceptiblemente dice o piensa: “Sigamos
porque a pesar del tiempo estamos avanzando”. Esta
es en general la frase que se escucha en el quiréfano
para definir una situaciéon no reconocida desde un
principio como riesgosa. El pensamiento del cirujano
en ese momento es que aun puede lograr la colecis-
tectomia en un “tiempo prolongado... pero no mucho”.
Podriamos denominar esta entidad como: colecistitis
dificultosa no reconocida, no reconocida inicialmente
o de diagnéstico tardio.

Las técnicas para una colecistectomia ya sea con-
vencional o laparoscopica se definen como:

De fondo a cuello (CT anterdgrada). La colecis-
tectomia se inicia de fondo a cuello®. El tridangulo
de Calot no se identifica con claridad por multiples
causas (Fig. 19).

De cuello a fondo (CT retrégrada). La identifica-
cion de los elementos del Calot es clara y permite su
seccion en primer lugar para luego iniciar la ectomia
hacia el fondo (Fig. 20).

Combinada. La diseccién del Calot permite repa-
rar el cistico y la arteria cistica, pero no hay certeza,
por lo que se inicia la reseccién desde fondo hasta
las estructuras reparadas.

Aun si el examen intraoperatorio NO muestra
evidencias de una colecistectomia dificultosa, no
confiar en que la colecistectomia sera facil. El
riesgo de complicacion esta siempre al acecho.
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Figura 19. A: Colecistectomia retrégrada. 1° Calot. B: Colecis-
tectomia anterdgrada. 1° el fondo vesicular
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Figura 20. Colecistectomia combinada. A: 1° reparo de los
elementos del Calot. B: 2° reseccion de fondo a cuello

Colecistectomia en una colecistectomia dificultosa

Las dificultades estan determinadas por la pa-
tologia vesicular o su relacién con los érganos pe-
rivesiculares.

Dificultades relativas a la vesicula

a) La prension y movilizacidon
b) La identificacion del Calot
¢) Lograr el mapeo biliar

d) La colecistectomia completa

Dificultades relativas a los érganos perivesiculares
Adherencias o comunicaciones de la vesicula al

duodeno, al colon o a la via biliar. Patologia hepatica
asociada.

Dificultades NO biliares para una colecistectomia

Se muestran en la Tabla 6 algunas situaciones que
generan dificultad, excluyendo por definicién las causas
relativas a déficit instrumental, experiencia, etcétera.

Alternativas y recursos para tratamiento en una
colecistectomia dificultosa®

Los elementos de mayor utilidad para evitar com-
plicaciones al enfrentarnos a una colecistectomia
dificultosa se enuncian en la Tabla 7.

La colangiografia intraoperatoria. Mirizzigrafia (CIO)

Es una maniobra —creemos— de suma importancia
(Fig. 21). Su principal limitacién es que requiere la di-
seccién previa del pediculo cistico, por lo que no evita
de manera absoluta las lesiones biliares. Sin embargo,
la opacificacion transvesicular temprana puede aclarar
la anatomia en un infundibulo dificil donde, de pri-
mera intencion, no se puede lograr una identificacion
segura del Calot. Por otro lado, si es claro que puede
hacer diagndstico temprano de lesion biliar evitando
lesiones mds graves. La CIO puede descubrir las va-
riantes anatémicas que generan dificultad y riesgo en
una colecistectomia, como se observa en la figura.
Se puede obtener el mapeo punzando la vesicula, la
bolsa de Hartmann o cateterizando el cistico®.

Evacuacion y prension de la vesicula

La vesicula con tensién o de paredes de dificil
prensidn requiere ser evacuada para movilizarla por
cualquier abordaje.

Tabla 6. Factores NO BILIARES predisponentes de dificultad
en la colecistectomia

Habito del paciente

Obesidad

Organos perivesiculares
Higado: poliquistosis, hipertension portal, hepatomega-
lia, higado graso, cirrosis
Cirugia previa: estdmago, duodeno: gastrectomia, ciru-
gia duodenal; renal-suprarrenal
Pancredtica: pancreatitis, cirugia pancreatica previa
Colon: colectomia derecha

Tabla 7. Alternativas y recursos para tratamiento en una colecistectomia dificultosa

— Puncién evacuadora
— Toma de la pieza con pinza
— Colecistectomia subtotal
- Incompleta (anterior)
- Colecistectomia a lo Pribram

— Colecistostomia

— Suspension del ligamento redondo
— Quinto elemento o trocar accesorio
— Colangiografia intraoperatoria: CIO
— Conversién y mano asistida

— Segunda opinién
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Se puede punzar la bolsa de Hartmann y luego ce-
rrar el sitio con pinza de prensién. Puede hacerse por
puncién con aguja percutanea, ingresando una aguja
gruesa por uno de los trocares laterales. Se puede
abrir una brecha con el hook en la vesicula, evacuar-
la con aspirador y luego usarla para introducir una
pinza y retraer. Dicha opcidn evita el problema del
cdlculo enclavado para punzar el bacinete. Es casi
inevitable que fugue algo de liquido, pero la brecha
no debe permitir la caida de calculos.

Quinto elemento o trocar accesorio

La consideracién de un trocar accesorio es un
recurso para tener siempre presente ya que facilita
las maniobras sin aumentar por ello la lesién parietal.
La disposicidn serd por demanda de la necesidad del
cirujano (Fig. 23).

Manejo del bacinete con litiasis

Si el bacinete contiene un calculo, en general de
unos 3 cm o mas, el manejo del bacinete es la difi-
cultad, ya que el complejo bacinete-cdlculo avanza
sobre la via biliar plegando el Calot. La identificacion
de los elementos anatémicos requiere que se haga
traccién hacia abajo y afuera, hacia el pie derecho
del paciente. Si el cdlculo se puede llevar hacia el
cuerpo de la vesicula, movilizdndolo por expresion

/ P
Ve

Colangiografia transcistica

L]

Colangiografia puncién Hartman

Colangiografia puncion fondo

Figura 21. Colangiografia intraoperatoria. A: cistico super-
puesto al hepatocolédoco. B: variante “F-b”. C: variante “F-a”
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Figura 22. Evacuacion de la vesicula. A: se punza con aguja
percutanea o se incide con hook para descomprimir con
aspirador. B: un grasper por epigastrio permite la prension y
retraccidon o con pinza para extraccion de pieza, por V trocar

del bacinete (ordefie), un grasper puede hacer una
toma adecuada. Pero si estd impactado, la opcion es
una toma con pinza de extraccién de pieza del com-
plejo o cercano al calculo (Fig. 24). La ultima opcidn
es la apertura del bacinete y extraccidn del cdlculo.
Esta maniobra impedird realizar una colangiografia
por puncién vesicular.

Tanto el gesto de la evacuacién como la prension
permitiran desplegar el tridngulo de Calot (en el
cuadrilatero de Buddé) para identificar los elemen-
tos anatomicos. Si se logra identificar con certeza
los elementos del Calot, serad posible intentar una
colecistectomia retrégrada (de cuello a fondo).

Si por el contrario, a pesar de lo anterior, el
proceso inflamatorio no permite el despliegue del
area en cuestién, como se ve en la figura 25, no
sera posible el control de la arteria y el conducto
cistico. Es el caso de los sindromes de Mirizzi y de
los procesos inflamatorios retractiles.

Figura 23. Utilizacidn de V trocar para pinza accesoria

WY

Figura 24. Traccion con litiasis impactada usando pinza de
pieza
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Colecistectomia fundocistica o anterégrada

Rutinariamente, la extraccion de la vesicula en
laparoscopia se inicia con la identificacién de la unién
cistico-vesicular para, desde alli, disecar el conducto
cistico y la arteria cistica. Si no se pueden identificar
las estructuras claramente, algunos cirujanos inician
la colecistectomia de fondo a cuello como en cirugia
abierta (Fig. 26). En laparoscopia, la visiéon no es
favorable y el riesgo de lesion biliar y vascular es
mayor, por lo que la desaconsejamos.

Colecistectomia anterdgrada

Si las disecciones anterdgrada y retrégrada son
dificultosas y riesgosas para una colecistectomia
completa, aconsejamos la colecistocolangiografia
luego de evacuar la vesicula.

Esto permite reconocer la anatomia y permeabilidad
del cistico. Si lo anterior no resulta util, se debe consi-
derar la evacuacion vesicular por el fondo y colocacion
de drenajes intravesiculares y extravesiculares. Este

A o B
Figura 25. A: Espacio hepatovesicular conservado. B: Retrac-
cién del meso vesicular

Figura 26. Colecistectomia anterdégrada

recurso es suficiente para tratar cualquier proceso sép-
tico vesicular y permitir una colecistectomia completa,
si fuera necesario, en un segundo tiempo.

Tratamiento de la colecistectomia dificultosa

Definir la conducta en una colecistectomia
dificultosa

¢Cuadl es la conducta terapéutica ideal frente a
una colecistectomia dificultosa?

o ¢Reseccidon completa en un tiempo?
o ¢Colecistectomia en dos tiempos?
o ¢Reseccion parcial?

o ¢Drenaje vesicular?

Se podria considerar como tratamiento ideal el
qgue resuelve en un tiempo la enfermedad mediante
una colecistectomia completa. Sin embargo, esta
opcidn NO es siempre la mas segura. Considerando
que la colecistectomia dificultosa esta determinada
por distintas patologias, no hay un procedimiento
general para ella®.

Para definir la conducta mas adecuada se deben
cumplir al menos 2 condiciones. Los criterios tera-
péuticos para elegir el procedimiento quirurgico son:
1) Debe resolver el problema agudo
2) Debe preservar la integridad de la via biliar, vas-

cular e intestinal.

Este concepto genérico establece la prioridad bus-
cada en el tratamiento de cualquier patologia que
entrafie una colecistectomia dificultosa. Es decir, si se
dan ambas condiciones, se emprenderd una colecis-
tectomia completa. De lo contrario, se debe elegir otra
opcién quirdrgica que cumpla con estas condiciones.

El procedimiento quirlrgico para una colecistec-
tomia dificultosa sera el que cumple 2 criterios:
1) resolver el problema agudo; 2) preservar la
integridad biliar, vascular e intestinal.

Definir la oportunidad quirurgica

Esta instancia se refiere a elegir el momento mas
seguro para el procedimiento en una colecistectomia
dificultosa.

Ante una colecistitis aguda, seguir las guias de
Tokio lo antes posible luego del diagndstico. En ge-
neral, aconsejamos el abordaje quirdrgico durante /la
primera semana de iniciado el proceso agudo clinica-
mente. Luego de esa semana, el proceso inflamatorio
con tratamiento médico tiende a hacerse subagudo
dificultando la colecistectomia. Si se puede controlar
médicamente el cuadro del paciente, la colecistec-
tomia queda diferida para luego de los 30-45 dias.

Colecistectomia temprana: antes de los 6 dias
(Tokio Guidelines, WSES.)
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En una colecistitis crénica, ante la sospecha de
colecistectomia dificultosa en el preoperatorio, pro-
gramar con el equipo preparado para enfrentar con-
diciones adversas®.

No es infrecuente que la colecistectomia dificul-
tosa se diagnostique durante una cirugia programada
por colecistitis litidsica NO complicada. Puede apa-
recer, incluso, en la programacién quirurgica de una
serie de colecistectomias, ordenadas una tras otra.

éPor qué una colecistectomia dificultosa pasa
inadvertida en el preoperatorio? Probablemente
porque los elementos de sospecha clinicos, de la-
boratorio y por imagenes no se detectaron, no se
interpretaron, no se sospecharon, o la enfermedad
evolucioné en forma subclinica desde la evaluacion
primaria al momento de la intervencién. Esto per-
mite establecer que una colecistectomia no debe
programarse muy alejada de su evaluacion preopera-
toria, o al menos poner en antecedentes al paciente
de signos de alarma que pueden aparecer luego de
la evaluacidon y que indiquen alguna sospecha de
dificultad en la cirugia.

Los elementos clinicos, de laboratorio y por ima-
genes que permiten sospechar una COLECISTEC-
TOMIA DIFICULTOSA pueden aparecer después
de la evaluacidn y solo detectarse durante la
operacion.

Cuando el diagnéstico se realiza en este periodo,
también debe evaluarse si la oportunidad de resolver
en forma completa es ese momento o se debe diferir.

Durante el Congreso Mundial IHPBA 2016, Steven
Strasberg reflexionaba acerca de que -a pesar de
todas las herramientas existentes- las lesiones de
la via biliar siguen ocurriendo con una frecuencia
importante, de manera que creemos necesario es-
tablecer la denominada cultura de seguridad en la
ejecucién de la colecistectomia COSIC (del inglés:
culture of safety in cholecystectomy).

Es que la colecistectomia cificultosa produce en
el cirujano la necesidad irresistible de realizar una
colecistectomia completa porque “Yo puedo”. Esto
genera una asociacion de alto riesgo: Un procedimien-
to riesgoso en un cirujano arriesgado. Considera que
debe hacerlo porque estd entrenado, porque es el de
mayor experiencia frente a otros pares o cirujanos en
formacion, porque es el Jefe, etc. Tener el concepto
claro de cudles son las consecuencias de optar por la
colecistectomia completa en un momento inadecuado
permitird al cirujano actuante elegir el procedimiento
y el momento mds seguros para el paciente®.

Diagnosticada la colecistectomia dificultosa
écomo proceder?

En el siguiente algoritmo (Fig. 27) se muestra es-
gquematicamente que la decisién de realizar una co-

lecistectomia completa con el menor riesgo depende,
en principio, de lograr la identificacion clara de los
elementos del triangulo de Calot y las alternativas, si
la decisidn es no completar la colecistectomia en este
tiempo.

Se muestra en la tabla 8 que la decisién de practi-
car o no una colecistectomia puede tomarse por de-
cision en el momento del diagndstico de la patologia
vesicular (situacion A de la tabla). Las alternativas de
como actuar frente a una colecistectomia dificultosa
dependeran de la patologia, del cirujano y del estado
del paciente. Si el diagndstico es intraoperatorio,
las opciones son también variables como muestra
la tabla.

Colecistectomia completa, subtotal y
colecistostomia

Colecistectomia completa: constituye el proce-
dimiento preferido por los cirujanos. Sin embargo,
aun en las mejores manos, la reseccion completa
de la vesicula entrafia riesgos. El delgado limite de
la decisidn entre una y otra solo pasa por el buen
criterio del cirujano actuante y su equipo.

Colecistectomia subtotal: la aplicacion de una
colecistectomia incompleta implica que el cirujano
priorizo la seguridad del paciente y no significa falta
de experiencia o inhabilidad. Por el contrario, primé
el buen criterio y la responsabilidad sobre tratamien-
to seguro, sobre el cirujano y su ego. La practica de
una colecistectomia subtotal la mayoria de las veces
no requiere una cirugia adicional para completar el
tratamiento ya que resulta ser suficiente. Nunca es
necesario hacer una colecistectomia completa para
controlar el foco infeccioso vesicular.

Colecistectomia dificultosa

S \.

A

Identifica Calot No identifica Calot

Tiempo prolongado —————> y/o

Riesgo aumentado

\ v
Con progreso Sin progreso——> Procedimiento alternativo
de diseccion de diseccion
v 4
Colecistectomia - Ostomia
- Colecistectomia parcial
- Pribram

- Conversion

Figura 27. Algoritmo de conducta en colecistectomia difi-
cultosa
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Tabla 8. Opciones quirurgicas frente a una colecistectomia dificultosa

Conducta para evaluar en una colecistectomia dificultosa
A. Diagndstico en el preoperatorio

— Definir la oportunidad quirurgica

— Programar una colecistectomia definida en el preoperatorio como dificultosa
— Diferir la colecistectomia: “Enfriar”. Tratamiento médico

— Colecistostomia percutanea

B. Diagndstico durante la cirugia

— Abstenerse de la colecistectomia completa

— Pedir colaboracidn a cirujano con mayor experiencia
— Optar por: drenaje perivesicular, colecistostomia, colecistectomia subtotal. Operacién de Pribram

— Evaluar la conversion si se inicié por laparoscopia

Colecistostomia: valen los mismos fundamentos
qgue avalan la NO reseccion completa de la vesicula
frente a un diagnédstico de colecistectomia dificul-
tosa.

Es recomendable elegir un procedimien-
to de reseccidon subtotal de la vesicula, toda
vez que diagnosticamos una colecistectomia
dificultosa. Asi priorizamos la seguridad del
paciente®®-8,

Colecistectomias subtotales (Figs. 28-32)

0 Anterior: reseccién de toda la cara libre de la ve-
sicula del fondo al cuello. Preserva la bolsa de
Hartmann adherida al pediculo hepatico.

o0 Parcial con bolsa de Hartmann remanente: reseccién
completa del fondo y cuerpo de la vesicula. Se deja
aislada la bolsa de Hartmann.

0 Alo Pribram: reseccion del fondo y cuerpo dejando
una porcion de mucosa adherida al lecho. Cistico
controlado con sutura ligadura o lazada.

Colecistostomia: por el fondo se evacua la ve-
sicula y se deja drenaje tipo Pezzer.

Colecistectomia subtotal anterior

Es la reseccion de todas las paredes libres de Ia
vesicula: del fondo, cuerpo, cuello y bolsa de Hart-
mann, siempre alejandose de la via biliar principal
y el parénquima hepatico, dejando abandonada la
parte de la bolsa de Hartmann adherida al pediculo
(véase Fig. 28). Si se identifica el orificio del cistico, se
cateteriza y realiza colangiografia. Si no se identifica,
se coloca sonda balén fijada con los colgajos y se
intenta la colangiografia. Finalizado el procedimiento,
si es posible se suturan los colgajos libres de la bolsa.
Se hace la hemostasia, curetaje y mucoclasia de la
pared vesicular remanente. Se dejan los drenajes al
acecho envueltos en epiplén para dirigir una fuga

biliar que durara unos dias, si no hay obstruccién
biliar. La arteria cistica no se identifica como tal,
por lo que la hemostasia se hace en forma directa a
medida que se secciona la vesicula.

Colecistectomia subtotal con remanente de
Hartmann

Aqui es posible la reseccion completa del fondo
y cuerpo vesicular sin riesgo de dafo a través de la
placa vesicular. Sin embargo, la reseccion de la bolsa
de Hartman entrafia riesgo que se evita dejandola in
situ. Se abre entonces la bolsa con gancho o electro-
bisturi y se evacua el contenido. Luego se realiza una
seccidn circunferencial, si es posible liberarla de las
adherencias posteriores. De no ser asi se resecan los
bordes libres de la bolsa haciendo la hemostasia de
los bordes seglin demanda. Se realiza la colangiogra-
fia por cateterizacién del orificio cistico o colocando
un drenaje y cerrando los flaps sobre este. A veces
hay una amplia comunicacién entre la luz de la bolsa
y el conducto hepatocolédoco (Mirizzi lI-111).

En ocasiones, como en la figura 29, la patologia
solo permite abrir la vesicula para evacuar su conte-
nido y dejar drenajes dentro de ella realizando mi-
nima o ninguna reseccién de las paredes por riesgo
inminente de dafio intestinal, vascular o biliar.

Figura 28. Colecistectomia parcial anterior. A: no es posible
la reseccidn total. B: apertura de la totalidad de la vesicula 'y
reseccidon de pared libre
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Colecistectomia subtotal con control del cistico
(Fig. 30)

Se inicia de fondo a cuello o de cuello a fondo.
En esta técnica, la vesicula se secciona a 1 cm del
higado; su cara posterior se deja adherida a la placa
vesicular. Se reseca solo la cara anterior o libre. De
esta forma, se evita el riesgo de hacer la diseccién
muy cerca del higado. Generalmente, hay que dejar
un drenaje en el lecho subhepatico, pues es tanta
la inflamacién que no permite otra modalidad de
tratamiento. Es necesario hacer electrofulguracion
de la mucosa de la vesicula remanente posterior que
quedara abandonada (mucoclasia)®®®°,

Técnica de Pribram (Fig. 31)

El procedimiento consiste en dejar un remanente
de mucosa vesicular adherida a la placa vesicular
hepatica. Se elude asi incursionar en el parénquima

Figura 29. Colecistectomia subtotal anterior. C: queda pared
adherida al lecho, al surco de Rouviére y al pediculo hepatico.
No hay cistico. Mirizzi tipo |

AY N
Figura 30. Reseccion vesicular parcial de fondo a cuello o de
cuello a fondo. Cistico controlado

Figura 31. Electrocoagulacién de la mucosa adherida al lecho
hepatico (Pribram). Cierre del infundibulum o del cistico remanente

hepatico evitando bilirragia y hemorragia. Ademds,
en laparoscopia, la lesiéon de una vena suprahepatica
en el lecho podria originar embolia gaseosa.

Cuando lo Unico accesible en la cirugia es el fondo
y la cara inferior (libre), una vez evacuada la vesicula,
se secciona longitudinalmente con tijera o electrobis-
turi, se extraen los calculos y se resecan los bordes
libres dejando 1 cm de pared adherida al higado.

Si se decide la colecistectomia parcial habiendo
iniciado una reseccidn retrégrada, la secciéon de la
vesicula se inicia también de abajo hacia arriba. En
ambos casos, el drea del Calot y la del cistico estan
controladas. Solo queda resolver la pared vesicular
adherida al higado, la que se electrocoagula.

Si no se ha podido identificar el Calot, la apertura
y reseccién se inician en el limite de la unién del
cuerpo con el bacinete y luego se prosigue contro-
lando la reseccidn con la vesicula abierta.

El remanente vesicular se controla como en el
caso anterior. En ambos, el cistico esta controlado.

Cuando la porcioén libre de la vesicula en condi-
ciones normales (bolsa de Hartmann) se halla ad-
herida al higado, al surco de Rouviere y al pediculo
hepatico, lo mas seguro es conducir una reseccién
parcial dejando un cono o resecando la cara anterior
de la bolsa. Este es el tratamiento del infundibulum
dificil. La hemostasia es segin demanda. Se sugiere
la colangiografia, que siempre aporta de manera
dindmica la guia y el mapa de ubicacién de la via
biliar. Se ofrecen drenajes cubiertos por epiplén para
favorecer la direccién de la eventual fistula.

La técnica de Pribram convierte una colecistectomia
dificultosa al separarla del lecho en una colecistec-
tomia facil y segura.

Colecistectomia diferida

Cuando la inflamacién local es tan importan-
te que no permite diferenciar los tejidos, o cuan-
do no existen las condiciones adecuadas o idea-
les para practicar la colecistectomia (por ejemplo,
no se cuenta con la experiencia necesaria o con un
buen ayudante quirdrgico, o las condiciones del pa-
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Figura 32. Cierre de la bolsa de Hartmann sobre Pezzer

ciente son inestables), se puede diferir la cirugia. En
este caso, huir del peligro no es cobardia; la mayoria
de las veces es lo mas inteligente y demuestra buen
juicio quirargico. Una colecistostomia sera suficiente
para resolver el problema agudo en forma segura.
Una colecistectomia “nunca” debe efectuarse en
presencia de una grave inflamacién.

Los beneficios de una colecistectomia completa
son minimos comparados con los de evitar cual-
quier complicacién.

Tratamiento del bacinete dificil (infundibulum
dificil, remanente vesicular)

Generalmente se trata de un bacinete ocupado
por macrolitiasis o firmes adherencias al hepatocolé-
doco, que hacen imposible la diseccién del Calot sin
riesgo evidente. En ambos casos se aconseja abrir el
bacinete por su cara lateral libre.

Luego de resolver el contenido de la bolsa de
Hartmann remanente, las alternativas son:

1) Sutura del remanente (no hay litiasis). 2) Dre-
naje al acecho, si el cierre es riesgoso de lesidn bi-
liar o arterial. 3) Cierre parcial y drenaje como una
infundibulostomia. En este caso, se puede intentar
una CIO. En general, no hay cistico o esta fusionado
al eje hepatocoledociano. (sindrome de Mirizzi I).

Eventualmente, un remanente vesicular secunda-
rio a una colecistectomia previa requiere tratamiento
quirurgico. Valen todas las consideraciones para
un procedimiento seguro en una colecistectomia
dificultosa. Es muy probable que se asocie a litiasis
residual de colédoco.

Tratamiento del sindrome de Mirizzi

Desde un punto de vista técnico se encuadra en
casos de obliteracion del Calot o de ocultamiento
del cistico, lo que hace muy compleja y riesgosa la
diseccién. Es necesaria la colangiografia temprana
para caracterizar la anatomia’*7,

Consideramos 3 formas del sindrome de Mirizzi
siguiendo a McSherry (véase Figura 15)

En el tipo |, la litiasis intravesicular comprime
y se recuesta sobre la via biliar, especialmente el
hepatico comun. El hepatico y la vesicula se hallan
fusionados y su separacién no es posible o al menos
es riesgosa. El hallazgo, en general, obliga a abrir la
vesicula y extraer el calculo. Se define entonces que,
en realidad, no hay conducto cistico sino un tabique
hepdatico-vesicular. Se cierra la comunicacién median-
te sutura o Kehr, segun la disponibilidad anatémica.

En el tipo I, la litiasis avanza sobre el hepatocolédo-
co y la comunicacidn es amplia, de modo que el calculo
ya esta en la luz de la via biliar. El proceso inflamatorio
respeta el lado derecho del hepatocolédoco. Se puede
recurrir al cierre de la comunicacion utilizando los col-
gajos remanentes de vesicula biliar sobre drenaje de
Kehr o cierre simple sin drenaje biliar.

En el tipo Ill, el proceso inflamatorio generado
por un calculo que ocupa la via biliar ha destruido

la vesicula y los componentes locales del hepatico
y el colédoco. Aqui la resolucidon no admite proce-
dimiento plastico, por lo que la reparacién se hard
mediante hepatico-yeyuno anastomosis.

De lo antes expuesto se deduce la complejidad
del tratamiento definitivo”.

Originalmente se contraindicaba el acceso la-
paroscopico, pero de forma creciente se fueron
informando experiencias con este, al principio en
aquellos de tipo | pero luego también en casos mas
desafiantes’7’.

Tratamiento de la fistula biliodigestiva

La que se presenta con mayor frecuencia es la
colecistoduodenal seguida de la colecistocoldnica.

Consideradas al comienzo como una contrain-
dicaciéon para el abordaje laparoscépico inicial o
bien de conversidn durante el curso de la cirugia, ya
desde fines de los 90 existen informes de resolucion
exitosa de estos pacientes por laparoscopia, con sus
beneficios consagrados’®.

Lo mas frecuente es que estas fistulas no se de-
tecten antes de la cirugia y que su diagndstico sea
intraoperatorio.

Es muy importante detectarlas temprano, durante
la diseccion y exposicion del pediculo, ya que existe
dificultad para abrir el tridngulo de Calot por oblite-
racion o retraccién de este. Aqui serd fundamental
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la diseccidn roma y evitar el uso del cauterio, hasta
identificar con claridad los elementos vitales del
pediculo, minimizando la exposicién a una isquemia
alejada.

Durante la diseccidon debemos considerar la opa-
cificacién a distancia por puncidn vesicular, buscando
que la colecistografia por puncién transcutdnea, por
ejemplo, nos muestre la anatomia biliar y la eventual
comunicacion con el tubo digestivo o la via biliar
(sindrome de Mirizzi), y determinar qué porcidn de
esta involucra.

Tal estrategia definird el lugar de seccién de la
fistula, previa esqueletizacién, que sera con tijera
fria y a expensas del polo vesicular. Se debe lograr un
trayecto fistular que permita la simple ligadura previa
seccidn, o bien la introduccion de una sutura meca-
nica lineal cortante, que ahorre tiempo de cirugia.

La colangiografia permite conocer la anatomia
biliar y evitar, en mds de un caso, la lesidn de la via
biliar. Se agrega como factor el diagndstico y hasta el
eventual tratamiento de la litiasis coledociana, referi-
da con una incidencia de hasta el 40% en estos casos.

Una vez definido el trayecto fistular, se seccio-
na y trata el polo digestivo, cuidando que el cierre
cumpla con los preceptos clasicos de hermeticidad y
bordes bien vascularizados. Se realiza luego el cierre
por ligadura del cistico y control de la arteria cistica,
disecando los elementos de manera roma’>,

En general, dada la inflamacién, el engrosamiento
de la pared y la eventual retraccion, la separacién de
la vesicula de su lecho suele ser dificultosa, por lo que
recomendamos considerar la colecistectomia parcial
como alternativa®.

Un punto para considerar es que se trate de un
cancer de vesicula, por lo que frente a esta sospecha,
con el paciente insuficientemente estudiado y sin el
consentimiento de su entorno familiar, antes que
una conversion puede plantearse la suspensién de
la cirugia, para efectuar una estadificacién correcta
y buscar la solucién oncoldgica mds adecuada.

ileo biliar

Una complicacién especial, en las fistulas bilioen-
téricas, es la oclusion mecanica del intestino (mas
frecuentemente el delgado), debido al pasaje de
un lito de gran tamafo por la comunicacidn fistular.

Tipicamente, se trata de pacientes con un cuadro
mecdanico de comienzo insidioso por la migraciéon del
lito hasta su enclavamiento en la valvula ileocecal,
con la consiguiente detencidn del transito.

La gran mayoria de estos pacientes son ancianos
que se presentan con un cuadro de varios dias de
evolucion, por lo que, a las comorbilidades habituales
de la edad, se agregan la deshidratacion, alteraciones
hidroelectroliticas y eventual falla renal. La resolucidn
del cuadro se efecttia en condiciones de urgencia y en
pacientes de alto riesgo, a lo que se agrega el peligro

de contaminacion, por la necesidad de abrir el intes-
tino con un elevado contenido séptico®.

Actualmente es frecuente el inicio de la explora-
cién por via laparoscépica, seguida de la enterotomia
longitudinal y extraccion del lito con cierre transver-
sal del intestino. Todas las maniobras pueden hacerse
exclusivamente por via laparoscépica o bien asisti-
das, con las ventajas de evitar una laparotomia®-,

La discusion pasa entonces por la oportunidad
de tratar de manera simultanea el polo biliar de
la fistula. Si bien no hay un consenso definitivo y
existen informes alentadores, la gran mayoria de los
expertos se inclinan por evitar tratar la fistula simul-
tdneamente, teniendo en consideracién el riesgo de
los pacientes, la condicién de urgencia y la comple-
jidad y laboriosidad para tratarla. Por otra parte, de
no haber calculos residuales, la fistula suele cerrarse
en forma espontanea, y, en caso de haberlos, se pue-
de esperare la mejoria clinica y ofrecer una cirugia
programada con mejor tasa de éxito.

La suspension del ligamento redondo

La hepatomegalia bloquea la correcta visualiza-
cion e instrumentacidn del drea quirdrgica, ya sea
porque por su volumen la traccién de la vesicula
resulta insuficiente o porque el I6bulo izquierdo rota
hacia la derecha bloqueando el 4drea de trabajo. En
general, se requieren un V trocar y una mano adicio-
nal no siempre disponibles. Una solucidn practica es
mantener el higado levantado (Fig. 33) mediante la
traccién del ligamento redondo con un punto en “U”
transparietal bajo control laparoscépico.

El quinto elemento o trocar

Un instrumento adicional permite una exposicion
correcta, a veces para levantar el complejo hepatico-
vesicular, descender el colon o traccionar del bacine-
te hacia afuera (Fig. 34). Ver mejor es operar mejor.

Figura 33. Suspension transparietal del ligamento redondo
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Figura 34. El quinto elemento o trocar. Permite manejar el
fondo o el bacinete

Un trocar adicional no genera mucho mas dafio y
si un enorme beneficio. Si no se dispone de otro
cirujano, la instrumentadora puede colaborar. Se
prefiere flanco derecho alto, linea axilar media a no
menos de 4 cm del reborde costal. Este acceso podria
utilizarse para un eventual drenaje. Si el instrumento
hace una travesia oblicua por los planos de la pared,
no se requiere un trocar accesorio.

La conversidn

Se ha establecido que la conversién en cirugia
laparoscépica es un signo de racionalidad del ciru-
jano y no implica fracaso. La indicacién indiscutible
para convertir es la hemorragia a fin de evitar un mal
mayor. Pero frente a una colecistectomia dificultosa,
gue responde a una multiplicidad de factores, la con-
versién puede no ser la solucion al problemay, por el
contrario, puede determinar mayor riesgo y dafo?.

Colecistectomia laparoscopica mano asistida

Una opcion a la conversidn es la introduccion de
una mano para asistirse (Fig. 35) bajo laparoscopia.
Una sola mano puede simultdneamente: palpar y
determinar presencia de latidos, disecar, encontrar
planos rapidamente, hacer hemostasia transitoria
inmediata, separar, suturar laparoscdpicamente, etc.
La ventaja sobre la conversion a laparotomia es que
se preserva la iluminacion, la grabacién, la mejor
imagen, y el equipo sigue participando de la cirugia.
La incisidn es del tamafo de la mufieca del cirujano
(6 cm) sin necesidad de dispositivos especificos.
La pared abdominal ajustada a la muieca evita la
fuga de neumoperitoneo. No se trata de evitar una
laparotomia: se trata de adicionar un recurso mayor

Figura 35. Colecistectomia mano asistida

gue es la mano, que brinda multiples posibilidades, y
mantener el uso del recurso 6ptico y de iluminacidn.

La conversion de laparoscopia a laparotomia

Al decir de N. Soper, una colecistectomia es di-
ficultosa tanto en cirugia convencional como lapa-
roscopica. De otro modo seria una dificultad del
procedimiento técnico o del cirujano con el proce-
dimiento y no por la patologia biliar, que es lo que
resaltamos. Se ha establecido que la conversion en
cirugia laparoscdpica es un signo de racionalidad
del cirujano y no implica fracaso. No siempre la
conversidn resuelve las dificultades que se detectan
durante una colecistectomia laparoscdpica, vy, si no
se tiene experiencia en cirugia abierta, puede ser
un problema adicional mas que la solucién. Dicho lo
anterior, la indicacién ideal de conversion es la que
busca anticipar una complicacién, que no facilita la
laparoscopia, y evitar un mal mayor. La hemorragia
es una indicacién consensuada para conversién, pero
entonces ya estd instalada la complicacién. Lo que
aporta la conversién es la palpacién, lo cual es un
recurso mayor. No es menos cierto que a veces la
complicacién se produce tras la conversién. La con-
version a laparotomia completa implica asegurarse
de contar con iluminacién convencional, separacion,
instrumental, valvas y ayudantes para resolver la
necesidad por este acceso®.

Colecistectomia convencional desde la izquierda

En cirugia abierta, remedando a los franceses, es
mas comodo operar desde la izquierda del paciente
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ya que el cirujano usa su mano izquierda para tomar
la vesicula; esto le permite separar, traccionar y
disecar digitalmente en forma simultdnea, mientras
su mano derecha usa otro instrumento.

La interconsulta

Una segunda opinién es una consideracion que
no se debe desperdiciar, sea que se consulta a un
cirujano integrante del equipo o a un cirujano fuera
del quiréfano. Si la situacién fuese dudosa y ante la
imposibilidad de consultar, lo mds racional y seguro
para el paciente es que se dejen drenajes y diferir
el procedimiento para otra oportunidad con mejores
recursos.

En cirugia, ante la duda, siempre la mejor op-
cioén es abstenerse de ligar o cortar y lo mejor
es drenar.

Colecistostomia (del fondo y del pouch)

Es un recurso que estd disponible y consiste en
colocar un tubo o drenaje dentro de la vesicula que
abandone el abdomen de la manera mas recta y
corta posible (Fig. 36). Recurso ideal cuando no es
posible identificar el resto de la vesicula sin riesgo
de lesidn intestinal o biliovascular. Esto permite eva-
cuar los calculos y eventual empiema, asociando una
colangiografia intraoperatoria. En laparoscopia, esta
eventualidad se puede ejecutar por via percutanea.
En ocasion de un cuadro de peritonitis asociada a
un proceso localmente avanzado, se puede realizar
el lavado de la cavidad, drenar la vesicula, la cavi-
dad, y postergar el tratamiento definitivo. A veces,
el proceso inflamatorio compromete la bolsa de

Hartman y lo mas conveniente es dejarla drenada,
previa evacuacién y colangiografia.

Colecistostomia percutdnea

En pacientes con alto riesgo quirurgico, el foco
séptico vesicular se puede resolver en primera ins-
tancia mediante un drenaje percutaneo guiado por
ecografia. El ingreso del catéter en la vesicula puede
realizarse por el fondo vesicular libre o transhepatico
(Fig. 37). La colecistectomia en un segundo tiempo
es un procedimiento dificultoso. Generalmente se
trata de una vesicula alitidsica, por lo cual el recurso
resultaria definitivo en estos pacientes. Dicho proce-
dimiento puede efectuarse en dreas de internacion
cerrada, bajo anestesia local o sedacion vy sin trasla-
dar al paciente, en busca de una mejor oportunidad
clinica de tratamiento®>®,

Tratamiento de las hemorragias

Las mas frecuentes se originan en la arteria cis-
tica, en la hepatica, en el lecho vesicular o el pa-
rénquima hepdtico. En los sangrados arteriales, el
primer gesto es realizar hemostasia transitoria. En
laparoscopia, ello se logra mediante una pinza o una
gasa montada comprimiendo el bacinete, y excep-
cionalmente comprimiendo el pediculo a lo Pringle.
Si el sangrado es leve, la compresién durante 2-3
minutos sera suficiente, sin necesidad de otro re-
curso mas que controlar que no haya hipertensién
arterial asociada. Mientras se espera, se preparan la
aspiracion y el lavado, y se debe estar dispuesto para
convertir. No es infrecuente confundir el cistico con

Figura 36. Colecistostomia del fondo con Pezzer

Figura 37. Colecistostomia percutdnea



33

Colecistectomia dificultosa. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):57-545

una arteria cistica que corre por debajo de este, o
gue proviene de una hepdtica derecha aberrante o
vicariante (ambas de la mesentérica superior). Recor-
dar que el ganglio cistico, que es constante, se halla
siempre por encima de la arteria cistica (satélite) y es
un reparo muy util. El sangrado originado en ramos
menores relacionados con el cistico, con la vesicula
o aledainos al hepatocolédoco debe ser controlado
por compresidn sostenida, asociando eventualmente
una hipotensién controlada por el anestesista duran-
te varios minutos. Hay factores predisponentes de
sangrado ademas de las variantes vasculares descrip-
tas. Los procesos inflamatorios naturalmente por la
congestién y neovascularizacién aumentan las 4reas
de hemorragia. Los procesos fibroticos, retractiles, no
solo engloban y ocultan los vasos, sino los desplazan
de sus trayectos naturales. La hipertension portal y la
pancreatitis aguda también predisponen a sangrado.
La hepatomegalia torna frdgil el parénquima y las
maniobras habituales de separacién facilmente lo
lesionan.

Abstenerse de usar hook, clips o puntos a cie-
gas. Si el sangrado se origina en el lecho, los vasos
arteriales se controlan con electrocoagulacion. Si se
trata de venas del lecho sera necesario hacer hemos-

PROFILAXIS

La profilaxis intenta evitar que el cirujano se en-
frente a una colecistectomia dificultosa y eventual-
mente encararla, evitando sus consecuencias.

Prevencién primaria, secundaria y terciaria (Tabla 9).

tasia mediante puntos de sutura. Raramente cede el
sangrado venoso del lecho por compresion y el hook
solo aumenta la lesidon venosa. Si estd comprometi-
da la arteria hepatica derecha o una aberrante, el
gesto es comprimir y simultdneamente realizar una
laparotomia para controlar la hemostasia en forma
inmediata, utilizando una compresa o comprimiendo
el pediculo hepatico digitalmente. La hemostasia
definitiva solo se intentard tras la identificacion cabal
del elemento que sangra. Las maniobras que procu-
ran controlar un sangrado sin vision directa del vaso,
generalmente terminan en una lesién quirurgica de
la via biliar.

Tratamiento de la lesidn intestinal

Por ejemplo, abertura accidental del colon o del
duodeno. Estas lesiones, cuando se reconocen duran-
te la operacidn, son de facil solucién. Basta suturar
con material adecuado de acuerdo con el érgano,
dejar una sonda nasogastrica descompresiva por 48
horas y colocar un drenaje al acecho durante 5 dias.
Es fundamental, ante la mera sospecha, la pesquisa
de la lesién, ya que las consecuencias de una lesion
inadvertida son por demas graves.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de-
fine 3 niveles de prevencion: primaria, secundaria 'y
terciaria. Del mismo modo, siguiendo los conceptos
de la OMS, consideramos 3 niveles de profilaxis.

Tabla 9. Conducta segun los niveles de prevencidn de la colecistectomia dificultosa

NIVELES DE PREVENCION DE UNA COLECISTECTOMIA DIFICULTOSA

Prevencion primaria

Dificultad ausente
Vesicula sin factores de riesgo

Prevencion secundaria

Dificultad presente
Vesicula con patologia de

Prevencion terciaria

Dificultad presente
Durante la colecistectomia se

para una colecistectomia riesgo reconocen la dificultad y
el riesgo inminente
Situacion Situacion Situacion

Se descarta entidad en el
preoperatorio o intraoperatorio

Se reconoce la entidad
en el preoperatorio o en
el intraoperatorio

Se emprende una colecistectomia
con una patologia dificultosa,
AUN CUANDO NO SE PRESENTO
COMPLICACION

Conducta Conducta

Colecistectomia en patologia
vesicular sintomatica no
complicada. Evita que la patologia
se convierta en un tratamiento
dificultoso

oportunidad

Deteccién temprana
No avanzar sobre la
colecistectomia si no se
tienen medios y
experiencia. Decidir la

Conducta

Realizar un procedimiento
quirdrgico seguro ante el
reconocimiento de una
colecistectomia dificultosa
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Prevencion primaria de la colecistectomia
dificultosa

Evitar que la patologia biliar se convierta en una
COLECISTECTOMIA DIFICULTOSA.

La prevencién primaria apunta a tratar a los pa-
cientes sintomaticos de manera eficaz, evitando que
los cuadros clinicos progresen hacia formas graves
que se asocian con mayor morbilidad. Existe eviden-
cia de que aquellos pacientes que padecieron un cdli-
co biliar estan expuestos a la posibilidad de progresar
a complicaciones. En una revision de Gurusamy para
Cochrane se compard la resolucion temprana versus
tardia en presencia de célico biliar. Se comprobé que
con una media de 4 meses para la cirugia, el 23% de
los pacientes fueron readmitidos por complicaciones
como pancreatitis, empiema vesicular, ictericia y co-
langitis. Esta conducta incrementa las complicaciones
y aumenta las chances de conversidn, el tiempo de
internacion y de recuperacion.

De esta manera, lo que se recomienda es la cole-
cistectomia temprana en caso de sintomas claros, en
candidatos a la cirugia segun su valoracién de riesgo.

Prevencion secundaria
Diagnéstico de sospecha preoperatorio

Detectar la enfermedad en estadios tempranos
permite adoptar medidas adecuadas que impidan
su progresion.

Con la gran expansion de los métodos por ima-
genes en las ultimas dos décadas, se plantea ac-
tualmente su uso preoperatorio casi sistematico
con el fin principal de minimizar imponderables
intraoperatorios. Aqui podemos decir que se suma a
la ansiedad del paciente y su familia por un diagnds-
tico lo mas certero posible, la presion de los centros
quirargicos y los financiadores acerca del tiempo pre-
visto para una resolucion rapida y el alta temprana.

Los primeros trabajos que median sensibilidad y
especificidad de la ultrasonografia para detectar el
origen biliar de los sintomas digestivos agudos busca-
ban definir aquellos casos pasibles de una conducta
expectante dado que la colecistitis aguda se diferia para
su tratamiento electivo. En la actualidad se persigue,
contrariamente, establecer criterios de dificultad. La
ecografia es el método de eleccidn inicial para valorar
un cuadro agudo con una sensibilidad y especificidad
de entre 90 y 95%. Sin embargo, su valor predictivo
negativo puede caer hasta un 50%, por lo que siguen
siendo la clinica y los antecedentes de cuadros previos
los que elevan el valor diagnéstico de la ecografia.

Ante la firme sospecha se debera recurrir a la
tomografia computarizada, que tiene alto valor para
diagnosticar la extensidn del proceso. El cirujano, ba-
sado en esos hallazgos, puede optar por el abordaje
percutaneo contemporizador.

El otro punto para definir ante la sospecha por
laboratorio o por ecografia es el compromiso de la
via biliar principal.

El uso de estudios no invasivos, como la colangio-
grafia por resonancia, puede actualmente establecer
con mas del 96% de fiabilidad la anatomia preopera-
toria frente a una dilatacién de la via biliar. A su vez
detecta con mas del 90% de sensibilidad la anatomia
en casos de conductos no dilatados, en busca de
variantes anatdémicas. Su alta sensibilidad (mas del
90%) para detectar también pequefios litos permite
que sus hallazgos guien en la estrategia para resolver
la litiasis coledociana con vesicula in situ. De igual
modo, permitird sospechar la presencia de tumores
y orientar en la estatificacion.

Finalmente, la colangiografia retrégrada endos-
copica es un método actualmente util para confirmar
y sobre todo tratar una colangitis grave. Posibilita,
asimismo, la alternativa de colocar un stent biliar
transitorio hasta la resolucidn definitiva.

Identificacion intraoperatoria temprana

Es de suma importancia reconocer el escenario
de potenciales complicaciones. Aqui es donde la
experiencia lleva a detectar elementos que permitan
evitar lesiones graves.

Existen dos estrategias que ayudan a prevenir
eventos en el intraoperatorio:

1) La busqueda del critical view de seguridad, que
reune tres conceptos:

e Diseccién de los elementos del triangulo de Calot

e Reconocer que dos y solo dos estructuras ingre-
san en la vesicula biliar

e Exponer una ventana que muestre parénquima
hepatico por detrds de ambas estructuras.

Se puede aseverar que, de no lograrse facilmen-
te estos objetivos, implique una colecistectomia
dificultosa.

2) El uso de la colangiografia intraoperatoria (CIO.)
El recurso de la CIO es ampliamente discutido. Los
defensores del uso sistematico, entre los que nos en-
contramos, creen que permite un mapeo anatémico
claro y evita lesiones graves, lo cual por si solo justifica
su implementacién. Los cirujanos que defienden la
postura del uso selectivo de la colangiografia, avala-
do por algunas revisiones que muestran que genera
demora, incremento de costos, exposicion a radiacion
y que no evita lesiones sino hasta podria causarlas,
piensan por lo tanto que su aporte no es tal. Sin
embargo, si pensamos que la selectividad implica de
por si una eleccidn del cirujano y reconocemos que
esta se incorpora con la experiencia, si no se tiene a
la CIO como rutina tal vez no se recurra a ella ante
dudas anatdmicas, por falta u omisién®.

Existen alternativas al uso de rayos X en busca
de que el proceso sea mds rapido y evitar el uso de
radiaciones.
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La ultrasonografia tiene, en manos entrenadas, la
ventaja de detectar los elementos previos a la disec-
cion del Calot y puede descubrir litiasis coledociana
asociada. Sin embargo, su uso es restringido ya que
requiere una larga curva de aprendizaje (mas de
100 casos), se debe contar con el equipo y puede
demandar tiempo prolongado.

Otra alternativa es la colangiografia por fluorescen-
cia, que consiste en la inyeccion de verde de indociani-
na, que se elimina selectivamente por la secrecion biliar
durante la induccidn anestésica. Requiere una fuente
de luz especial polarizada para resaltar su presencia
en la bilis®*. Es un método prometedor del cual existen
informes desde el afio 2010 con buenos resultados
(90 a 100% de identificacion del cistico, del hepatico y
de la unién de ambos). Sus ventajas son: la brevedad
del tiempo requerido para el estudio, el control de la
diseccidn y la ausencia de radiacién. Sin embargo, tiene
limitaciones en los pacientes obesos y cuando existe
inflamacién o engrosamiento del peritoneo pedicular,
vale decir, en los casos mas complicados.

El uso de colorantes inyectados, o la colangio-
grafia hiperespectral, basada en las diferencias de
absorcidn de la luz por diferentes tejidos, hoy estdn
solo en terreno experimental.

Prevencion terciaria

Evitar la complicacion realizando procedimientos
adecuados

El cirujano debe aplicar sus destrezas eligiendo
el mejor método que pueda ofrecer para el caso
en cuestion, priorizando siempre la seguridad del
paciente.

El cirujano puede evitar llegar a una colecistec-
tomia dificultosa eligiendo la oportunidad quirdrgica
para la colecistitis cronica y aguda y conformando un
equipo con experiencia.

La oportunidad quirdrgica para disminuir los ries-
gos de una colecistectomia dificultosa consiste en:
— Tratar la patologia vesicular antes de que desa-

rrolle complicaciones.

— Diferir la colecistectomia en colecistitis aguda, cuando
se diagnostica luego de una semana de evolucién.

— Dejar para un segundo tiempo la colecistectomia
completa.

Prevencion

éComo pueden el cirujano y el Estado disminuir
la incidencia de colecistectomia dificultosa? Una
forma es tomar en consideracién la experiencia de
Urbach y cols., quienes demostraron el aumento
en la tasa de colecistectomias electivas posterior a
la introduccidn de la laparoscopia en 1991. Esto a
su vez se asocid con una reduccion del 18% en la
incidencia de colecistitis aguda.

Si una de las causas mas frecuentes de cole-
cistectomia dificultosa es la colecistitis aguda,
resulta razonable apuntar a disminuir esta enti-
dad, para reducir la incidencia de colecistectomia
dificultosa.

La prevencion primaria consiste en tratar la pa-
tologia vesicular antes de que presente compli-
caciones, tratar electivamente la colecistolitiasis
sintomatica vs. colecistitis aguda, pancreatitis,
etcétera.

Medidas para evitar enfrentar una colecistecto-
mia dificultosa

a) No demorar el tratamiento quirudrgico de la colecisti-
tis aguda, y preferir la 1° semana de inicio del cuadro.

b Evitar la cirugia en la 2° semana si la clinica lo
permite (colecistitis subaguda).

c) Aplicar de preferencia la técnica laparoscopica.

d) Evitar la colecistectomia si existe una pancreatitis
en curso.

e) Tener en cuenta que también el drenaje per-
cutaneo previo o la colecistectomia incompleta
generan dificultad técnica.

f) Disponer de ecografia en la cirugia, ya que una
colecistitis aguda enfriada, hidrépica o aun un
piocolecisto pueden tener poca repercusion clinica.

g) Tener presente que una colecistectomia dificultosa
implica alto riesgo de complicaciones y que la co-
lecistectomia parcial es un recurso para considerar.

h) Utilizar un score predictivo de colecistectomia
dificultosa.

i) Considerar de alto riesgo la colecistectomia en casos
de antecedentes de colecistitis aguda episddica.

j) Si la patologia no permite definir claramente los
elementos del Calot (vision critica de Strasberg,
cross check del cistico), abstenerse de efectuar
una colecistectomia completa.

Comparacion de los algoritmos de prevencidn de
la LQVB y manejo de la colecistectomia dificultosa

Hay una estrecha relacién entre prevencion de
la lesidn quirdrgica de via biliar (LQVB) y prevencion
de la colecistectomia dificultosa. Mientras que los
elementos preventivos en una colecistectomia di-
ficultosa tienden a evitar dafio vascular, hepatico,
intestinal y biliar, la prevencion de la LQVB esta
referida solo a evitar el problema biliar. Por ende,
las medidas preventivas de la COLECISTECTOMIA
DIFICULTOSA son aplicables a la prevencién de la
LQVB.

La aplicacidn del score (puntaje) permite realizar
prevencién secundaria. La deteccidon preope-
ratoria de una colecistectomia dificultosa hace
posible programar estrategias para una resolu-
cion segura.
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En tanto las recomendaciones para evitar una
LQVB solo apuntan a impedir el dafio biliar, las
medidas profilacticas en una colecistectomia difi-
cultosa procuran evitar daifo hepatico, intestinal,
vascular y biliar.

Score predictivo de colecistectomia dificultosa y
profilaxis

Conocedores de las consecuencias de enfrentar
una colecistectomia dificultosa sin estar preparado,
es que -a efectos de aplicar un procedimiento de
prevencion secundario- elaboramos un score de pre-
diccion de dificultad que permita al cirujano general
la toma de decisiones, basado en elementos sencillos
de obtener, eficaces (%E = casos confirmados/casos
aplicados x 100) y aplicables.

e Puntaje <= 2: |a probabilidad de colecistecto-
mia dificultosa es menor del 20%

e Puntaje de 2,5 a 4,5: |la probabilidad de co-
lecistectomia dificultosa esta entre 20 y 30%

VIDEOTECA

En la pagina web de la Asociaciéon Argentina
de Cirugia correspondiente al presente Relato se
encuentra a disposicidon una videoteca referida a

CONCLUSIONES

Conclusion 1

La colecistectomia dificultosa es una enti-
dad definida que, como tal, posee patogenia,
diagnéstico, tratamiento y factibilidad de pre-
vencion.

Sus principales riesgos son la produccién de lesio-
nes, de las cuales la mas significativa en la actualidad
y que mayor mortalidad genera es la lesién quirur-
gica de la via biliar.

Su incidencia es relevante pues, de acuerdo con
la encuesta efectuada, la observan frecuentemente
el 76% de los que respondieron.

Conclusion 2

Siendo una patologia prevalente, el cirujano ge-
neral debe conocer procedimientos seguros si no
cuenta con la experiencia o colaboracidn necesaria.

Conclusion 3

Un recurso seguro a la hora de los tratamientos
es la realizacién de una colecistectomia parcial o
realizar drenaje vesicular.

e Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomia dificultosa oscila entre 30 y 50%

e Puntaje > 7,5: la probabilidad de colecistec-
tomia dificultosa es del 50-90%

Conclusion acerca del score

Creemos que la aplicaciéon del score ofrece la po-
sibilidad de predecir un escenario de situacién para
el cirujano que permite decidir la mejor estrategia
respecto de cada caso en cuestion.

Adicionalmente creemos que es de facil apli-
cacién, ya que los elementos para valorar asocian
categorias varias como antecedentes y hallazgos de
laboratorio y de imagenes, que son de rutina diaria.

En consecuencia, planteamos la utilizacidon de
este puntaje de riesgo preoperatorio como una he-
rramienta que lleve a una situacién mas predecible.

El score predictivo de colecistectomia dificultosa
propuesto permite programar una cirugia segu-
ra, evitando inconvenientes para el paciente y
costos innecesarios.

la colecistectomia dificultosa. Es complemento ne-
cesario del Relato y esta ordenada segun el indice:
www.aac.org.ar

Conclusion 4

La prevencidon primaria tiene como propdsito
evitar que la patologia vesicular genere una colecis-
tectomia dificil; la prevencién secundaria, lograr el
diagnodstico precoz y realizar un tratamiento electivo,
y la prevencidn terciaria, ejecutar procedimientos
seguros durante la cirugia.

Conclusion 5

La aplicaciéon del Score de prediccion permite or-
ganizar el equipo quirurgico y los recursos técnicos.

Conclusion 6

La colecistectomia dificultosa tiene implicaciones
negativas relevantes:
* Para el paciente en términos de riesgos y recuperacion
e Para el cirujano en relacion con el estrés y el riesgo
de mala praxis
e Para la Institucion y el Estado, en el orden econdmico
e Para la cirugia, en términos de prestigio de los pro-
cedimientos.
Los siguientes conceptos (Tabla 10) resumen la
esencia del Relato:
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Tabla 10. Conclusién: resumen de conceptos

Se considera una colecistectomia dificultosa, cuando la extirpacién insume mayor tiempo del programado e implica
riesgo de complicacion.

Lograr que el cirujano incorpore el habito y la necesidad de identificar en el preoperatorio una colecistectomia
dificultosa.

Elegir la oportunidad quirdrgica permite resolver una colecistectomia dificultosa sin complicaciones.

No siempre la colecistectomia completa resulta lo mas seguro, frente al diagndstico de colecistectomia dificultosa
La resolucidn de la patologia en forma segura requiere un cirujano entrenado, pero el cirujano con poca expe-
riencia tendrd recursos terapéuticos seguros aunque no realice una colecistectomia completa.

Siendo una patologia que aparece por su historia natural, debemos prevenir llegar a estadios avanzados, detectan-
doy tratando en forma temprana la colelitiasis sintomatica. Esta es la mejor condicidén para una colecistectomia
segura.

Hay determinantes clinicos y por imdgenes de una colecistectomia dificultosa que deben identificarse para lograr
una cirugia segura.

La colecistectomia dificultosa, aunque por definicién no implica la asociaciéon con una complicacién quirurgica,
constituye un factor predisponente para el desarrollo de LQVB, hemorragia, bilirragia, abscesos posoperatorios,
reoperaciones y hasta para la resolucién quirurgica en dos tiempos.

Una colecistectomia en dos tiempos puede ser el recurso de eleccidn frente a una colecistectomia dificultosa, para
preservar la seguridad del paciente.

No intentar una colecistectomia completa, frente a una colecistectomia dificultosa, es un criterio de sensatez y
resguardo de la seguridad del paciente.

La mejor asociacion para diagnosticar en el preoperatorio una colecistectomia dificultosa es la sospecha y una
ecografia hepatobiliopancreatica.

La colecistectomia dificultosa es una situacidon que predispone a un alto costo y riesgo para el paciente, el cirujano,
las instituciones y el Estado.

Existe un periodo clinico en la evolucién de una colecistitis aguda que es luego de la primera semana (colecistitis
subaguda). A partir de esa fecha, el proceso inflamatorio tiende a la cicatrizacidén con esclerosis, retraccion y

adherencias firmes, por lo que no es aconsejable intentar la colecistectomia en esa etapa.

LA ENCUESTA

Realizamos consulta a Servicios de Cirugia (en-
cuesta personalizada) y a Residentes de Cirugia. Se
analizaron 62 respuestas.

Primero se definid la colecistectomia dificultosa
y se enviaron las preguntas.

1) En su experiencia, éconsidera que enfrenta
alguna de estas formas de colecistectomia dificulto-
sa: colecistitis aguda (empiema, hidrops, plastron,
necrdética, etc.) o colecistitis crénica: Mirizzi; fistula
biliodigestiva, biliobiliar, encastillada, infuldibular,
de manera: muy frecuente, frecuente o rara vez?

Se muestran los resultados en la figura 38. El
76% (47/62) de los encuestados respondié “muy
frecuentemente”, es decir que enfrenta una cole-
cistectomia dificultosa con una incidencia de 30% o
mas. Se considerd “rara vez”, cuando se enfrentd en
mas del 10% de las colecistectomias a un colecistec-
tomia dificultosa.

2) ¢Cuadl es valor de una colangiografia intraopera-
toria (CIO) durante colecistectomia dificultosa?

El 91% (57/62) de los encuestados respondio
que la colangiografia intraoperatoria (CIO) resulta
imprescindible o util, mientras que solo el 9% (5/62)
respondié “innecesaria” o “de valor relativo”.

3) Cuando diagnostica colecistitis aguda litiasica,
usted prefiere:

10%

76%

Figura 38. Incidencia de colecistectomia dificultosa. Muy
frecuente 76% (> 30% de las colecistectomias). Frecuente:
14%. Rara vez: 10%

El 75% (47/62) de los encuestados respondid que
realizaria tratamiento en la misma internacion por
via laparoscépica o convencional o ambas, mientras
que el 25% (15/62) haria tratamiento médico y di-
feriria la cirugia.
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4) Ante un plastrén perivesicular, usted decide:

En un 75% (47/62), los encuestados respondieron
que intentan desmontar el plastron con maniobras
romas. El 20%(12/62) realizaria una colecistostomia
y solo el 5%(3/62) convertiria la cirugia.

5) Ante el caso de una colecistitis con pediculo
retraido usted:

El 76% (47/62) de los encuestados respondid
que realizaria una CIO transvesicular o simplemente
realizaria una colecistectomia parcial; el 15% (10/62)
disecaria hasta reconocer el pediculo, y solo el 9%
(5/62) convertiria a cirugia convencional.
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ANEXO: SCORE

Como material anexo 1 se presenta la descripcidn
completa de la generacidén del score (puntaje) desde
el punto de vista metodoldgico.

Disefio del score

Se utilizdé una cohorte retrospectiva de los pacien-
tes a los que se les realizé una colecistectomia entre
el 1° de mayo de 2009 y el 30 de abril de 2015 en el
Hospital Italiano de Buenos Aires. Se incluyeron los
pacientes adultos mayores de 18 afios a los que se
les realizd una colecistectomia por via laparoscdpica
o abierta en forma electiva o de urgencia, por litiasis
vesicular, colecistitis o pdlipo vesicular. Se excluyeron
los pacientes con procedimientos adicionales no
biliares en el mismo acto quirurgico.

Toda la informacidn fue recuperada por revision
sistematica de bases de datos secundarias utilizando
la Historia Clinica Electrénica (HCE) y la base de datos
del servicio de Cirugia General.

Se considerd colecistectomia dificultosa (tomando
factores indirectos) cuando el tiempo de cirugia fue
mayor de 120 minutos y/o existié conversién a via
abierta y/o debid realizarse una colecistectomia par-
cial (como subrogante de un procedimiento dificil) o
un procedimiento biliar asociado (como subrogante
de necesidad de maniobras diferentes de las habi-
tuales en una colecistectomia).

Se considerd el punto de corte en 120 minutos,
ya que corresponde al percentilo 75 de los tiempos
quirdrgicos de las 275 colecistectomias realizadas
durante los ultimos 12 meses (1° de mayo de 2014-
30 de abril de 2015).

En forma aleatoria se dividieron todos los pa-
cientes incluidos en dos grupos: una cohorte de
generaciéon y una cohorte de validacion.

En la cohorte de generacidon se empled un mo-
delo de regresion logistica bivariado para evaluar la
asociacion de cada factor con el evento colecistec-
tomia dificultosa estimando los odds ratio con sus
intervalos de confianza de 95% (IC 95%). Se utilizd
un modelo de regresién logistica multivariado em-
pleando la colecistectomia dificultosa como variable

de respuesta. Se incorporaron al modelo las variables
significativas en el analisis bivariado y aquellas consi-
deradas de relevancia aunque no fueran significativas
en el anadlisis bivariado. Las variables continuas se
categorizaron usando diferentes puntos de corte.

Se validé el modelo predictivo seleccionado uti-
lizando la cohorte de validacién y comparando los
valores predichos con los observados. Se separaron
las observaciones de acuerdo con la probabilidad
predicha por el modelo en decilos. Para la genera-
cion del score se dividieron los coeficientes beta por
el coeficiente mas pequefio asignando el puntaje
correspondiente a cada variable.

Resultados

Del total de pacientes identificados en el periodo
de estudio se seleccionaron al azar 1400 pacientes,
los cuales fueron divididos también en forma aleato-
ria en dos cohortes (de generacién y de validacién).

Se genero el siguiente SCORE:

Tabla 1. Score predictivo de colecistectomia dificultosa

Variable Puntaje

Edad > 60

Sexo masculino

Litiasis coledociana

Cirugia abdominal previa*
Gldbulos blancos elevcados**
Pared >3 mm

indice de masa corporal >30

[y
I—‘NNNOOU_IN

(*) Cirugia hepatobiliopancredtica previa
(**) Mayor de 10.000 mm?

e Puntaje <=2: la probabilidad colecistectomia
dificultosa es menor del 20%

e Puntaje de 2,5 a 4,5: |la probabilidad de co-
lecistectomia dificultosa esta entre 20 y 30%

e Puntaje 5 a 7: la probabilidad de colecistec-
tomia dificultosa oscila entre 30 y 50%

e Puntaje >7,5: la probabilidad de colecistecto-
mia dificultosa es del 50-90%
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Jorge Teme
Eduardo C. Palma*

E. Stanley Crawford*

Julio Diez

L. Petracchi
Fortunato Benain
Jorge Neira

Oscar M. Mazza
Adolfo E. Badaloni
Julio Baldi

Miguel A. Jorge

J. Nomaksteinsky

Alfonso Ruiz Guifiazu

J. Arce

Manuel Balado
Lazaro Langer
J.M. Pelliza

Federico R. Pilheu

Congreso

LI-1981
LXXXI11-2012

XI-1941

XXV-1954
LXXI11-2001

LX-1989
LX-1989
LX-1989

LX-1989
LXI1-1991

XXV-1954
LIV-1983

LXXIX-2008
XXX111-1962

LX1-1990
XIX-1948
X-1938
XLI-1970
XLI-1970
11-1930

XXXIV-1963
XXXIV-1963

X11-1940
XXIV-1953
LXI-1990

LXXXI-2010
LXXVII-2006
LIN1-1982

XXIX-1958
1-1928

XX-1949
XX-1949

XL-1969
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Cancer avanzado. RAIGCIONES. ..........cc.eecueeioueiiiisieiiee et
Cdncer avanzado. Drogas antineopldsicas
Cdncer de esofago

CANCET @ ESTOMUGO ..ottt
Cdncer de laringe
Cdncer de laringe (Roentgenterapia)

Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento ............ccccccecveeecuvneennne..

Cdncer de mama
Cdncer de mama. Roentgenterapia
Cdncer de la mama. Estado actual del tratamiento ............ccccceeevveeencneennnns
Cdncer del colon sigmoideo y del recto.

Tratamiento QUIrUIGICO . ........cc.ueievuveeisiiieeiiiee ettt
Cdncer del intestino grueso (colon derecho y colon transverso).....................
Cdncer del intestino grueso con exclusion del recto ............ccccovcveevscuveennnen.
Cdncer del pulmon. Diagndstico precoz y resultados operatorios...................
Cdncer de tiroides
Cdncer gdstrico. Diagndstico y tratamiento
Cdncer oral
Cdncer rectal inoperable. Tratamiento ....
Cirugia abdominal en el paciente critico..
Cirugia ambulatoria
Cirugia colorrectal de urgencia................cc..........
Cirugia hepatobiliar: Cuidados pre y posoperatorios..
Cirugia laparoscépica de los érganos sdlidos

Cirugia oncoldgica en el paciente AA0SO.............c.ccoccuveerscviescieeesiieeesiiaeeies

Cirugia VIid@OSCOPICA ....vvveeeieeiiiiieeeiee ettt e e ebae e
Colecistectomi@ difiCUltOSA .......ccccuveeeeueeiiiieeeiee et

Colecistitis litidsica y alitidsica. Eleccion del tratamiento ....
Colitis ulcerosa cronica. Tratamiento
Colitis UlCerosa iNESPECIfICA .......uueeiueiiiiiiieiiiee ettt

Compresiones medulares no traumdticas
Condiciones que debe reunir una institucion donde se

practique cirugia
Coxa vara del adolescente

D
DiGDELES €N CIFUGIT ... ettt ettt e e e e e enbaaeees
Diagndstico y tratamiento de las afecciones anales benignas........................
Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento................cc........
E

Educacion médica continuada y recertificacion
El cirujano rural - Eduardo Deluca

Empiema del adulto
Empiema en el nifio ..
Endoarteritis obliterante de los miembros..
Endocrinopatias quirurgicas

Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos ................ccceeeeeun.

Enfermedad por reflujo gastroeSOfagiCo..........ccuuivvuueessciviesiiieesiiiieasiaeeeins
Enfermedad tromboembdlica venosa (cirugia)
Enfermedades precancerosas del tubo digestivo

*Por invitacion

Oriel Alva

Roberto A. Estévez
Juan Gil Marifio
Julio C. Sédnchez Pons
P. Hllskamp

C. Sylvestre Begnis
Luis M. Pons

José Cataldo*
Jaime del Sel*
Pablo Haickel*

A. Caviglia

J.C. Ahumada

E. P. Viacava

Félix Leborgne

R. Varela Chilese

Alberto E. Laurence
Oscar Copello

A. Ceballos

Mario E. Brea

Osvaldo Gonzalez Aguilar
José M. Mainetti

Héctor Jorge

Felipe Carranza

Egon A. Mettler

Pedro A. Ferraina

Juan C. Milanese

C. Velasco Suarez

J. Merello Lardies

S. Horgan*

Juan C. Rodriguez Otero

Gustavo A. Sylvestre Begnis

Carlos A. Pellegrini
Guillermo Arbues
Sergio Bustos

R. E. Donovan

A. G. Russo
Norberto Quirno
Seymour J. Gray*
R. J. Babini

Juan V. Gurruchaga
Domingo Muscolo

R. Rodriguez Villegas
Alfredo Graziano
A. N. Candnico

Luis V. Gutiérrez
Eduardo Deluca
Jorge A. Moscardi
V. Arnand Ugdn
M. Ruiz Moreno
Pedro O. Bolo

J. Reforzo Membrives
J. Yoel

T.J. Oflate

E. P. Bagnati

E. M. Quesada

Rudolf H. Baron Buxhoeveden

Eduardo Napoli

Juan Carlos Patrén Uriburu
Luis F. Loviscek

Rubén Siano Quirés
Manuel R. Baro

XL-1969
XL-1969
XXXV-1964

LXVI-1995
XXVI-1955
XXVI-1955

11-1930

XXV-1954
XXV-1954
XXXVII-1966

XXXVI-1965
111-1931
111-1931

XVIII-1947
LXVIII-1997
XXXVIII-1967
XXXII-1961
VIII-1936
LVI11-1987
LX11-1991
LVI-1985
XVI-1944
LXXIX-2008

LXXI-2000

LXV-1994

LXXXII - 2016
X11-1940
XXX-1959
XXX-1959

XIV-1942

XLVII-1976
XXI-1950

V-1933
LXXV-2004
XXI111-1952

LVII-1986
LXXXI1-2010

VII-1935
VII-1935
VI-1934
XLVII-1977

LXXXVI-2015

LXXXV-2014
XLII-1971
Lv-1984
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Ensefianza de la cirugia en el post-grado .............ccccueeeerceencvesieeesceesiieenenne
Ensefianza de la cirugia en el pregrado .............cccccceevieeeeniieeiniieeiiiieesiieeens
Ensefianza de la cirugia en el graduado. Su educacion continua ...................
Ensefianza de la cirugia para graduados. Residencias............ccccouvcuveeecunnenns
Entrenamiento y evaluacion del cirujano en formacion..............c.ccccevecuveennne.

Entero y colopatias VASCUIAIES............ccovuueeiiiiieiiiie et
Error en cirugia
Escoliosis

Esplenopatias quirdrgicas (con exclusion de lesiones
traumdticas y quistes hidatidicos)

Estenosis mitral. Fisiopatogenia y clinica desde el

punto de vista clinico-quirdrgico
Estenosis adrtica y mitral. Tratamiento quirdrgico ...
Evolucion del rieSgo QUIrUIGiCO ............couuueeiiiuieeeiiieisieeeseee e

Eventracion posoperatoria. Trat@mi€nto ............cccceeevvueeeiieeesiieeesiieeesiieeens

Fallas orgdnicas multiples por patologia QUIrirgica..............ccccoeevveevscuvnencnns
Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la

carcinomatosis peritoneal ...............
Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo

Fistulas digestivas externas abdominales
Flebotrombosis y tromboflebitis

Formacidn en cirugia abierta en la era videoscopica ............ccceevcuveesieveennns

Fractura de codo en el nifio
Fractura de la didfisis femoral en el adulto. Tratamiento...

Fractura de la didfisis femoral en el nifio
Fractura del antebrazo en el adulto ...................

Fractura del antebrazo en los nifios. Tratamiento .
Fractura de la pierna. Tratamiento..................

Fractura del cuello del fEMUI...........cc.ccovieiiiiiiiiiiie e
Fracturas articulares. Tratamiento OPeratorio...........ccceeuvvueeeiiueeesiiereenineeenns
Fracturas de la garganta del pie y su tratamiento inmediato........................
Fracturas de codo en el adulto. Tratamiento
Fracturas diafisarias. Tratamiento operatorio
Fracturas expuestas. Tratamiento.............ccuuuuuuuuuuuiuuuuiiiiiiiiiiiieisseeseeeseeeeeeeaaees
Futuro del cirujano general y de los servicios de Cirugia.............cccoevvuveennn.

Hemorragias digestivas altas graves
Hemorragias digestivas altas graves
Hemorragia digestiva grave por hipertension portal
Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento....
Hepatectomias
Hernias diafragmdticas..

HEINias RIGLAIES .........cccuevieiiiiiiiiiiieee ettt

Hernias recidivadas inguinales y crurales
Hernias umbilicales recidivadas..............
Hidatidosis Abdominal.............ccccccecveevcuvennnnenn.

Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatoldgicos....

*Por invitacion

Ricardo R. Schijvarger
Jorge L. Berra

Oscar L. Aguilar

José Spatola

Carlos H. Valenzuela
Lucas Mc Cormack
Arturo Heidenreich
Alberto R. Ferreres

L. A. Gonzalez
Ignacio Ponseti*

Alejandro J. Pavlovsky
Alfredo Pavlovsky

A.C. Taquini
Roberto P. Glober
Daniel A. Allende
Domingo S. Babini
Vicente Gutiérrez

Eduardo Bumaschny

C. Pablo Carmignani
Jorge A. Sivori
Pablo F. Argibay
Demetrio Cavadas

Guillermo Ojea Quintana

J.B. Carpanelli

W. Suiffet

J. Alfredo Ferreira
Enrique Ortiz
Victor Serafini
Martin Duhalde
Rezende Puech

E. Finochietto

R. Finochietto

M. Gamboa

A. F. Landivar

M. Ruiz Moreno

E. H. Lagomarsino
Antonio Caio de Amaral
Alberto Croquevielle
Conrado J. Rolando
Lelio Zeno

José M. Jorge

E. Comejo Saravia
N. Tagliavacche
Artemio Zeno
Carlos E. Ottolenghi
Juan J. Moirano

Conrado R. Cimino
Vicente P. Gutiérrez
César A. de la Vega
Ivan Gofii Moreno
Juan A. Viaggio
Jorge R. Defelitto
J.J. Boretti

A.J.F. Cesanelli
Manuel A. Casal
Juan J. Naveiro
Carlos I. Allende

H. Taubenschlang
Martin J. Odriozola
Ricardo L. Pettinari
E. Braun Menéndez

LXXV-2004
XLIN-1972
XLIN-1972
XLII-1972

LXXXIV-2013

L-1979
LXXX-2009
XXVI-1957

XXI-1950

XXV-1954
XXV-1954
L-1979

X11-1940

LX111-1992

LXXXI11-2012
LXXI-2000

XLVI-1975
XX-1949

LXXXVII - 2016
V-1933
1V-1932

1IV-1932
111-1931
111-1931
XV-1943

VI-1934
1-1928
XI1-1939
V-1933
1-1928
XVII-1945
LXV-1994

LXVII-1996
XLIV-1973
XLIV-1973
XXII-1951

LIV-1983

XXIX-1958

LI-1980

X111-1941
X11-1941

LXIX-1998
XIX-1948
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Hipertension arterial. Tratamiento QUIrtrgico ...........cccccevcevvveercueeseesiaannenns
Hipertiroidismo. Tratamiento y result@dos...............cccevvvuiescieeesiveeasiineneins

HipertiroidiSmo. Tratamuento ............ccccuueeiiuveesiieeeiiieessiee e
Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo
Historia de la cirugia argenting ...........................
Hombro paralitico (excluidas pardlisis obstétricas)....

lleus posoperatorio

Implicancias médico-legales de la prdctica quirurgica...

Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia
en la Practica QUIrUIgiCa............euueuueeesueeesiiieesiieeesieeesiee e

Infecciones de la mano. TratamieNto...........ccceevcueeesciieesiiieesiiieeesiieesieeeans
Injurias quirdrgicas de 1a via BiliQr ..............ccoociiiiniiiiiinieieee e

Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y
EFAEAMIENTO ..ottt e e e
INFECCION QUITUIGICA ....vvvveeeeeeeeiieeee ettt e e e et e e e e e st e e e e e e e ssaanaeeees

Investigacion Cientifica Y CirUGIQ ..........uuieeeieccuiieeieeeeeeciieeee et e e e e

Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y
de los elementos del pediculo hepatico..........cccccoovuveviiiieiiiineaninnnnn.
Lesiones quirurgicas de 1as vias DiliQres .............ccccouvvuieeiiueiniiieeiniieeniieennes

Lesiones QUISEICAS del PANCIEAS ..........covvueeeiiuiieiiiiieiiie et
Litiasis biliar: Complicaciones biliares posoperatorias alejadas......................
Litiasis biliar: Complicaciones posoperatorias en las

operaciones sobre 1as vias DiliQres ............c.ccoeeecvvvvieeeesssiiiiiiinnaennn,
Litiasis de la via biliar principal ...........cccoocueeeecuieeesiiieesiiiieeiiie e s

Litiasis del colédoco. Tratamiento

Litiasis reno-ureteral....
Los cirujanos ante la crisis financiera de la salud
Lumbocidticas rebeldes
Luxacion congénita de la cadera. 1°infancia ............ccccevveeneeniienieeniiennene
Luxacién congénita de la cadera. 2° infancia adolescencia

e Lo 11 o X SR PSRR PR

Mal de Pott en el nifio. Estado actual del tratamiento quirdrgico...
Mal de Pott en el adulto. Estado actual del tratamiento quirdrgico...............
Mama. Recientes avances en el diagndstico y tratamiento

A€ CANCEE A 10 ...t
Manejo de las complicaciones mds frecuentes de la cirugia

abdominal
Manejo conservador del traumatismo abdominal..

Manejo de las fistulas enterocutaneas

*Por invitacién

Anibal Introzzi
José A. Caeiro
José Gutiérrez
Sebastian Hermeto
Alberto Covarrubias
Carlos Piquérez

H. Perinetti
Manuel Giner
Eduardo N. Saad
A. Didier

0. Malvarez

D. del Valle

Enrique M. Lépez Avellaneda

Héctor D. Santangelo
Daniel L. Debonis
Emilio J. Pollastri

Jorge A. Rodriguez Martin

Alberto Baraldi
Bartolomé Calcagno
Eduardo Cassone
Pablo Sonzini Astudillo

Alberto Lagos Garcia
Wolfgang Lange
Marcelo J. Frigerio
Estéban M. Paez
Ignacio Piroski

Jorge C. Raimondi
Carlos A. Vaccaro

Alfredo Negri
Arturo E. Wilks
Ricardo A. Berri
C.G. Ocampo
A. Althabe

E. Romagosa

J. M. Allende
Santiago G. Perera
Fernando Magnanini
Rodolfo Mazzariello
E. Blanco Acevedo
P.L. Mirizzi

B. Maraini

Alberto H. Cariello
G. H. Dickman
Agustin A. Salvati

José A. Rivarola
José A. Piqué*

A. Rodriguez Egafia
R.E. Pasman

Edgardo T. L. Bernardello

Juan Pekolj
Sergio E. Alejandre

Rolando B. Montenegro

Sung H. Hyon

XIX-1948
XV-1943

XXXIX-1968
XXXIX-1968
LXXVI-2005

XXIX-1958

V-1933
LXXI11-2002

LXX-1999

1IV-1932

LXX-1999

XVII-1947
XXX11-1961

LXXXV-2014

XXI-1950
XLIX-1978

LXXXI1-2011
1V-1932

IV-1932

LII-1981

X1-1939
VIIl-1936
LXXIV-2003
XX-1949
XIX-1948

XI1X-1948

11-1930
11-1930

Lv-1984

LXX1V-2003
LXXVI-2005

LXXXI1-2011
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Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones
de tendones y nervios
Megaesdéfago. Tratamiento quirurgico

Mioma uterino. TratamieNto.............ccciiiiiiiiiieiieiiiieeee e
Mioma uterino. Complicaciones
Megacolon en el adulto
Megacolon €N €1 NIMIO .........cceeeeeecuiiiiiiee it e e e e e e

Oclusion intestinal aguda. Tratamiento
Osteomielitis aguda y crdnica en el nifio. Tratamiento....
Osteomielitis aguda y crdnica en el adulto. Tratamiento ...
Obstruccion intestinal aguda
Obstruccion intestingl €n €l Nifi0............cccevrierieiiieiie et
Organizacion y funcionamiento de un Departamento de Cirugia...................
Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirurgico ............

Pancreatitis aguda. Etiopatogenia y fisiopatologia....
Pancreatitis aguda. Consideraciones clinicas y terapéuticas .
Pancreatitis aguda. Etiologia. Patogenia..................

Pancreatitis aguda. Diagndstico y tratamiento
Pancreatitis crénica

Pardlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores ....
Pardlisis obstétrica
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto .............cccccccuvvennn.
Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el Nifio ............cccccuveeveeveennnn.
Peritonitis
Peritonitis
Pie plano (en el nifio)
Pie plano (en el adulto) .
Pie varo equino congénito. Tratamiento................
Precdncer del recto y tratamiento quirdrgico del cancer de recto..
Prolapso genital en la mujer. Tratamiento
Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia
abdominal QQUAQ ............ccccuieiiiiiiiiiiieiiie e
Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticos.......................

Quemaduras. Secuelas
Quemaduras. Tratamiento.
Quimioterapia en Cirugia ...........ccccoeevueevviveeennnnenn.

Quiste hidatidico del higado y sus complicaciones. Tratamiento....................

Quistes hidatidicos del pulmon. Tratamiento............ccccceeeveeeeiniieeiiiieeeniieeens

ROAGUIANESEESI .....ceeeeiiiieieee ettt e e e e e e e

Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal
Complicaciones mecdnicas
Complicaciones inflamatorias
Complicaciones ReMOITAGICAS .........c.eeeeuveeeiieeiiiiiieeiiee et

Relacién ente la calidad de vida del cirujano y su atuacion profesional.........

Resecciones oncoldgicas. Magnitud de las
Introduccion
Cabeza y cuello.

Tubo digestivo abdominal
GINECOIOGIA.....eveeiiieiieeee et et

*Por invitacion

Eduardo Zancoli

R.C. Ferrari

P. de Mattos Barretto
A. J. Bengolea

S. Marino

E. J. Chambouleyron
Horacio Aja Espil

Domingo Prat
Guillermo Allende
P. Jauregui

Julio V. Uriburu
José E. Rivarola*
Eduardo R. Trigo
Miguel A. Statti

C.A. Sosa Gallardo

O. F. Longo

W. Tejerina Fotheringham
A. J. Pavlovsky

Clemente J. Morel

L. Leger*

G. L. Nardi*

Rodolfo A. Rivarola

O. Malvérez

Roberto A. Garriz
Sebastidn A. Rosasco Palau
Narciso Hernandez

Luis Gramatica

Victor Ruiz Moreno

José Manuel del Sel

M. R. Llambias

G. Zorraquin

E. Nicholson

Juan E. Alvarez Rodriguez
Mariano E. Giménez
Carlos E. Castilla

Lelio Zeno

José M. Delrio

A. A. Covaro

J.C. Casiraghi

J.E. Cendan Alfonso*
O. Ivanissevich

A. V. Sacco
L. Vargas Salcedo

Francisco Loyudice
Jorge Sanchez Zinny
Juan A. Sugasti
Jorge L. Manrique

Manuel Riveros
Victor E. Argonz
Eduardo Schiepatti
Jorge A. Ferreira
Leoncio A. Arrighi

XLI-1970
XXI1-1952

111-1931
111-1931
XXXVII-1966
XXXVII-1966

V-1933
VII-1935
VII-1935

XXXI1-1960
XXXI-1960
XLv-1974
LXXVIII-2007

XLVI-1975
XLVI-1975
XIV-1942
XIV-1942
XXXI111-1962

1-1928
XXIX-1958
XL-1969
XL-1969
XLVI-1977
LIX-1988
XXVI-1955
XXVI-1955
XXVII-1956
VIII-1936
XVI-1944

LXVI-1995

LXXVI11-2007

XVII-1945
XVII-1945

XV-1943
XXX-1959

X-1938

X-1938

XXXV-1964
XXXV-1964
XXXV-1964
LXXVI1-2006

XLv-1974
XLV-1974
XLv-1974
XLV-1974
XLv-1974
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Sarcomas de las partes blandas del tronco y
extremidades en el AdUIto............cccccociiviiiiiiiiiiiiiiicc e

Responsabilidad ética y juridica del Cirujano ..............ccccveevcveeescveensiiennns
Responsabilidad ética y juridica de las INStUCIONES ..........cccecvveeecrireeirieaann,

Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior.
Tratamiento
Secuelas de la cirugia gastroduodenal

Seguridad en el quirdfano..
Sepsis y cirugia

Seudoartrosis. Tratamiento....
«Shock» quirdrgico

SIDA y cirugia
Sindrome cervicobraquial ..

Sindrome poscoleCiStECLOMIA . .......ccccuueieeiieeesiieeeie et
Suficiencia hepdtica en la cirugia de las vias biliares e higado .
Sulfamidoterapia. Conceptos bioldgicos ..............
Supuraciones no tuberculosas del pulmodn
Supuraciones pulmonares no tuberculosas. Tratamiento quirdrgico ..............

Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento .............cccccceeeevueeescieeennns

Torax agudo quirdrgico NO trAUMGATICO .......ccueeeueeriieiiesieesiesie e
Torax agudo quirtrgico no traumdtico. Fisiopatologia
Torax agudo traumdtico

Tratamientos craneanos y sus secuelas. Tratamiento...........c.cceceecreeeuennennne.

Tratamiento de las metdstasis NePAtICAS .........cccuuueeeeeeeereciiiieeeeeeesiiieeeae e
Tratamiento de los defectos de la pared abdominal ..............cccceeevevveennnnnn.
Tratamiento multidisciplinario del dolor.

Indicaciones y resultados
Tratamiento multimodal del cdncer de recto
Tratamiento quirdrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda..........
Tratamiento quirurgico de las esofagopatias benignas .............cccceeveuveeennnes
Tratamiento quirdrgico paliativo del cdncer de tubo

digestivo abdomingl ...........ccccoouiviiiiiiiieeiiiii e
Traumatismos del abdomen
Traumatismos de abdomen y pelvis
Traumatismos de abdomen y pelvis

Traumatismos de la mano. Tratamiento
Traumatismos de las manos y de los dedos.
SOCUCIAS ...ttt ettt e s nae e e

Traumatismos de meniscos, ligamentos cruzados y
laterales de la rodilla
Traumatismo en la columna vertebral
Traumatismo en la columna vertebral.
Lesiones medulocerebrales..............cccouveiiiciieeiiiieiiiieeiie e
Traumatismos del carpo. Tratamiento
Traumatismos del hombro. Secuelas

*Por invitacion

Enrique N. Centeno

José J. Terzy

H. Pablo Curutchet
Florentino A. Sanguinetti
Alfredo Martinez Marull

José A. Piqué

Jorge H. Deschamps
Aldo O. F. de Paula
Juan C. Cafasso
Enrique J. Libonatti
Enrique M. Beveraggi
Roberto Padrén
Oscar R. Marottoli
Jorge Manrique

Enrique Acevedo Davenport*

Roberto Padrén
Dardo M. Chiesa
G.F. Cottini

J. C. Christensen
Miguel A. Figueroa
O.F. Mazzini
Carlos A. Correas
H. Garcia Lagos

A. Ceballos

Gerardo A. Lorenzino
Carlos E. Rubianes
Oscar A. Vaccarezza
Aquiles J. Roncoroni
Miguel A. Gomez
Edgardo E. Rhodius
M. Balado

J. Arce

Osvaldo Loudet
Eduardo de Santibafies
Claudio Brandi

Oreste L. Ceraso

Nicolas A. Rotholtz

Luis A. Chiappeta Porras
Juan C. Olaciregui

Osvaldo H. Mammoni
Antonio Couceiro
Ernesto Katz

Francisco Florez Nicolini
Eduardo A. Casaretto
J.E. Valls

I. Gebauer W.
Guy Pulvertaft*

José Valls
Marcelo Fitte

A. F. Camauer
J. A. Sgrosso
Rodolfo Ferré
Jorge Briones
Ricardo Caritat

XLV-1974

XLV-1974
LIX-1988
LIX-1988

XXX11-1961
LI-1962

LX111-1992
XLIX-1978

XVIII-1947
XXX11-1962

LXIV-1993
XXVIII-1957

XXXVI-1965
I1X-1937
1X-1937
VI-1934
VI-1934

XLIV-1973
XXXVIII-1967
XXXVIII-1967

LI11-1982
VII-1935
LXIV-1993
LXXX-2009

LVI11-1987
LXXXIV-2013

LXX11-2001
XLIN-1972

LVII-1986
XLVII-1976

LXVII-1996

XXI111-1952

XXI11-1952

X11-1941

I1X-1937

I1X-1937

XVI-1944
XXII-1951



Temas de Congresos. Rev Argent Cirug 2016;108 (Suplemento 1):547-S53

53 W

Traumatismos del FIAION ..........ccueeviueeeiiiee et e aee e earae e

Traumatismos graves combinados en los accidentes

Jo LI el T4 g =T e KO OO PP RRRPP
Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera.

Lesiones tordcicas y abdomingles ............c.cccoceeveeveiiiieinienieennenne
Traumatismos graves combinados en los accidentes de

carreterd. QUEMAAUIGS ..........cccueiiiiireeiiiee ettt
Traumatismos graves combinados en los accidentes

de carretera. Sistema nervioso..
Traumatismos tordcicos .......................
Tuberculosis genital. Fisioterapia.....................
Tuberculosis genital en la mujer. Tratamiento ...
Tuberculosis genital en el hombre. Tratamiento....
Tuberculosis osteoarticular en el nifio
Tuberculosis osteoarticular en el adulto
Tuberculosis pulmonar. Tratamiento QUIrtrgico...........ccccoeevvueeencveernineennnns

Tumores de pardtida
Tumores del intestino delgado y del mesenterio ....
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.
ANAtomia PAtOIOGICA ..........cevvuiiiiciiiiiiiieeeee et
Tumores del intestino delgado y del mesenterio.
Radiologia
Tumores del mediastino

Tumores del pdncreas
Tumores endocrinos del aparato digestivo
Tumores malignos de los huesos. Anatomia patoldgica ...........ccccccevveevnuee..
Tumores malignos de los huesos. Cirugia
Tumores malignos de los huesos. Radioterapia
Tumores Malignos de tirOIAES ............ccccuuviiiiieiiiiiieiee e e eraaeee e

Tumores malignos primitivos de los huesos.

Clasificacion y diagndstico anatomopatologico.............cccueeeeeeeveeann.
Tumores malignos primitivos de los huesos.

DIAGNOSTICO ..ottt ettt sttt e
Tumores malignos primitivos de los huesos.

Diagndstico radioldgico
Tumores neuroendocrinos gastroenteropancredticos
Tumores retroperitoneales...............cceceecveeeeceerervennen.
Tumores retroperitoneales con exclusion de los renales..

[V}
Ulcera de duodeno. Trat@mi@nto ..........ccccoccuueeiiiuieeeiieeeiiieeesieeeecieeeeieee s
Ulcera gastrica. Tratami@NtO ..........c.eeeueeesueesiesieesiesieesiee s
Ulcera gdstrica. Estado actual del tratamiento quirirgico ............c.cccccueeeuns
Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico......................
Ulcera péptica POSOPEIALONIQ .......c..ueeevueieiiiieeiiie et et
v

Vagotomia en el tratamiento de la dlcera duodenal .............ccccoeeevueveeevenannn.
Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncol6gica............ccccoveeveescevvensunnnn.

Vdrices del miembro inferior: Tratamiento ..........ccccceecueeeniveeiniieeeiieee e
Vdrices de los miembros inferiores. Complejo cutdneo....
Vias de abordaje al abdomen superior
Videolaparoscopia en el abdomen agudo..............cccuvveeveeeeeecciiiiinseeeesiciinnns

*Por invitacion

Enrique Castafio
A. Trabucco

Héctor Dal Lago
Raul Velasco
Fortunato Benain

Salvador Viale

0. Vaccarezza

J. L. Molinari*

B. Galindez

L.A. Surraco
Guillermo Allende
I. Castillo Odena
A. N. Bracco

A. A. Santas

K. Herrero Ducloux
S. Gorostiague

Andrés Bianchi

Jorge Lavisse
José L. Martinez
Luis D. Podestd
J. Moroni
Enrique A. Sivori
F. Schajowicz

F. Oleaga Alarcén
A. Lemos |bafiez
F.J. Manfredi
Warren H. Cole*

Brachetto Brian
Oscar Copello

José Guardado
Luis E. Sarotto
Carlos A. Apestegui
J. Michans

Benedicto Montenegro
Oscar Gémez

Roberto Solé

Adolfo M. Rey

M. M. Ramos Mejia
Eliseo Otaiza Molina*
F. E. Christmann
Emico Branco Ribeiro
Manuel Martinez M.
N. Foster Montgomery
Juan Carlos de Chiara

Horacio Achaval Ayerza
Jorge E. Falco
Norberto A. Mezzadri
Manuel A. Montesinos
Eduardo L. Vila

J. J. Puente

Diego E. Zavaleta
Jorge A. Ortiz

XVII-1945

XXXI-1960

XXXI-1960

XXXI1-1960

XXXI1-1960
XIV-1942
VIIl-1936
VIII-1936
VIIl-1936

XXV-1954
XXV-1954
XXVII-1956

XXVII-1956
XXVII-1957

XXVII-1957

XXVIII-1957
XXXI-1960

XXXI1X-1968
XVI-1985
XXX-1959
XXX-1959
XXX-1959
XXIV-1953

X-1938

X-1938

X-1938
LXXXVI - 2015
LXIX-1998
XXIV-1953

IX-1937

11-1930
XXXIV-1963
XXXIV-1963

XXII-1951

XLII-1971
LXXI11-2002

X1-1939
XI-1939
XXVI-1955
LXVII-1997
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RELATORES

Acevedo Davenport* E.- Shock quirtrgico
Achdval Ayerza H. - Vagotomia en el tratamiento de la tlcera duodenal
Aguilar O.L. - Ensefianza de la cirugia en el graduado. Su educacion continua...
Ahumada J. C.- Cdncer de mama
Aja Espil H.- Megacolon del nifio
Alejandre Sergio E - Manejo conservador del traumatismo abdominal
Alva Oriel.- Cdncer avanzado. Radiaciones
Alvarez Rodriguez Juan E.- Procedimientos invasivos no quirdrgicos en patologia abdominal aguda
Althabe A.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias alejadas ...
Allende C.1.- Hernias recidivadas inguinales y crurales....................

Allende D.A.- Evaluacion del riesgo quirtrgico. Parte general ..
Allende G.- Osteomielitis agudas y cronica...............
Allende G.- Tuberculosis osteoarticular en el nifio .
Allende J.M.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias ..
Apestegui C.A.-Tumores Retroperitoneales
Arbues G.- Colecistectomia dificultosa
Armand A.C. de- Fractura de la pierna. Tratamiento....
Arce J.- Bocio exoftdlmico
Arce J.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratamiento
Argibay P.F.- Fisiopatologia quirurgica del aparato digestivo
Argonz V.E.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Cabeza y cuello
Armand Ugon V.- Empiema del adulto
Arrighi L.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Ginecologia

Babini D.S.- Evaluacion del riesgo quirurgico. Cirugia Tordcica
Babini R.J.- Compresiones medulares no traumdticas
Badaloni A.E.- Avances en el tratamiento del cancer de la unién gastroesofdgica.
Bagnati E.P.- Endocrinopatias quirtrgicas
Balado M.- Bocio exoftdlmico. Cancer de esofago
Balado M.- Traumatismos craneanos y sus secuelas. Tratamiento
Baldi J.- Avances en el tratamiento del Shock
Baraldi A.- Infecciones de la mano .....................
Baro M.R.- Enfermedades precancerosas del tubo digestivo .........................
Baron Buxhoeveden Rudolf H.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos
Basaluzzo J.M.- Alimentacidn enteral y parenteral en cirugia ..
Benain F.- Atencion inicial del traumatizado grave
Benain F.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Quemaduras ..
Benati M.- Adelantos en el diagndstico y en el tratamiento quirtrgico del cdncer del recto y ano.
Bengolea A.J.- Mioma uterino
Bermudez O.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento
Bernardello E.T.L.- Recientes avances en el diagndstico y tratamiento del cdncer de la mama
Berra J.L.- Ensefianza de la cirugia en el pregrado ....
Berri R.A.- Lesiones quirdrgicas de las vias biliares ...
Beveraggi E.M.- Sepsis y cirugia - Aspectos clinicos
Bianchi A.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Anatomia patoldgica ...
Blanco Acevedo E.- Litiasis del colédoco
Bolo P.O.- Endoarteritis obliterante de los miembros....
Boretti J.J.- Hernias diafragmdticas
Bracco A.N.- Tratamiento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar
Brachetto Brian D.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Clasificacion y

diagNOSticoO ANALOMOPALOIOGICO ...ttt ettt ste ettt et e et et e et eniresnes
Branco Ribeiro Enrico.- Ulcera péptica posoperatoria
Brandi C.- Tratamiento de los defectos de la pared abdominal
Braun Menéndez E.- Hipertension arterial. Fundamentos fisiopatoldgicos
Brea Mario M.- Cdncer de pulmdn. Diagndstico precoz y resultados operatorios ...
Brea Mario M.- Aorta tordcica cirugia de la
Briones J.- Traumatismos del hombro. Secuelas
Bumaschny E.- Fallas orgdnicas multiples por patologia quirdrgica
Bustos S.- Colecistectomia dificultosa

* Por invitacion

XXXI11-1962
XLII-1971
XLIN-1972
11-1930
XXVII-1966
LXXVI-2005
XL-1969
LXVI-1995
1V-1932
XI1-1941
L-1979
VII-1935
XXV-1954
1V-1932
LXIX-1998
LXXXII - 2016
XV-1943
1-1928
VII-1935
LXX1-2000
XLV-1974
VII-1935
XLV-1974

L-1979
XIV-1942
LXXVII-2006
XLVI-1977
1-1928
VII-1935
LIN-1982
1V-1932
Lv-1984
LXXXVI - 2015
LIV-1983
LXI-1990
XXXI-1960
LXI11-1991
111-1931
XX11-1951
Lv-1984
XLIN-1972
XLIX-1978
XLIX-1978
XXVI-1957
X1-1939
VI-1934
XXIX-1958
XXVII-1956

X-1938
XX11-1951
LXXX-2009
XIX-1948
XVII-1947
XLI-1970
XX11-1951
LXI11-1992
LXXXII - 2016
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Caeiro J.A.- Hipertiroidismo
Cafasso J.C.- Seguridad en el quiréfano
Calcagno B.- Infecciones de la mano
Camatier A.- Traumatismos de columna vertebral. Lesiones meduloencefdlicas ...
Cames O.- Absceso subfrénico
Candnico A.N.- Diverticulosis colosigmoidea y complicaciones. Tratamiento ....
Caritat R.- Traumatismo del hombro. Secuelas
Carpanelli J.B.- Fistulas digestivas externas abdominales
Cariello A.H.- El cirujano frente a la crisis financiera de la salud
Carmignani C.P-- Fisiopatologia, diagndstico y tratamiento de la carcinomatosis peritoneal
Carranza F.- Cdancer del recto inoperable
Casal M.A.- Hernias hiatales
Casaretto E.A.- Traumatismos de Abdomen y Pelvis
Casiraghi J.C.-Quiste hidatidico y sus complicaciones. Tratamiento.
Cassone E.- Injurias quirdrgicas de la via biliar....
Castilla C.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticas
Castafio E.- Traumatismos del rifion ....................
Castillo Odena I.- Tuberculosis osteoarticular en el adulto ..
Cavadas D.- Fisiopatologia quirdrgica del aparato digestivo..
Cataldo J.*- Cdncer de laringe (Roentgenterapia) ..
Caviglia A.- Cdncer de mama
Ceballos A.- Cancer de intestino grueso (recto excluido)
Ceballos A.- Supuraciones pulmonares no tuberculosas
Centeno E.N.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Mama
Cendan Alfonso J.E.-* Quiste Hidatidico del Higado y sus complicaciones. Tratamiento
Ceraso O.L. - Tratamiento multidisciplinario del dolor. Indicaciones y resultados ....
Cesanelli A.J.- Hernias diafragmdticas
Cimino C.- Hemorragias digestivas altas graves
Ciucci J.L. - Alteraciones de la cicatrizacion y manejo de las heridas
Comolli E.P- Amputaciones
Copello O.- Cdncer de colon derecho y transverso..
Copello O.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Diagndstico clinico
Cornejo Saravia E.- Fracturas de la garganta del pie
Correas C.A.- Sulfamidoterapia. Concepto bioldgico...
Cottini G.F.- Sindrome cervicobraquial
Couceiro A.- Traumatismos del abdomen
Covaro A. A.- Quimioterapia en cirugia
Covarrubias A.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Croquevielle A.- Fractura de la pierna
Curutchet H.P- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del

tronco y extremidades €N €1 QUUITO. .........coocuuuueeiee et et e e e e ettt e e e e e s sttt e e e e e e sssttraaaeeeeas

Chambouleyron E.J.- Megacolon en el adulto
Chiappetta Porras L.A.-Tratamiento quirtrgico de las complicaciones de la pancreatitis aguda...
Chiara Juan C. de - Ulcera péptica posoperatoria...
Chiesa D. M.- Sida y cirugia
Christensen J.C.- Sindrome cervicobraquial
Christmann F.E.- Ulcera péptica posoperatoria. Tratamiento
Chutro P.- Apendicitis. Complicaciones POSOPEIALOIIAS ...........uveeriueieeeiiie ittt ettt sttt

Dal Lago H.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera
Debonis D.L.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica
De la Vega C.A.- Hemorragia digestiva grave por hipertension portal
Defelitto J.R.- Hepatectomias
Del Castillo E.B.- Accién hormonal sobre el desarrollo de la gldndula mamaria y la lactancia
Delorme J.C.- Anestesia endovenosa
Deluca E.- El cirujano rural
Delrio J.M.- Quemaduras. Tratamiento
Del Sel J.- Cdncer de laringe (Roentgenterapia)
Del Sel J. M.- Pie plano en el adulto
Del Valle D.- 11US POSOPEIALONIO.........ceieiiieeiiii ettt ettt ettt ettt e e bt e e bbbt e e bt e e b e e e s abb e e e ettt e ebbe e e s aateeeebneee e

* Por invitacion

XV-1943
LX111-1992
1V-1932
1X-1937
X11-1941
XXI111-1952
XXI11-1951
XLVI-1975
LXXI1V-2003
LXXXI11-2012
VIII-1936
LI-1980
LXVII-1996
XXX-1959
LXX-1999
LXXVI111-2007
XVII-1945
XXV-1954
LXX1-2000
XXVI-1955
11-1930
111-1931
VI-1934
XLV-1974
XXX-1959
LVI11-1987
XXIX-1958
LXVII-1996
LXXIX-2008
XXXI11-1962
111-1931
X-1938
XI-1939
XXVI1-1957
XV-1937
XLVII-1976
XV-1943
XV-1943
XV-1943

XLV-1974

XXXVII-1966
LXX11-2001
XXI11-1951
LXIV-1993
XXVI1-1957
XXI11-1951
11-1930

XXXI-1960
LXX-1999
XLIV-1973
LIV-1983
XXV-1954
XIX-1948
LXXXI1-2010
XVII-1945
XXVI-1955
XXVI-1955
V-1933
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De Paula A.O.F.- Secuelas de la cirugia gastrodUOAENQI ................cccoeueerieiiiiesieeiee ettt siae e
De Paula J.A.- Alimentacidn enteral y parenteral en cirugia
de Santibarfies E.- Tratamiento de las metdstasis hepdticas
Deschamps J.H. - Secuelas de la cirugia gastroduodenal ...
Dickman G.H.- Lumbocidticas rebeldes
Didier A.- Hombro paralitico (excluidas pardlisis obstétricas)
Diez J.- Artropatias cronicas no tuberculosas de la cadera
Diez J.A.- Adelantos en el diagndéstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica maligna
Donovan R.- Colecistitis: litidsica y alitidsica
Duhalde M.- Formacidn en cirugia abierta en la era videoscdpica

Estévez R.A.- Cdncer avanzado. Drogas antineopldsicas

Falco J.E.- Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncoldgica...
Faraoni H.- Abdomen agudo en el anciano......

Ferraina P.A.- Cirugia ambulQtoriQ.............cccueeecereeeiieeeiiieeasiieseeiieeeaaennn
Ferrando H.A.- Arteriopatias obstructivas crénicas de los miembros. Tratamiento .
Ferrari, R.C.- Megaesdéfago. Tratamiento QUIrtrgico..............ccceeeeevveesiuneenns

Ferré R.L.- Traumatismo del hombro. Secuelas...
Ferreira J.A.- Flebotrombosis y trombofiebitis ....
Ferreira J.A.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Tubo digestivo abdominal
Ferreres r.A.- Error en cirugia
Figueroa M.A.- Sindrome poscolecistectomia
Finochietto E.- Fractura de didfisis femoral (adultos) ...
Finochietto R.- Fractura de didfisis femoral (adultos) ...
Fitte M.- Traumatismos de columna vertebral
Florez Nicolini F.- Traumatismos de Abdomen y Pelvis
Fontana J.J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica. Biliar benigna
Foster Montgomery W.- Ucera péptica posoperatoria
Frigerio M.J.- Infeccion quirurgica

Galindez B.- Tuberculosis genital d@ [0 MUJET .............ocuieuieeieeeese ettt et sie et naeeaeesine e
Gamboa M.- Fractura de didfisis femoral en el nifio ....
Garcia H.A.- Abdomen agudo quirdrgico
Garcia Lagos H.- Supuraciones no tuberculosas del pulmén
Garriz R.A.- Patologia anorrectal quirdrgica no maligna en el adulto
Gebauer W.T.- Traumatismos de la mano y de los dedos. Secuelas
Gil O.A.- Actitud del cirujano frente al enfermo critico....
Gil Marifio J.- CANCer de eSOfAQGO ........ccuivuiriuiiiiiiie et

Giménez M.E.- Procedimientos paliativos en las neoplasias biliopancredticas ..
Giner M.- Hipertiroidismo. Tratamiento por radioyodo
Goémez M.A.- Torax agudo traumdtico.............
Gomez O.- Ulcera de duodeno. Tratamiento.
Gonzdlez L.A.- ESCOlIOSIS.........cccueevviuvaaann.
Gonzdlez Aguilar O.-Cdncer de Tiroides
Gofii Moreno I.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento
Gorostiague S.- Tumores del intestino delgado y mesenterio
Graziano A. - Diagndstico y tratamiento de las afecciones anales benignas
Gramadtica L.- Peritonitis
Gray Seymour J.* - Colitis ulcerosa
Guardado J.- Tumores malignos primitivos de los huesos. Radioterapia....
Gurruchaga J.V.- Condiciones que debe reunir una institucion donde se practica cirugia
Gutiérrez A.- Anestesia peridural
Gutiérrez J.- Hipertiroidismo. Radioterapia
Gutiérrez L.V.- Educacion médica continuada y recertificacion
Gutiérrez V.- Eventracion posoperatoria. Tratamiento
Gutiérrez V.P.- Hemorragias digestivas altas graves

Haickel P.* - Cancer de laringe (Roentgenterapia)
Heidenreich A.- Entero y colopatias vasculares.

* Por invitacion

LIN-1982
LIV-1983
LXIV-1993
LIN-1982
XX-1949
XXIX-1958
X11-1940
LX-1989
X11-1940
LXXXII - 201

XL-1969

LXXI111-2002
LI-1981
LX11-1991
XXXIV-1963
XX111-1952
XXI11-1951
XX-1949
XLV-1974
LXXX-2009
XXXVI-1965
1V-1932
1V-1932
IX-1937
LXVII-1996
LX-1989
XXI11-1952
XXXI1-1961

VIII-1936
1V-1932
LXXXI11-2012
VI-1934
XL-1969
XX111-1952
LXX11-2001
XXXV-1964
LXXVI11-2007
XXXIX-1968
LIN-1982
IX-1937
XXVI-1957
LXVIII-1997
XXI11-1951
XXVII-1957
LXXV-2004
LIX-1988
XXX-1959
X-1938
XLVII-1976
X-1938
XV-1943
LVII-1986
X11-1940
XLIV-1973

XXVI-1955
L-1979
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Hermeto S.- HipertirOidiSmMO. TrAAMUENTO ...........ccovuviiiiiiieeiieee ettt ettt st e e
Herndndez N.- Peritonitis
Herrero Ducloux K.- Tumores de pardtida
Hyon S.H.- Manejo de las fistulas enterocutaneas
Horgan S.- Cirugia laparoscopica de los érganos sélidos
HUISKAMP P CANCET A8 @SEOMUGO ...ttt ettt ettt ettt et eit et e st et e st et e st et ennteentnenans

Introzzi A.S.- Hipertension arterial. Tratamiento quirurgico...
Ivanissevich O.- Quistes hidatidicos de pulmdn. Tratamiento

Jduregui P- Osteomielitis aguda y crénica en el adulto. TratamU@NTO ...........cccuveeecuieeeiiiieesiieeeeiieeeeeeeeseeeesiaeeeasaeaeesaes
Jorge H.- Cdancer oral
Jorge J.M.- Fracturas articulares. Tratamiento operatorio
Jorge MLA.- Avances en el tratamiento del "SROCK" ..............oouee oottt e e e e e st a e e e e esiraeees

Katz E.- Traumatismos del abdomen
Kessler Henry H.*- Amputaciones

Lagomarsino E.H.- Fractura de la pierna
Lagos Garcia A.- Invaginacion intestinal en el nifio. Diagndstico y tratamiento
Landivar A.- Fractura del antebrazo en el adulto ...
Lange W.G.- Infeccidn quirdrgica
Langer L.- Bronquiectasias en el adulto
Laurence A.E.- Cdncer de colon sigmoideo y del recto. Tratamiento quirtrgico
Lavisse J.- Tumores del intestino delgado y del mesenterio. Radiologia
Leborgne F.* - Cdncer de mama. Roentgenterapia
Leger L.* - Pancreatitis Crénica
Lemos Ibafiez A.- Tumores malignos de los huesos. Radioterapia
Libonatti E.J.- Sepsis y cirugia. Bacteriologia y parte general
Longo O.F.- PancreatitisS QQUUQ ...........cccueeeieueveeeiieeesiiieasiae e e

Lépez Avellaneda E.M.- Implicancias médico-legales de la prdctica quirdrgica..
Lorenzino C.A.- Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento...........................

Loudet O.- Traumatismos craneanos secuelas psiquicas y problemas médico-legales....
Loviscek Luis F.- Enfermedad por reflujo gastroesofdgico
Loyudice F.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones mecdnicas..

LIambias M.R.- Pie VAIr0 @QUIN0O CONGENIEO...........cceeueeeesiiieeeiiiee et e e ite et e et e e sate e ettt e e et e e ettt e e et e e e s aaaaeaataeesanseeasnanes

Magnanini F-- Litiasis de la via biliar principal
Mainetti J.M.- Cancer gdstrico. Diagndstico y tratamiento.
Malvdrez O.- Pardlisis obstétrica

Mammoni O.H.- Tratamiento quirdrgico paliativo del cdncer del tubo digestivo
Manfredi F.J.- Tumores malignos de tiroides
Manrique J.- "Shock" quirdrgico
Manrique J.L.- Relacion entre la calidad de vida del cirujano y su actuacion profesional....
Maraini B.- Litiasis reno-ureteral
Marino S.- Mioma uterino. Complicaciones
Mardttoli O.R.- Seudoartrosis. Tratamiento
Martinez J.L.- Tumores del mediastino
Martinez Marull A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de las instituciones
Martinez M.M.- Ulcera péptica posoperatoria
Maturana G.- Hemorragias masivas gastroduodenales. Tratamiento .
Mattos Barretto P. de- Megaesdfago. Tratamiento ...

* Por invitacion

XV-1943
XLVII-1977
XXVII-1956

LXXXI1-2011
LXXIX-2008
LXVI-1995

XIX-1948
X-1938

VII-1935
XXXI1-1961
1-1928
LI-1982

XLVII-1976
XXXI11-1962

XV-1943
XVII1-1947
111-1931
XXX11-1961
XX-1949
XXXVI-1965
XVII1-1957
XXV-1954
XXX111-1962
XXX-1959
XLIX-1978
XLVI-1975
LXXI11-2002
XLIV-1973
VII-1935
LXXXV-2014
XXXV-1964

XXVII-1956

LII-1981
XXXVII-1967
XXIX-1958
LVII-1986
XXIV-1953
XXX111-1962
LXXVII-2006
VIII-1936
111-1931
XVII1-1947
XXX1-1960
LIX-1988
XXI1-1951
XXI1-1951
XXI11-1952
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Mazza O.M. Avances en el diagndstico por imdgenes en patologia oncoldgica abdomingl ................ccccecvevcvenevencvenieennns
Mazzariello R.- Litiasis de la via biliar principal
Mazzini O.- Suficiencia hepdtica en la cirugia del higado y vias biliares
Mc Cormack L. Entrenamiento y Evaluacién del Cirujano en formacion
Mercado H.R.- Aorta abdominal cirugia de la
Mettler E.- Cirugia abdominal en el paciente critico
Merello Lardies J.M.- Cirugia laparoscopica de los érganos sdlidos
Mezzadri N.A.- Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncolégica
Michans J.- Tumores retroperitoneales, con exclusion de los renales
Milanese J.C.- Cirugia colorrectal de urgencia....
Mirizzi P.L.- Litiasis del colédoco. Tratamiento....
Moirano J.J.- Futuro del cirujano general y de los servicios de cirugia
Molinari J.L.* - Tuberculosis genital. Fisioterapia
Montenegro B.- Ulcera de duodeno. Tratamiento
Montenegro R.B. - Manejo conservador del traumatismo abdominal
Montesinos M.R.- Valor del mapeo linfdtico en la cirugia oncoldgica
Morel C.- Pancreatitis crénica
Moroni J.- Tumores del pdncreas...
Moscardi J.A.- El cirujano rural............

MUSCOIO D.- COXA-VAra Al QUOIESCENTE ..ottt e ettt e et e e et a e e tte e e etseessstaeessaaesessaaeannns

NGIdi G.L.*= PANCIEATILIS CIONICA .....vveevvieeeeieeeeee e e et e et e et e e et e e et e e e et e e e atte e e aast e e e st e e eassaaesssaaeaasssseensaeenanns
Nallar J.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia del eséfago...
Napoli Eduardo.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos
NGVEIr0 J.J.= HEINIGAS RIGTAIES .....covveeeeiiieeeee ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e sttt e e e e e e sttt e eaaaeeasasssseaaaasensnnssnes
Negri A.- Lesiones accidentales operatorias de las vias biliares y de los elementos del pediculo

hepdtico
Neira J.- Atencion inicial del traumatizado grave ...
Nicholson E.- Prolapso genital de la mujer
Nocito F.J. - Amputaciones
Nomaksteinsky J.- Balance hidroelectrolitico €N CilUGIQ ............c.ueiueerueerieiiiee sttt niae e

Ocampo C.G.- Lesiones quisticas del pdncreas....
Odriozola M.J.- Hidatidosis Abdominal
Ojea Quintana G.M.- Fisiopatologia quirurgica del aparato digestivo
Olaciregui J.C.- Tratamiento quirdrgico de las esofagopatias benignas
Oleaga Alarcon F.- Tumores malignos de los huesos ....
Odiate T.J.- Endocrinopatias quirdrgicas
Oria A.S.- Adelantos en el diagndstico y tratamiento de la patologia biliopancredtica.

Pancredtica benigna
Ortiz E.- Formacidn en cirugia abierta en la era videoscopica ....
Ortiz F.E.- Andlisis e importancia del costo beneficio en cirugia ..
Ortiz J.A.- Videolaparoscopia en el abdomen agudo ....
Otaiza Molina E.* - Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento
Ottolenghi C.E.- Fracturas expuestas. Tratamiento....

Padrén R.A.- Sepsis y cirugia. Caracteristicas en un drea de cuidados INtENSIVOS ..........c.eeeevvureeeiiueeeiiiieesiieeeiiieeesiiieeesiins
Pdez E.M.- Infeccion quirtrgica
Palma E.C.*- Arteriopatias periféricas. Tratamiento
Pasman R.E.- Mal de Pott. Tratamiento quirtirgico
Patrdn Uriburu Juan C.- Endoscopia flexible: un nuevo desafio para los cirujanos
Pavlovsky A.- Esplenopatias quirdrgicas con exclusion de lesiones traumdticas y quistes

L0l Lo o [Tole X OSSP PRTRUPPRS
Pavlovsky A.J.- Esplenopatias quirtirgicas con exclusion de lesiones traumdticas y quistes

LTl Lo o [Tole X OSSP PRSPSORY
Pekolj J.- Manejo de las complicaciones mds frecuentes de la cirugia abdominal...
Pellegrini C.A.- Cirugia videoscdpica
Pelliza J.M.- Bronquiectasias en el nifio
Perera S.G.- Litiasis de la via biliar principal
Perinetti H.- Hipertiroidismo. Tratamiento
Pettinari R.L.- Hidatidosis Abdominal
Petracchi L.- Artroplastias de cadera. Indicaciones técnicas Y reSUItAUOS. ..........ccceevvieiieesiieiiesieetese e

* Por invitacion

LXXX1-2010
LII-1981
IX-1937
LXXXIV-2013
XLI-1970
LV111-1987
LXX1X-2008
LXXI111-2002
XXIV-1953
LVI-1985
XI-1939
LXV-1994
VIII-1936
IX-1937
LXXVI-2005
LXXI111-2002
XXXI11-1962
XXXIX-1968
LXXX1-2010
XX1-1950

XXXI11-1962
LX-1989
LXXXVI - 2015
LI-1980

XX1-1950
LXI-1990
XVI-1944
XXXI11-1962
XXIX-1958

LXXXI1-2011
LXIX-1998
LXX1-2000
XLII-1972
XXX-1959
XLVI-1977

LX-1989
LXXXII - 2016
LXI-1990
LXVIII-1997
XXXIV-1963
XVII-1945

XLIX-1978
XXXI1-1961
XXXIV-1963
11-1930
LXXXVI-2015

XX1-1950

XX1-1950
LXX1V-2003
LXV-1994
XX-1949
LI1-1981
XXXIX-1968
LXIX-1998
XXIV-1953
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Pilheu F.R.- Cdncer avanzado. Tratami@nto QUITUIGICO..........cuecuieiueeeieeieesiteesiee sttt ettt e sttt e et esite st e ninesteenine
Piqué J.A.*- Luxacion congénita de la cadera
Piqué J.A.- Secuelas de fracturas de la epifisis femoral superior. Tratamiento
Piquerez C.- Hipertiroidismo. Tratamiento ..
Pirosky Y.- Infeccion quirdrgica
Podestd D.- Tumores del mediastino
Pollastri E.J.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica....
Pons L.M.- Cdncer de laringe (Roentgenterapia)..
Ponseti I.*- Escoliosis
Prat D.- Oclusion intestinal aguda. Tratamiento
Puente J.J.- Vidrices de los miembros inferiores. Complejo cutdneo.....
Pulvertaft G.*- Traumatismos de las manos y de los dedos. Secuelas

Quesada E.M.- ENdOCriNOPALIAS QUITUIGICAS .....cuveruueeieesiieeiieeet ettt ettt e ettt et e st e et e saneeteenaneaaaenans
Quirno N.*- Colitis ulcerosa inespecifica. TrALAMIENTO .........c..oeuieiueeeieeeeseeeee ettt ettt e et e st esinesiee i

Raimondi Jorge C.- Investigacion cientifica y cirugia
Ramos Mejia M.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento médico
Reforzo Membrives J.- Endocrinopatias quirdrgicas
Rey A.M.- Ulcera gastroduodenal. Estado actual del tratamiento quirtirgico
Rezende Puech- Fractura del codo en el nifio ...
Rhodius E.E.- TOrax agudo traUMGLICO .........cccuueeeiueeeeiiiieeeciiieesiieeeeieeeeeieeessneaaens

Rivarola J.A.- Luxacién congénita de la cadera 2° infancia adolescencia y adultos..
Rivarola J.E.- Obstruccion intestinal aguda en el nifio ....
Rivarola R.A.- Pardlisis infantil. Secuelas en miembros inferiores
Riveros M.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Introduccion
Rodriguez Egafia A.- Mal de Pott en el nifio. Tratamiento Quirurgico
Rodriguez Martin J.A.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica Quirdrgica...
Rodriguez Otero J.C.- Cirugia oncoldgica en el paciente afioso
Rodriguez Villegas R.- Diabetes en cirugia
Rolando Conrado J.- Fractura de la pierna
Romagosa E.- Litiasis biliar. Complicaciones posoperatorias
Roncoroni A.J.- Torax agudo quirtirgico no traumadatico fisiopatologia
Rosasco Plau S.A.- Patologia anorrectal no maligna en el nifio
Rotholtz N.A.,- Tratamiento multimodal del Cdncer de Recto ....
Rubianes C.E.- Terapia intensiva. Organizacion y funcionamiento.
Ruiz Guifiazu A.- Balance hidroelectrolitico en cirugia.
Ruiz Moreno M.- Fractura en antebrazo en el nifio
Ruiz Moreno M.- Empiema en el nifio
Ruiz Moreno V.- Pie Plano (en el nifio)
Russo A.G.- Colitis ulcerosa cronica. TrALAMIBNTO ..........cccuueeiueeeieeieeee ettt ettt ettt e nineetee i

Saad E.N. - Historia de la cirugia argentina
Sacco A.V.- Raquianestesia
Salvatti A.A.- Luxacion congénita de la cadera 1°infancia..
Sdnchez Pons J.C.- Cancer de esdfago
Sdnchez Zinny J.- Reintervenciones de urgencia en cirugia abdominal. Complicaciones

inflamatorias .
Sanguinetti F.A.- Responsabilidad ética y juridica del cirujano y de 1as inSttUCIONES ..........cccueeeeueeeiiiiieniieeeiiieeesiieeeniies
Santdngelo H.D.- Incumbencias de la Asociacion Argentina de Cirugia en la Prdctica QUirtrgica...............ccouveeseuveeesiunnann.
Santas A.A.- Tratamiento quirdrgico de la tuberculosis pulmonar
Sarotto Luis E. - Tumores neuroendocrinos gastroenteropancredticos
Schajowicz F.- Tumores malignos de los huesos. Anatomia Patoldgica
Schieppati E.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Térax
Schijvarger R.R.- Ensefianza de la cirugia en el post-grado
Serafini V.- Formacidn en cirugia abierta en la era videoscopica
Sgrosso J.A.- Traumatismos del carpo. Tratamiento
Siano Quirés R.- Enfermedad tromboembdlica venosa (cirugia)
Sivori E.A.- Tumores endocrinos del aparato digestivo ....
Sivori J.A.- Fisiopatologia quirurgica del aparato digestivo
Sonzini Astudillo P- Injurias quirdrgicas de la via biliar
Solé R.- Ulcera gdstrica. Tratamiento
RYeXYo W Cle]|loTge [N OF - Yol 2o TaTolg=Te L 11 K 3o Lo 11 o o HOUUO OSSPSR

* Por invitacion

XL-1969
XIX-1948
XXXI1-1961
XV-1943
XXVI-1955
XXXI-1960
LXX-1999
XXVI-1955
XXVI1-1957
V-1933
XI-1939
XXI111-1952

XLVIII-1977
XXX-1959

LXXXV-2014
XXXIV-1963
XLVII-1977
XXXIV-1963

V-1933
LI-1982
XIX-1948

XXXI-1960
1-1928
XLV-1974
11-1930
LXX-1999
LXX1-2000

V-1933

X-1943

1V-1932
XXXVIII-1967
XL-1969
LXXXIV-2013
XLIV-1973
XXIX-1958
111-1931
VII1-1935
XXVI-1955
XXX-1959

LXXVI-2005
X-1938
XIX-1948
XXXV-1964

XXXV-1964
LIX-1988
LXX-1999
XXVII-1956
LXXXVI - 2015
XXX-1959
XLV-1944
LXXV-2004
LXXXII - 2016
XVI-1944
XLII-1971
LVI-1985
LXX1-2000
LXX-1999
11-1930
XLVI-1975
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Spatola J.- Ensefianza de la cirugia para graduados. RESIAENCIAS ..........c..ceecveieeeiieeeieiieeeiiteeeiieeestieeeseeeesiseeessisvaeesaaa e
Staltari J.C.- Abdomen agudo quirdrgico
Statti M.A.- Organizacion, funciones y gerenciamiento de un Servicio Quirtrgico
Sugasti J.A.- Reintervenciones de urgencias en cirugia abdominal. Complicaciones

LT Ta g o T ole KOOSR SPSPPPRNY
Suiffet W.- Flebotrombosis y tromboflebitis
Surraco L.A.- Tuberculosis genital en el hombre.....
Sylvestre Begnis C.- Cdncer de laringe
Sylvestre Begnis G.A.- Cirugia oncoldgica en el paciente afioso

Tagliavacche N.- Fractura del codo €N €] QUUITO ..............ccovuiiieiiiiiiiiieee et
Taquini A.C.- Fisiopatologia y clinica de la estenosis mitral desde el punto de vista

clinico-quirtrgico
Taubenschlag H.- Hernias umbilicales recidivadas.
Tejerina Fotheringham W.- Pancreatitis aguda. Etiologia y patogenia
Teme J.- Arteriopatias periféricas no oclusivas. Tratamiento
Terz J.J.- Magnitud de las resecciones oncoldgicas. Sarcomas de las partes blandas del

tronco y extremidades €N €1 QAUITO..............coocuiiiiiiiiieiie ettt
Trabucco A.- Traumatismos del rifion
Tricerri F.E.- Afecciones valvulares del corazon...
Trigo E.R.- Organizacion y funcionamiento de un departamento de CirUgiQ............ccueeeeecuveseessieesiisiieesiesieesie e

Uriburu J.V.- OBStruccion iNt@STNGI QQUUG .............eeiuuiiiiiiiiee ettt ettt ettt ettt et e st e st e sabeesbeesabeesbeeenbeeas

Vaccaro Carlos A.- Investigacidn cientifica y cirugia .
Vaccarezza O.A.- Traumatismos Tordcicos
Vaccarezza O.A.- Térax agudo quirdrgico no traumdtico
Valenzuela C.H. Entrenamiento y Evaluacion del Cirujano en formacion
Valls J.E.- Traumatismos de meniscos ligamentos cruzados y laterales de rodilla. Tratamiento............cccccevevvveeviveeennnnn.
Varela Chilese R.- Cdncer de la mama. Estado actual del tratami@nto ..............cccueecuvieeiiiieiiieinieiee et
Vargas SAICEAO L= RAGUIGNESTEESIA .........oeecuuiieeiiiieeiiieeeetie e ettt e e ettt e e tbee e sttt e e s sateeeesbaeeeasbeee e sbeeesssbeeeasseeeanbaeesansaeeansseeaesrees
Velasco R.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Lesiones

tordcicas y abdominales
Velasco Sudrez C.- Cirugia hepatobiliar. Cuidados pre y posoperatorios...
Vernengo M.J.- Traumatismos craneanos
Viacava E.P- Cdncer de mama
Viaggio J.A.- Alepatectomias
Viale S.- Traumatismos graves combinados en los accidentes de carretera. Sistema NErvioso.........c...cccueeeveveesiveesisenenn
Vila E.- Vdrices del miembro inferior. TrAtAMIENTO........c....cuiueeeiiiieeeiieeeeiet e eeiee e et e e ettt e e e e e e sstaeeesbeeeebbeeesasbeeeansseeesnsaeas

Wilks A.E.- Lesiones quirirgicas de 1S VIAS DIlIAIES............cccuuuuueuiiieiuieeiiiiieeeiie e eeiee st e e e st e e et e e e bt e e s nbeeesbsaeesnraeas

Yoel J.- Endocrinopatias quirdrgicas

Zancolli E.- Mano. Cirugia reparadora de las secuelas de algunas lesiones de tendones y Nervios..............ccccoecvuveevnunnnnn.
Zavaleta D.E.- Vias de abordaje al GBAOMEN SUPEIIOL ...........cc..ceuiueiiiiiieeeiiee et e eeiee e et e e et e e satae e sibaeessnaeeeesbaeessaeeeannes
Zeno A.- Fracturas diafisiarias. Tratamiento operativo
Zeno L.- Fracturas del cuello de fémur
Zeno L.- Quemaduras. Secuelas
Zorraquin G.- Precdncer y cdncer de recto....

XLII-1972
LXXXI11-2012
LXXVI11-2007

XXXV-1964
XX-1949
VIII-1936
XXXVI-1955
LXX1-2000

V-1933

XXV-1954
X11-1941
XIV-1942

XXXIV-1963

XLV-1974
XVII-1945
XXV-1954

XLV-1974

XXXI-1960

LXXXV-2014
XIV-1942
XXXVIII-1967
LXXXIV-2013
XX11-1941
XXXVII-1966
X-1938

XXXI-1960
XVI-1944
XVI-1944

XXV-1954
LIV-1983
XXXI-1960
XI-1939

XLIX-1978

XLVI-1977

XLI-1970
XXVI-1955
1-1928
VI-1934
XVII-1945
VIII-1936
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