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RESUMEN

Antecedentes: la primera colecistectomia fue realizada por Carl Langenbuch en julio de 1882. Erich
Mihe realizé la primera colecistectomia laparoscépica en 1982.

Objetivos: evaluar la morbimortalidad de la colecistectomia realizada por residentes en nuestro Ser-
vicio.

Material y métodos: trabajo retrospectivo transversal. Se tomaron los datos de las historias clinicas y
los libros de quiréfano de pacientes intervenidos quirdrgicamente en el hospital José Ramoén Vidal de
Corrientes entre enero de 2012 y enero de 2015. Se realizaron 1870 colecistectomias: 1292 (69,09%)
por abordaje laparoscopico y 578 (30,58%) por abordaje convencional. Todos los procedimientos fue-
ron iniciados y finalizados por médicos residentes bajo supervisién de un médico del staff o jefe de
residentes.

Resultados: 1203 (64,33%) fueron pacientes femeninos y 667 (35,66%), masculinos. En 10 pacientes
hubo necesidad de conversidn, siendo la tasa del 0,77%. La morbilidad fue del 0,53% (10 pacientes), la
mortalidad fue del 0,05% (1 paciente). Los residentes de segundo afio realizaron 240 (12,83%) proce-
dimientos, los de tercero 1016 (54,33%) y los de cuarto afio realizaron 311(16,63%) colecistectomias.
En el 96,84% (1811) de los pacientes la internacion en el posoperatorio fue de 24 horas. En el resto,
59 (3,15%) pacientes, la internacién fue de 2 dias.

Conclusion: creemos que la colecistectomia convencional y la laparoscépica son de gran importancia
en la formacién del residente de cirugia; se trata de un procedimiento que puede y tiene que ser
realizado por ellos, con supervisidn apropiada, en un programa adecuado de sistema de residencias
médicas.

B Palabras clave: colecistectomia, vesicula biliar, residentes.

ABSTRACT

Background: The first cholecystectomy was performed by Carl Langenbuch in July 1882. Erich Miihe
performed the first laparoscopic cholecystectomy in 1982.

Objectives: The aim of this study was to evaluate morbidity and mortality associated with cholecystec-
tomy performed by residents in our service.

Methods: We conducted a retrospective cross-sectional study. The information was retrieved from
the medical records and operating room records of patients undergoing surgery at the Hospital José
Ramoén Vidal between January 2012 and January 2015. A total of 1870 cholecystectomies were per-
formed: 1292 (69.1%) were laparoscopic procedures and 578 (30.658%) by conventional approach. All
procedures were started and completed by resident physicians under the strict supervision of a staff
physician or chief resident.

Results: 1203 (64.33%) patients were women and 667 (35.66%) were men. Ten patients (0.77%) re-
quired conversion. Morbidity was 0.53% (10 patients) and mortality was 0.05% (one patient). Second-
year residents performed 240 (12.83%) procedures, third-year residents performed 1016 (54,33%) and
fourth-year residents 311 (16.63%). After surgery, 1881 (96.8%) patients remained hospitalized for 24
hours and hospital stay duration was of two days in 59 (3.15%) patients.

Conclusions: Conventional and laparoscopic cholecystectomy are of great importance for the compre-
hensive training of residents in surgery: therefore, they constitute a procedure that can and must be
performed by them, with appropriate supervision of a staff physician in adequate residency programs.

B Keywords: cholecystectomy, gallbladder, residents.

ID ORCID: José R. Segovia, 0000-0002-6748-1086.
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Introduccion

La primera colecistectomia fue realizada por
Carl Langenbuch en julio de 1882

Erich Mihe realizé la primera colecistectomia
laparoscépica (CL) en 19822 Otros autores proponen
que fue Phillippe Mouret quien realizé la primera cole-
cistectomia laparoscopica en 19873

El desarrollo de la cirugia laparoscépica es una
demostracién clara de que la tecnologia ha cambiado la
forma en que los cirujanos operan actualmente®.

El conocimiento de la anatomia de la vesicula
biliar y el pediculo hepatico es importante para ejecu-
tar una intervencién quirurgica segura, evitando lesio-
nes quirurgicas de la via biliar (LQVB).

El objetivo principal del trabajo fue evaluar la
morbimortalidad de la colecistectomia realizada por re-
sidentes en nuestro servicio.

Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo transversal,
con datos obtenidos de historias clinicas y libros de qui-
réfano de pacientes intervenidos quirdrgicamente en el
hospital José Ramén Vidal de Corrientes, entre enero
de 2012 y enero de 2015. Se realizaron 1870 colecistec-
tomias (Fig. 1), 1292 (69,1%) por abordaje laparoscopi-
coy 578 (30,6%) por abordaje convencional.

Todos los procedimientos fueron inicia-
dos vy finalizados por médicos residentes (Fig. 2) bajo
supervision estricta de un médico del staff o jefe
de residentes.

Los residentes seentrenaron en un centro de
entrenamiento en laparoscopia propio del Servicio,
realizando ejercicios de dificultad progresiva y fueron
evaluados periddicamente durante 2 meses. Una vez
completado el periodo de entrenamiento, durante el
primer afio en quirdfano, y luego de conocer minucio-
samente el equipo e instrumental de cirugia laparos-
cOpica, se iniciaron en primer lugarinstrumentando y
luego colocando la aguja de Veress, para posteriormen-
te realizar laparoscopias exploradoras, siguiendo con
apendicectomias laparoscépicas, diseccién del lecho
vesicular, siempre bajo supervision estricta. A partir del
segundo afio de la residencia comenzaron a disecar el
hilio vesicular.

Antes de la cirugia, los pacientes fueron es-
tudiados con laboratorio de rutina que incluyd hepa-
tograma completo. Se solicitd electrocardiograma con
informe de riesgo quirurgico y se realizé ecografia ab-
dominal cuyo resultado debié ser compatible con litia-
sis biliar, inflamacién de las paredes de la vesicula biliar
y litiasis en su interior. En caso de presencia de signos
predictivos de litiasis coledociana (episodios de icteri-
cia, coluria, cdlicos reiterados o colédoco con didmetro
transversal mayor de 6 mm) o de alteraciones en el
hepatograma (fosfatasa alcalina elevada), sin alteracio-

nes ecograficas, se solicitd colangiorresonancia nuclear
magnética (CRNM).

Durante la cirugia, se realizé colangiografia se-
lectiva.

Para el abordaje convencional se utilizé la inci-
sién de Kocher, mientras que para la via laparoscdpica,
la técnica americana. En este ultimo caso se colocaron
cuatro trocares, dos de 11 mm (umbilical y epigastrio)
y dos de 5 mm (hipocondrio derecho y flanco derecho).
El neumoperitoneo se realizé con aguja de Veress a 12
mm Hg. El procedimiento se llevd a cabo con un ayu-
dante, que manejé la cdmara con su mano derecha y
tracciond el fondo vesicular con su mano izquierda, y
el cirujano que controlé los demas puertos. El triangulo
de Calot se disecé mediante métodos frios. Una vez lo-
grada la vision critica de Strasberg, el conducto cistico
se ligd mediante un clip distal y dos proximales, la arte-
ria cistica se ligd con un clip proximal y se electrocoa-
guld. La colocacién de drenajes intraabdominales fue
selectiva. Todos los pacientes recibieron profilaxis anti-
bidtica.

FIGURA 1

Total de colecistectomias

31% (578)

m Convencional

w Laparoscépica

69%(1292)

Vias de abordaje en el total de colecistectomias realizadas entre 2012
y 2015. Predominio de la via laparoscépica.

Colecistectomias realizadas por residentes

15%(240)

20%(311)

m R2
= R3
= R4

65%(1016)

R2: residentes de segundo afio. R3: residentes de tercer afio. R4: re-
sidentes de cuarto afio.
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En 1811 (96,8%) pacientes la duracién de la
internacién en el posoperatorio fue de 24 horas. En 59
(3,15%) pacientes la internacion luego de la interven-
cién quirdrgica fue de 2 dias.

Resultados

Del total de la poblacién, 1203 (64,3%) fueron
pacientes femeninos y 667 (35,7%), masculinos.

Segun los hallazgos intraoperatorios se clasi-
fico la patologia vesicular en: colecistitis aguda litiasica
(CAL):1407 pacientes (49 con piocolecisto y 1 con cole-
cistitis gangrenosa); litiasis vesicular (LV): 441 pacien-
tes; pdlipo vesicular: 13 pacientes y colecistitis esceroa-
trofica: 9 pacientes.

En 10 pacientes hubo necesidad de conver-
sion, siendo la tasa del 0,77%; en 7 de ellos hubo sos-
pecha de litiasis coledociana por hallarse dilatacién de
la via biliar, entonces se realizé colangiografia en el in-
traoperatorio confirmando la litiasis coledociana, tras
varios intentos de extraccidn por via transcistica. En 2
casos se produjo lesidon de la via biliar (LQVB) debido
a la interpretacién inadecuada de la anatomia ( 1 caso
con conducto cistico corto sin colecistitis y 1 caso con
sindrome de Mirizzi). En un solo caso debid convertirse
por sangrado de la arteria cistica que no se pudo con-
trolar.

Se presentaron complicaciones en 10 pacien-
tes (Tabla 1) que representan el 0,53%. La mortalidad
fue del 0,05% (1 paciente) con antecedentes de cirrosis,
siendo esta una cirugia programada. Presentd inesta-
bilidad hemodindmica en el posoperatorio inmediato,
por lo cual se realizd laparotomia exploradora con pac-
king hemostatico.

Los residentes de segundo afio realizaron 240
(12,8%) procedimientos, los de tercero 1016 (54,3%) v,
por ultimo, los de cuarto afo realizaron 311 (16,6%) co-
lecistectomias, todas bajo la supervisiéon de un médico
de planta del Servicio o del jefe de residentes.

Complicaciones

Complicacion: Pacientes n (%)
Coleccion lechovesicular 1{0,05)
Neumonia 1(0,05)
Hemoperitoneo y evisceracion 1(0,05)
Coleperitoneo 1(0,05)
Hemoperitoneo 1(0,05)
HDA* 1(0,05)
Dolor posoperatorio 1(0,05)
Biloma 1(0,05)
LQVB** 2(0,10)
Total 10(0,53)

*Hemorragia digestiva alta **Lesion quirurgica de la via biliar

Discusion

El conocimiento detallado de la anatomia de
la vesicula biliar y el pediculo hepatico es fundamental
para realizar una cirugia segura y prevenir LQVB.

El triangulo de Calot fue descripto en 1891:
de base superior y vértice inferior, limitado hacia arri-
ba por el borde del higado y los demads lados por el
hepdtico comun y el conducto cistico, respectivamen-
te. Contiene en su interior la arteria cistica, el ganglio
linfatico de Mascagni y tejido conectivo y linfatico®. El
surco de Rouviere es una fisura en el higado, entre el
I6bulo derecho y el proceso caudado, corresponde al
ingreso del pediculo porta se identifica en la mayoria de
los pacientes. Es recomendable realizar la diseccion por
encima de dicha estructura, siendo de vital importancia
la exposicion del Calot, tanto en la técnica convencional
como en el abordaje laparoscépico.

Con respecto a las variantes o anomalias que
es importante tener en cuenta para realizar una co-
lecistectomia segura, podemos enumerar las biliares
y vasculares. Entre las variantes biliares, las mas fre-
cuentes son el conducto cistico corto, el conducto cis-
tico largo corriendo paralelo al hepatico comin, y el
conducto cistico en espiral. En cuanto a variantes de
los conductos que pueden drenar desde el higado, se
debe tener en cuenta que generalmente pasan cerca-
nos a la vesicula biliar para luego desembocar en la via
biliar principal, cercana a la confluencia o incluso por
debajo de ella ®.

En cuanto a las variantes vasculares, la arteria
cistica, la mayoria de las veces, nace de la arteria he-
patica derecha e ingresa en la vesicula a la altura del
cuello, puede ubicarse mas cerca de la base o también
cerca del vértice del Calot y puede tener dos ramas (an-
terior y posterior, también conocidas como superficial
y profunda) importantes de identificar para evitar la
produccion de sangrados. Puede pasar por delante del
hepatico comun o colédoco. Entre las variantes, puede
originarse de la arteria hepatica izquierda cruzando la
via biliar por adelante, o nacer de la arteria mesenté-
rica superior, o de la gastroduodenal, y puede existir
una cistica accesoria 7, e incluso cruzar por delante del
colédoco naciendo de la hepatica propia. La arteria he-
patica derecha cruza por detras del conducto hepatico
comun, en la parte mas alta del triangulo de Calot?.

Se ha observado el nacimiento de una arteria
hepatica derecha aberrante o reemplazada desde la ar-
teria mesentérica superior en el 15% aproximadamen-
te, la cual puede pasar por detras del conducto cistico y
originar la arteria cistica °.

En el 5-15% de los individuos, la arteria hepati-
ca derecha corre a través del tridngulo de Calot préxima
al conducto cistico antes de dirigirse al hilio hepatico®.
En esta localizacion, la arteria cistica se origina de la
zona convexa de la porcién angulada o curva de la arte-
ria hepatica. Esta curva puede confundirse facilmente
con la cistica y ligarse en forma inadvertida.
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Kaplan y cols. sobre una poblacién de 500 pa-
cientes tuvieron una conversion del 20%**.

Volkan y cols. informaron una tasa global de
conversion a colecistectomia abierta, que fue de 3,16%
(163 pacientes) sobre 5164 colecistectomias laparoscoé-
picas'2.

Duca y cols., en un trabajo retrospectivo de
9542 colecistectomias laparoscdpicas consecutivas, in-
formaron 1758 incidentes como complicaciones: 224
casos (2,3%) a causa de hemorragia, 1517 casos (15,9%)
por perforacion de la vesicula biliar y lesiones de la via
biliar principal en 17 casos (0,1%) *.

Iribarren y cols. refirieron una incidencia de
conversion de 2,05%, 4,7% en colecistitis aguday 1,6%
en cirugia electiva con una mortalidad del 6,6%".

La CL constituye un adelanto técnico trascen-
dente que requiere ademas experiencia en cirugia bi-
liar, entrenamiento especializado y equipo adecuado. Si
esto no se cumple, podrian generarse accidentes gra-
ves que no deben motivar el desprestigio del método®®.

La CL debe enseiiarse desde el primer afio de
la residencia para culminar en el tercero, siempre con la
supervisidn de un tutor mayor con experiencia'.

La participacion de los residentes en la CL den-
tro de un programa correctamente supervisado y es-
tructurado no conlleva mayor riesgo para el paciente ni
un aumento del gasto para la institucion®>- 6.

La colangiografia transcistica permite confir-
mar y prevenir lesiones de la via biliar, mostrar la ana-
tomia biliar y facilitar el entrenamiento técnico en la
cateterizacidn del conducto cistico”- 8,

La CL de fondo a cuello fue descripta por el Dr.
Geiss y Fullum; esta podria ser segura en pacientes con
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colecistitis aguda en manos de cirujanos experimenta-
dos®.

En nuestro Servicio no realizamos este en-
foque quirdrgico por via laparoscépica; en caso de
presentarse un cuadro inflamatorio que no permite
identificar con claridad el hilio vesicular, se procede a
colecistectomia subtotal.

La CL temprana posibilita una estancia hospi-
talaria total significativamente mas corta?. La CL puede
ser realizada por residentes con resultados de complica-
cionesintraoperatoriasy posoperatorias aceptables 22,

Segun el trabajo realizado por Bockler y cols.,
en 2 afios fueron intervenidos 252 pacientes, de los
cuales solo el 37% de los procedimientos electivos y el
29% de las urgencias fueron realizados por residentes?.
En nuestro Servicio, la totalidad de las cirugias son rea-
lizadas por los médicos residentes (supervisados siem-
pre por un médico del staff), de los cuales los de tercer
afio son quienes tienen mayor participacion.

En conclusidn, creemos que la colecistectomia
convencional y la laparoscépica, por ser las patologias
vesicular y de vias biliares predominantes en nuestro
hospital, son de gran importancia para la formacién in-
tegral del residente de cirugia en su tratamiento; por
lo tanto, constituyen un procedimiento que puede y
tiene que ser ser realizado por ellos, con supervision
apropiada de un médico de staff. Se obtiene con esto
una adecuada morbilidad, en un programa adecuado
de sistema de residencias médicas.

Considerando la estadistica de las diferentes
complicaciones halladas en la bibliografia, estimamos
gue nuestro Servicio presenta un numero que se en-
cuentra dentro de los rangos esperados.
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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia laparoscopica colorrectal contindia en camino de convertirse en el abordaje
de eleccidn para el tratamiento de la patologia colorrectal benigna y maligna. Sin embargo, su aplica-
bilidad aun es baja y estd mayormente limitada a grandes centros urbanos.

Objetivo: analizar la factibilidad de un programa de cirugia laparoscépica colorrectal en un centro de
comunidad rural. Como objetivo secundario, comparar los resultados con la cirugia abierta conven-
cional

Material y métodos: se analizd una base de datos prospectiva de todos los pacientes operados de
forma electiva y consecutiva entre junio de 2012 y diciembre de 2016. Se empled un criterio de alta
estandarizado. Los pacientes fueron divididos en dos grupos segun la cirugia fuese laparoscdpica (gru-
po A) o convencional (grupo B). El andlisis de variables se realizé con los métodos de Chi cuadrado y
T-test segln corresponda.

Resultados: se realizaron 129 resecciones colorrectales con una proporcion de varones del 60% y una
mediana de edad de 64 afios. El 83% pertenecia a comunidades vecinas. Hubo un 35% de pacientes
ASA |, 56% ASA 1l y 9% ASA IIl. La distancia promedio del lugar de residencia fue 75 km con una su-
perficie de distribucion de 24 000 km?. La mediana de internacion fue de 4 dias. La aplicabilidad de
la laparoscopia fue del 74% con una tasa de conversion del 6%. Ambos grupos fueron similares en
términos de sexo, IMC, diagndstico, ASA, proporcidn de ASA IlI-IV, antecedentes clinicos y quirurgicos,
asi como también distancia de su lugar de residencia. El grupo A presenté una media de edad menor
que el grupo B (61 afios vs. 69 afios; p < 0,01). No se observaron diferencias en términos de tipo de
cirugia y tiempo operatorio. La morbilidad posoperatoria fue 18% y la tasa de readmision fue del 4%,
sin diferencias entre grupos.

Conclusiones: la cirugia laparoscopica colorrectal puede ser realizada en un centro rural con bajo in-
dice de readmision y complicaciones y resultados comparables a los de la cirugia abierta convencional.

B Palabras clave: laparoscopia, cirugia colorrectal, cdncer colorrectal.

ABSTRACT

of benign tumors and colorectal cancer. However, its use is low and limited to large urban centers.
Objective: The aim of this study was to analyze the feasibility of a laparoscopic colorectal surgery pro-
gram in a rural community center. The secondary outcome was to compare these results with those of
conventional open surgery.

Material and methods: We analyzed a prospective data base of all the patients undergoing scheduled
and consecutive surgery between June 2012 and December 2016. A standardized discharge criterion
was used. The patients were divided into two groups: laparoscopic surgery (group A) and conventional
surgery (group B). The variables were analyzed with the chi-square test or Student’s t test, as applicable.
Results: A total of 129 colorectal resections were performed; median age was 64 years, 60%
were men and 83% belonged to neighbor communities. The ASA physical status classification sys-
tem was grade 1 in 35% of the patients, grade 2 in 56% and grade 3 in 9%. The average distance
between patients’ place of residence was of 75 km comprising an area of 24,000 km2. Patients
were hospitalized for a median of 4 days. The applicability of laparoscopy was 74% with a con-
version rate of 6%. There were no significant differences in sex, BMI, diagnosis, ASA grade, pro-
portion of ASA grade 3-4 patients, clinical history, previous surgeries and distance from the pla-
ce of residency. Compared to group B, patients in group A were younger (61.6 years vs. 69 years;
p < 0.01). There were no differences in terms of type of surgery and surgery duration. Postoperati-
ve morbidity was 18% and the readmission rate was 4%, with no differences between the groups.
Conclusions: Laparoscopic colorectal surgery can be performed in a rural center with low readmission
rate and complications; these results are similar to those of conventional open surgery..

B Keywords: laparoscoppy, colorrectal surgery, colorrectal cancer.
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Introduccion

Desde la primera reseccidon coldnica lapa-
roscopica comunicada por Jacobs y col. en 1991}, Ia
cirugia laparoscopica colorrectal continia en cami-
no de convertirse en el abordaje de eleccidon para
el tratamiento de la patologia colorrectal benigna
y maligna. En este sentido, cada vez son mds nu-
merosos los estudios que demuestran la seguridad
de las resecciones laparoscopicas colorrectales (RCL)
en términos de morbilidad y mortalidad posopera-
toria asi como también de resultados oncoldgicos a
largo plazo®*. Mientras que las resecciones colorrec-
tales laparoscopicas representaban menos del 2% de
las resecciones coldnicas en los Estados Unidos en
2003, su aplicabilidad crecié a un 45% hacia 2015°.
En la Argentina, la aplicabilidad de las RCL aun es
baja y estd mayormente limitada a unos pocos
centros urbanos en todo el pais®. En este sentido,
un reciente trabajo de Patrén Uriburu y col. mostrd
que la adherencia a la cirugia laparoscépica colorrec-
tal en la Argentina es del 23% y que el 78% de los
procedimientos se realiza en grandes centros
urbanos’. Esto, sumado al hecho de que solo el 10% de
los cirujanos trabaja en ciudades de menos de 50 000
habitantes, hace dificultoso el acceso de dicha pobla-
cion a tratamientos quirurgicos laparoscépicos de avan-
zada®.

El objetivo de este estudio es presentar los
resultados operatorios a corto plazo de un programa
de cirugia laparoscdpica colorrectal en una comunidad
rural desarrollado en Centro Médico Alberti entre los
afios 2012 y 2016, asi como analizar su factibilidad y
seguridad. Como objetivo secundario se comparan los
resultados con los de la cirugia abierta convencional.

Material y métodos
Pacientes

Se realizé un analisis retrospectivo de todos los
pacientes sometidos a RCL en el Centro Médico Alberti
(Alberti, Pcia. de Buenos Aires, Argentina) entre junio
de 2012 y diciembre de 2016. El abordaje laparoscopico
fue de eleccién a menos que existiera contraindicacién.
Los criterios de exclusidn para abordaje laparoscépico
fueron: obesidad mérbida (indice de masa corporal
[IMC] > 35 kg/cm?), enfermedad cardiopulmonar seve-
ra, hipertension portal, coagulopatia, cirugia de urgen-
cia, tumores voluminosos (didmetro mayor de 8 cm) o
con infiltracién de érganos adyacentes y la presencia de
abscesos intraabdominales.

La conversion se definié de acuerdo con Chang
y col.2 como: 1) la necesidad de realizar una laparoto-
mia convencional para completar el procedimiento o
2) una incisién abdominal para la diseccién colorrectal
o control vascular.

La morbilidad posoperatoria se estratificd de
acuerdo con la clasificacion de Dindo-Clavien para com-
plicaciones posoperatorias®.

Se utilizé un criterio de alta estandarizado al
quinto dia posoperatorio, que incluye tolerancia de die-
ta blanda via oral, buen control del dolor con analgé-
sicos comunes, no fiebre, no taquicardia, eliminacién
de gases y adecuada predisposicion del paciente para
la externacion. Aquellos pacientes que cumplian con
estas condiciones tempranamente se externaron antes
del quinto dia.

Definicion de comunidad rural

Se definié comunidad rural —de acuerdo con
De Lucay col.b~ como aquella poblacién de entre 10000
y 50000 habitantes que estd a una distancia de 1 hora
de viaje de grandes centros urbanos mayores.

Técnica operatoria

Todos los pacientes sometidos a cirugia elec-
tiva realizaron preparacién mecanica intestinal, el dia
anterior a la cirugia, con solucion de fosfato monosé-
dico y disddico (Fosfodom®) o polietilenglicol 4 litros
(Barex 4 litros®), Laboratorio Dominguez. La trombo-
profilaxis preoperatoria se realizd con enoxaparine
40 mg/subcutdnea (sc) (Clexane®, Laboratorio Sanofi-
Aventis), 12 horas antes de la cirugia. Los pacientes se
hospitalizaron el mismo dia de la cirugia. El neumope-
ritoneo se realizd con técnica cerrada a nivel umbilical.
En pacientes con cirugias previas sobre la linea me-
dia, el lugar de eleccién fue el hipocondrio izquierdo.

Hemicolectomia derecha

El paciente se posiciona en decubito dorsal.
El cirujano y el ayudante se colocan a la izquierda del
paciente mientras que el monitor se ubica a la derecha.
Luego de realizado el neumoperitoneo se coloca un tro-
car de 10 mm a nivel umbilical para introduccién de la
Optica de 309. El resto de los trocares se coloca bajo
visién directa. Se utilizan dos trocares para el cirujano,
de 10 mm en hipocondrio derecho y 5 mm en fosailiaca
izquierda, y un trocar de 5 mm para el ayudante, en epi-
gastrio. Mayoritariamente se realizé abordaje medial
de vasos ileocdlicos y cdlicos derechos de ser necesario.
Para el control vascular se utilizaron clips de material no
absorbible con cierre mecanico (Hem-o-lok®, Laborato-
rio Weck, Triangle Park, NC, EE.UU). La exteriorizacion
del colon se realizd a través de una ampliacion del ori-
ficio del trocar umbilical o directamente mediante una
incision supraumbilical de 5-6 cm. Se realiz6 protec-
cion parietal utilizando un retractor de partes blandas
(Alexis®, 22872 Avenida Empresa Rancho Santa Marga-
rita, CA, EE.UU). La anastomosis se confecciond de for-
ma manual término-terminal monoplano con hilos de
monofilamento reabsorbible excepto en aquellos casos
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en los cuales la exteriorizacion del colon fue dificultosa,
donde se realizd anastomosis mecanica latero-lateral
con sutura mecanica lineal cortante 60 mm (Echelo-
nendopaths®, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). La bre-
cha mesentérica no se cerré en ningun caso. Se dejé
drenaje rutinariamente y el cierre de la laparotomia se
realizé con poliglactina 1 (Vicryl®, Ethicon, Somerville,
NJ, EE.UU).

Hemicolectomia izquierda y reseccion anterior de recto

El paciente es colocado en posicién de Lloyds-
Davies (litotomia modificada). Cirujano y ayudante, a la
derecha del paciente. Se utilizaron 4 trocares, 1 de 10
mm a nivel umbilical, de 10/12 mm en fosa iliaca de-
recha, de 5 mm en hipocondrio izquierdo y un trocar
para el ayudante en epigastrio o flanco izquierdo, seguin
necesidad. El abordaje lateral de colon izquierdo fue el
de preferencia con identificacion sistematica del uré-
ter. En control del pediculo vascular se realizd con clips
Hem-o-lok® a nivel de la raiz de la arteria mesentérica
inferior tanto en las hemicolectomias izquierdas como
en resecciones anteriores. La movilizacion y el descen-
so de angulo esplénico se realizaron segln necesidad,
sobre todo en resecciones anteriores bajas o tumores
proximos al angulo esplénico. En este caso, la vena me-
sentérica inferior fue ligada inmediatamente por deba-
jo del pancreas. La seccién distal del colon se realizd
de preferencia a nivel del promontorio mediante sutura
mecaénica lineal cortante azul de 60 mm (Echelonendo-
paths’, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). En el caso de
las resecciones anteriores, la diseccion se realizd me-
diante hooke monopolar respetando la fascia propia del
mesorrecto asi como también los nervios del plexo hi-
pogastrico. En aquellas lesiones donde se pudo obtener
un margen distal de 5 cm se realizé una reseccion total
del mesorrecto (RTM) parcial; en cambio, en lesiones
mas bajas, se efectué una RTM completa hasta los ele-
vadores del ano. La seccién distal del recto se realizd
mediante la utilizacidn de sutura mecdnica lineal cor-
tante de 45 mm verde articulable (Echelonendopaths®
Flex, Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). La exteriorizacion
del cabo coldnico oral se realiz6 con proteccidn parie-
tal a través de una incisién de Mc Burney en fosa iliaca
izquierda o una incision de Pfannestiel. La anastomo-
sis colorrectal se realizé de manera intracorpdrea con
sutura mecanica circular de 29 mm o 31 mm (CDH®,
Ethicon, Somerville, NJ, EE.UU). Se efectud prueba neu-
matica de rutina y la pared se cerrd de la misma forma
que en las colectomias derechas.

Resultados

Los datos demograficos se muestran en la ta-
bla 1. Durante este periodo se realizaron 129 reseccio-
nes colorrectales con una proporcion de varones del
60% (n=78) y una mediana de edad de 64 afios; IC95%:

62-68 (media 63,98 afos; DE: 12,23) y un rango de 22-
86 afios de edad. Ciento siete pacientes (83%) perte-
necian a comunidades vecinas; en tanto que 22 (17%)
pacientes eran habitantes de nuestra comunidad. Hubo
45 pacientes (34,88%) ASA |, 72 (55,81%) ASA Il y 12
(9,3%) ASA llI. La distancia promedio del lugar de re-
sidencia de los pacientes extracomunitarios fue 75 km
(DE: 47,09; rango= 22-221) con una superficie de distri-
bucién de 24 000 km? (Fig. 1). El promedio de dias de
internacidn de toda la serie fue de 4,36 dias (DE: 1,45)
y una mediana de 4 dias, IC95%: 4-4).

La aplicabilidad de la laparoscopia fue del
74,42% (96 pacientes) con una tasa de conversién del
6% (6 pacientes); en tanto que 33 pacientes (25,58%)
fueron operados por via abierta convencional. La tabla

Datos demograficos de los 129 pacientes

78 (60)
63,8-12,1 (22-86)

Sexo masculino, n (%)
Media edad, DE (rango)

ASA, n (%)

I 45 (34,88)
Il 72 (55,81)
Iii 12(9,3)
Atte. clinicos, n (%) 82 (64)
Cirugias previas, n (%) 58 (45)
Res. extracom., n (%) 107 (83)
Indicacion, n (%) CCR 93 (72,09)
Pdlipo 13 (10,08)
Diverticular 12(9,3)
Adenoma velloso 3(2,33)
Ca. endometrio 2(1,55)
cu 1(0,78)
Fistula rectovaginal 1(0,78)
Inercia colonica 1(0,78)
Megacolon 1(0,78)
Op. Hartamann 1(0,78)
Plastron apendicular 1(0,78)
Readmision, n (%) 6(4,6)
Reoperacion, n (%) 6(4,6)

ASA: American Society of Anesthesiologists; Res. Extracom: residents
extracomunitarios; CCR: cancercolorrectal; CU: colitis ulcerosa; Ca.
Endometrio: carcinoma de endometrio.

FIGURA 1
: (o]

Superficie de distribucién de los pacientes
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2 compara los datos demograficos de los grupos lapa-
roscopico (grupo A) y abierto (grupo B). Ambos grupos
fueron similares en términos de sexo, IMC, diagndstico,

Datos demograficos y resultados posoperatorios

n, (%) 96 (75) 33(25)

Sexo masculino, n %) 60(62) 18 (54,5) 0,42
Edad

Mediana, IC 95% 62(60-65)  72(66-76)  <0,001
Media, (DE) 616(1201)  699(10,07)

ASA IV, n (%) 7(73) 5(15,2) 0,19
Res. extracom., n (%) 81(85) 25(76) 0,26
Cirugias previas, n (%) 40(42) 18 (54,5) 0,19

Media distancia de viaje, km (IC95%) 77,8 (664-892) 6736(52-827) 0,54

Tpo. operatorio, min {IC 95%) 182(170-193)  190(169-210) 046
Indicacion n (%)

CCR 69(72,1) 24(71,9)
Diverticular 8(83) 4(12,1)

Pélipo 12(125) 1)

Adenoma velloso 3(3,1) 0 0,08
Inercia coldnica 1(1) 0

Megacolon 1(1) 0

Rec. Hartamann 1(1) 0

] 1(1) 0

Ca. endometrio 0 2(6,1)

Plastron apendicular 0 1(3)

Fistula rectovaginal 0 1(3)

Cirugia n (%)

HCl 30(31,3) 9(27.3)

HCD 26(27,1) 8(24,2)
Sigmoidectomia 14 (14,6) 0

Col. transversa 2(2,1) 2(6,1)

Col. segmentaria 2(2,1) 1(3)

RAA 4(4) 2(61) 0,09
RAB 7(73) 1)

RAUB 8(8,3) 5(15,2)

Col. total 1(1) 1(3)

PCT 11 0

AAP 1(1) 1)

AAPA 0 103)

Op. Hartamnn 0 2(6,1)

Morbilidad, n (%) 17(17,7) 6(183) 095
StroC

| 7 2

Il 7 2

A 0 1

1B 2 1

IVA 1 0

Reoperacion, n (%) 3(3.3) 3(9,1) 02
Readmision, n (%) 5(5.2) 1(3) 0,7

ASA: American Society of Anesthesiologists; Res. extracom: residen-
tes extracomunitarios; CCR: cancer colorrectal Rec. Hartamann: re-
cosntruccion de operacion de Hartamann; CU: colitis ulcerosa; Ca.
endometrio: carcinoma de endometrio; HCI: hemicolectomia izquier-
da; HCD: hemicolectomia derecha; RAA: reseccidn anterior alta; RAB:
reseccion anterior baja; RAUB: reseccidn anterior ultrabaja; CT: colec-
tomia total; PCT: proctocolectomia total; AAP: amputacidon abdomin-
perineal; AAPA: amputacidn abdominoperienal ampliada.

ASA, proporcién de ASA IlI-IV, antecedentes clinicos y
quirargicos, asi como también de distancia de su lu-
gar de residencia. La cirugia mas frecuente en ambos
grupos fue la hemicolectomia izquierda/sigmoidecto-
mia (grupo A: 58,4% vs. grupo B: 51,5%; p=0,7) y en
4 pacientes se realizaron procedimientos asociados.
Los procedimientos asociados fueron hemicolectomia
derecha laparoscopica y colecistectomia laparosco-
pica (n:2), hemicolectomia izquierda laparoscdpica y
hernioplastia inguinal con malla (n=1) y hemicolecto-
mia izquierda convencional y eventroplastia con malla
(n=1). El grupo A presenté un promedio de edad menor
que el grupo B [(61,6 afios, DE: 12,01 vs. 69,9 afios, DE
10,07); (mediana 62-1C95%: 60-65 vs. 72- 1C95%: 65-
76); p<0,001]. No se observaron diferencias en térmi-
nos de tiempo operatorio entre el grupo A (182 min,
IC95%: 170-193) en relacion con el grupo B (190 min,
IC95%: 169-210); p=0,46) como tampoco en términos
de morbilidad posoperatoria (grupo A: 17,7%% vs. gru-
po B: 18,3%; p=0,.9). Un total de 6 pacientes fueron
reoperados (4,6%); 3 en el grupo A (3,1%) y 3 en gru-
po B (9,1%); p=0,2. Las indicacidon de reoperacion fue
fistula anastomdética (n=4), isquemia intestinal (n=1),
hemoperitoneo (n=1) y peritonitis (n=1). La tasa de
readmisién global de la serie fue del 4,6% (6 pacientes),
sin diferencias entre ambos grupos (grupo A: 5,2% vs.
grupo B: 3%; p=0,7). La mortalidad de la serie fue 1,5%
(2 pacientes). Uno de ellos era un paciente de 80 afios
con antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva
y anemia secundaria a un tumor de colon derecho. Se
realiz6 una hemicolectomia derecha laparoscdpica con
evolucion favorable y fue externado al 52 dia posopera-
torio. El paciente reingresa al 15° dia posoperatorio por
dolor abdominal, fiebre y respuesta inflamatoria sisté-
mica. Se realizd laparotomia exploradora que evidencid
un infarto mesentérico extendido. El paciente fallecio a
las 48 horas por falla multiorganica. El otro paciente era
un paciente obeso mérbido (IMC 41 kg/m?), diabético e
hipertenso en el cual se realizé una reseccién anterior
baja por un adenocarcinoma de recto con colostomia
transversa en asa. A las 24 horas presentd sepsis y falla
multiorganica por peritonitis secundaria a dehiscencia
anastomdtica. Se realizd operacion de Hartmann y el
paciente fallecié a las 24 horas con falla multiorganica.

Discusion

La cirugia laparoscépica colorrectal ha sido
revisada en multiples estudios y demostré su factibi-
lidad en términos de resultados posoperatorios? 1% 11,
Las ventajas a corto plazo sobre la cirugia abierta con-
vencional son bien conocidas, e incluyen menor dolor
posoperatorio, menor requerimiento de analgésicos,
mejor funcién pulmonar asi como también menor ileo
posoperatorio y una mejor calidad de vida en el primer
mes después de la operacion*'>4, Respecto de los re-
sultados a largo plazo, un reciente metanalisis ha de-
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mostrado que no existen diferencias significativas entre
la cirugia laparoscépica por cancer de colon y la cirugia
convencional®. En lo que respecta al cancer de recto,
tanto el nimero de estudios disponibles como la canti-
dad de pacientes incluidos son demasiado bajos como
para establecer conclusiones fiables'>". En definitiva,
con la evidencia actual disponible, en la practica clinica
no existe contraindicacion alguna para no ofrecer una
colectomia laparoscdpica a un paciente con céncer co-
lorrectal.

Con una poblacién de 10 000 habitantes, Al-
berti es una ciudad localizada en el centro-norte de la
provincia de Buenos Aires, 190 km al oeste de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires. Desde hace 50 afios se ha
convertido en un centro quirurgico de referencia en la
zona, con un radio de influencia sanitaria de 150 km.
La primera colectomia laparoscdpica en nuestro centro
fue realizada en 1998 por uno de los autores (D.V.) y a
partir de ese momento se la utilizé como abordaje de la
patologia coldnica benigna en cirugia electiva. Sin em-
bargo, fue a partir del afio 2012 cuando se instaurd un
programa de cirugia laparoscépica colorrectal electiva
tanto para patologia benigna como maligna. El objeti-
vo de este trabajo fue analizar los resultados posope-
ratorios de la cirugia laparoscopica colorrectal y, como
objetivo secundario, compararlos con los de la cirugia
abierta convencional.

Sin duda, un punto para considerar cuando
se realiza cirugia mayor en un centro rural es la distan-
cia de viaje del paciente entre su lugar de residencia
y el centro de salud, mas aun teniendo en cuenta que
muchos pacientes generalmente viven en aéreas aleja-
das y muchas veces de dificil acceso. En este sentido,
Jackson y col. informaron una asociacion directa entre
la distancia de viaje de los pacientes y la estadia hos-
pitalaria en cirugia colorrectal electiva. Se estudié una
poblacién de 866 pacientes sometidos a cirugia colo-
rrectal electiva laparoscopica con una distancia pro-
medio de residencia de 235+/-482 km. En un analisis
multivariado de factores asociados a una prolongacion
de la estadia hospitalaria, sexo masculino (p=0,006),
no tener asistencia en domicilio (p=0,009), ASA IlI-IV
(p<0,001), distancia de viaje (0,028) se asociaron de
forma independiente a una estadia mas prolongada®®.
Entre las conclusiones de los autores se destaca que —si
bien dicha asociacion fue positiva— no se tuvieron en
cuenta ciertos datos cualitativos como el estado de los
caminos en las zonas rurales, el estado marital asi como
también el hecho de si aquellos pacientes que vivian a
grandes distancias volvieron directo a su lugar de resi-
dencia o permanecieron unos dias en las cercanias del
centro de salud.

Nuestra serie mostré una estadia hospitalaria
promedio de 4 dias. Comparada con la cirugia abier-
ta, la cirugia laparoscépica mostrdé una menor estadia
hospitalaria (4 dias vs. 5 dias; p<0,001) aunque proba-
blemente no significativa desde el punto de vista de la
practica clinica. Si bien existen grupos que han regis-

trado estadias hospitalarias menores asociadas a pro-
gramas de recuperaciéon acelerada o “fast-track” (FT),
estos representan pocos estudios y con un pequefio nu-
mero de casos'®?. Mas aln, el estudio LAFA que com-
pard los resultados posoperatorios en cuatro grupos (2
laparoscépicos y 2 de cirugia abierta convencional con
un programa recuperacion acelerada y sin él) informo
una estadia mayor con una mediana de estadia hospi-
talaria de pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica
con atencion FT mas corta que los otros grupos (lapa-
roscopica/FT: 5 dias, abierta/FT: 7 dias, laparoscépica/
estandar: 6 dias, y abierta/estandar: 7 dias (p /0,001) 2.

La tasa de conversion global fue del 4,6% (6
pacientes) acorde con los datos referidos en la biblio-
grafia?®?. Las causas de conversion fueron las siguien-
tes: 2 pacientes con diagndstico de cancer de recto me-
dio fueron convertidos por dificultad anatéomica en la
diseccion pelviana (ambos con IMC > 35 kg/m?) y 1 pa-
ciente en el que se realizé una reseccion anterior ultra-
baja por un tumor a 5 cm del margen anal por dificultad
para colocar la sutura mecénica lineal abajo en el piso
pelviano debido a una pelvis estrecha. Los otros 3 pa-
cientes convertidos corresponden a una paciente con
antecedentes de tres cirugias pelvianas con multiples
adherencias en la que se realizd una reseccidn anterior
alta por un tumor de unién recto-sigmoidea; una colec-
tomia derecha por un pdlipo-cancer donde no fue po-
sible identificar el tatuaje preoperatorio y una paciente
en la que ocurrid una lesidn de vena iliaca durante una
hemicolectomia izquierda en la cual se hizo hemostasia
mediante cierre simple sin complicaciones posteriores.
A su vez, si analizamos exclusivamente las resecciones
anteriores operadas por via laparoscopica, la tasa de
conversion fue del 19%; valores similares (16%) fueron
publicados recientemente en un subanalisis del estudio
COLOR Il por Van der Pas y col.?®.

Esta serie mostré una morbilidad global del
18%. Las complicaciones mas frecuentes fueron la in-
feccion del sitio quirdrgico o “ISQ” (3,1%, n=4), ileo
(4,6%, n=6) y fistula anastomotica (3,8%, n=5). Con re-
specto a la I1SQ, las resecciones colorrectales son, como
mucho, procedimientos limpios-contaminados. Es por
esto que la ISQ suele ser una complicacion relativa-
mente frecuente en cirugia colorrectal abierta conven-
cional y varia entre 2-25%%. Entre los factores de riesgo
se encuentran IMC > 30 kg/m?, sexo masculino, presen-
cia de ostomas, ASA IlI-IV y transfusion preoperatoria
2, La cirugia laparoscdpica se asocia a una menor tasa
de 1SQ. Si bien no existen estudios aleatorizados, la
utilizacién de retractores plasticos de piel (Alexis®) para
extraer el espécimen quiza sea un factor importante al
igual que la administracion preoperatoria de profilaxis
Antibidtica®’.

Nuestra tasa de readmisién global fue del
4%. Similares valores se han comunicado en la biblio-
grafial®?!, Esta baja tasa de readmisién podria explicarse
por varias razones a saber: resultados operatorios, una
relacion médico-paciente cercana, adecuado cuidado
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de enfermeria extrahospitalario y seguimiento posop-
eratorio cercano y temprano. Con respecto a los resul-
tados operatorios, es sabido que uno de los factores
mas importantes lo constituye el volumen de cirugias
realizadas. La evidencia disponible sugiere que los paci-
entes sometidos a resecciones colorrectales tienen me-
jores resultados cuando estas se realizan en centros de
alto volumen y por cirujanos de alto volumen y espe-
cializados. Esto se asocia una menor mortalidad a los 30
dias (OR=0,74, IC 95% 0,60-0.91) y una menor tasa de
ostomias (0,70, IC 95% 0,53-0,94) 3234, Sin embargo, la
diferencia entre los resultados de los centros de “alto”
y “bajo” volumen es relativamente pequefia, probable-
mente porque las resecciones colorrectales son cirugias
bastante frecuentes®®. Mas aun, los cirujanos de “alto”
volumen (50 o mds resecciones colorrectales anuales)
pueden obtener resultados similares operando en cen-
tros del alto o bajo volumen, respectivamente®. El
Centro Médico Alberti es un centro de bajo volumen
de cirugia colorrectal (25-30 resecciones/afio); sin em-
bargo, cuenta con un equipo quirurgico de alto volu-
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men y especializado en cirugia colorrectal con 50-60
resecciones colorrectales/afio. Esta serie presenté una
morbilidad de 18%, tasa de ostomia de 10% y mortali-
dad de 1,6% similar a otros resultados publicados en la
literatura®>3s,

Un punto fundamental para una externacion
temprana es la adecuada colaboracion del paciente y su
familia asi como también la disponibilidad de cuidados
de enfermeria ambulatorios. En la medida de lo posible
tratamos de contar con enfermeros de confianza en los
diferentes pueblos y ciudades, y el primer control ambu-
latorio se realiza a los siete dias del posoperatorio. Asi,
complicaciones menores pueden ser manejadas en for-
ma ambulatoria sin necesidad de reinternar al paciente.

En conclusion, este trabajo muestra que las
resecciones colorrectales laparoscépicas en centros de
comunidad rural pueden ser realizadas en forma segura
con resultados comparables a los de la literatura.
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Diferenciar la apendicitis con o sin fecalito ¢{puede cambiar el enfoque
terapéutico? Resultados preliminares

Differentiating between appendicitis with or without fecalith to change the therapeutic approach. Preliminary
results

Agustin Chichizola*©, Federico Aispuro*© ,Luciano E. Mercuri* ©, Santiago B. Darrigran*®, Martin Laguens®®,
Carlos M. Canullan*?

1 Servicio de Cirugia RESUMEN
General, Instituto Mé- . . o . L
dico Platense, La Plata, Antecedentes: el manejo de los pacientes con apendicitis aguda fue cladsicamente quirdrgico. En la

Argentina. era de los antibidticos se plantean nuevos paradigmas terapéuticos. La diferencia en el origen de la
2 Servicio de Anatomia  apendicitis podria establecer el tratamiento por elegir.
Patoldgica, Instituto Mé-  Objetivo: analizar si la presencia de fecalito en una apendicitis puede condicionar un tratamiento
dico Platense, La Plata,  qyirdrgico o solo con antibidticos.

3 Hospital ééﬁg?;%aé Material y métodos: analisis descriptivo observacional de las diferencias intraoperatorias y anatomo-
Agudos Cosme Argerich patoldgicas de los pacientes operados por apendicitis aguda, divididos en 2 grupos segun presentaran

CABA, Argentina,  fecalito o hiperplasia linfoidea como causa de origen. Se utilizd la prueba de Chi?para la comparacion
de ambos grupos, tomando un valor de p<0,05.
Los autores declaranno  Resultados: el grupo de apendicitis por fecalito presenté un estadio mds avanzado de la enfermedad,
tener conflictos  con liquido libre con mas frecuencia (el 67% de los pacientes con apendicitis aguda por fecalito vs. el
deinterés.  18% en el grupo de apendicitis aguda por hiperplasia), en mas de una localizacién (solo el grupo con
) fecalito presenté liquido en el fondo de saco de Douglas o en el resto del abdomen, en el 50% y 16,7%
Correspondencia: i isti i lento y anatomopatolégicamen-
Residencia de Cirugia respectivamente), con caracteristicas que variaron entre seroso y purulento y anat p gic
General IMp  te presentaron mayor afectacion de las capas histolégicas (en el grupo hiperplasia la afectacién hasta
E-mail: cirugiaimp@ 12 mucosa fue 63,6% vs. 16,7%, mientras que en el grupo fecalito fue mas frecuente la afectacion hasta
gmail.com la serosa 66,6% vs. 27,3%).
Conclusiones: los pacientes con apendicitis aguda por hiperplasia linfoidea tendrian menos complica-
ciones intraabdominales en el posoperatorio y podrian ser buenos candidatos a tratamiento médico
solo con antibidticos, evitando la cirugia.

B Palabras clave: apendicitis, fecalito, hiperplasia linfoidea.

ABSTRACT

Background: Surgery is the traditional approach for patients with acute appendicitis. In the antibiotic
era, new therapeutic paradigms are being proposed. The difference in the cause of appendicitis could
establish the treatment of choice.

Objective: to analyze if the presence of fecalith in an appendicitis can condition a surgical treatment
or only with antibiotics.

Material and methods: This observational analysis describes the intraoperative and pathological diffe-
rences between patients undergoing surgery for acute appendicitis, divided into two groups according
to the presence of fecalith or lymphoid hyperplasia as cause of the condition. The chi square test was
used to compare the fecalith group versus the lymphoid hyperplasia group using a p value < 0.05.
Results: The presence of fecaliths was more commonly associated with advanced stage of inflam-
mation, presence of free peritoneal fluid (67% vs. 18% in the lymphoid hyperlasia group) and in more
than one site (50% in the Douglas’ pouch and 16.7% in the rest of the abdominal cavity). In this group,
peritoneal fluid varied between serous and purulent and more appendiceal layers were involved
(63.6% of mucous layer involvement in the lymphoid hyperplasia group vs. 16.7%, while serous com-
promise was more common in the fecalith group: 66.6% vs. 27.3%).

Conclusions: Patients with acute appendicitis due to lymphoid hyperplasia could have lower rate of
post-operative complications or could be good candidates for medical treatment with antibiotics alo-
ne, avoiding surgery.

B Keywords: appendicitis, fecalith, lymphoid hyperplasia..
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Introduccion

La apendicitis aguda es una de las urgencias
quirargicas mas frecuentes. La frecuencia es del 8,6%
en hombres y 6,7% en mujeres, con una tasa global de
apendicectomiasdel 12% enhombresy23%en mujeres®
Su fisiopatologia esta relacionada con la obstruccion lu-
minal; esta condicidn lleva a un aumento de la presion
intraluminal, isquemia y eventual perforacién, determi-
nando asi cuatro estadios de apendicitis en su evolucion
natural: edematosa, supurativa, necrética y perforada.

La causa mas comun de obstruccién luminal
es la hiperplasia linfoidea(60%), seguida por la obstruc-
cion por fecalito (35%). Otras causas menos frecuentes
son los cuerpos extrafios, 4% (pardsitos: oxiuros, tenias,
ascaris; semillas; bario), y por ultimo procesos tumo-
rales que representan menos del 1% (adenocarcinoma
cecoapendicular, tumor carcinoide, metastasis, enfer-
medad de Crohn, etc.).

La perforacién apendicular aumenta la tasa de
mortalidad de 0,0002% a 3% y la morbilidad del 3% al
47%.

Este aumento de las complicaciones asocia-
das a la perforacién apendicular, ha llevado a operar
tempranamente el dolor en fosa iliaca derecha (FID),
teniendo como consecuencia una tasa de apendicecto-
mias negativas del 15-20%23. En nuestro pais, la apli-
cacion de los criterios de Alvarado por Lada mostré un
indice de apéndices normales entre el 8,7 y 9,6%*. La
utilizacion de métodos por imagenes (ecografia y to-
mografia computarizada) ha colaborado también a esta
disminucidén de apendicectomias innecesarias>®.

En los ultimos afos se ha planteado la utili-
zacion de antibidticos como Unica terapia, evitando la
cirugia. Este tratamiento ha generado controversias
debido a que los pacientes requieren mas dias de in-
ternacidn y un gran porcentaje necesitaran tratamiento
quirargico dentro del primer afio debido a la alta tasa
de recidiva’.

El objetivo de este trabajo es establecer la co-
rrelacion entre el origen de la obstruccién y la fase evo-
lutiva de la apendicitis al momento de la cirugia. Espe-
cificamente, si la obstruccién por fecalito condiciona un
estadio anatomopatoldgico mas avanzado de apendici-
tis asociado a cambios inflamatorios locales, afeccion
peritoneal o a ambos vy si el origen es por hiperplasia
linfoide, condiciona un estado de menor compromiso
local o peritoneal, lo que podria favorecer la instaura-
cién de un tratamiento médico no quirurgico.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo. El estudio
inicialmente incluyd 73 pacientes; de estos, 33 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios, quedando en
total 40 pacientes, de los cuales 18 pertenecen al grupo

de apendicitis por fecalito y 22 al grupo de apendicitis
por hiperplasia linfoide.

Todas las apendicectomias fueron realizadas
mediante videolaparoscopia por el Servicio de Cirugia
General del Instituto Médico Platense, de la ciudad de
La Plata, durante el periodo comprendido entre el 01
de junio de 2014 y el 1 de marzo de 2016.

La presencia de fecalito se determind por 4
métodos: ecografia, tomografia, visualizacion directa
durante la seccion del apéndice en la cirugia y por ha-
llazgo anatomopatoldgico.

Los datos se recabaron en planillas disefiadas
especificamente para este trabajo, las cuales fueron
enviadas junto a la pieza (apéndice cecal) al patdlogo,
quien las completd y reenvio junto al resultado anato-
mopatoldgico habitual.

La planilla utilizada para la obtencion de datos
fue andnimay se basd en edad, sexo, signos y sintomas,
datos de laboratorio, imagenes, datos observacionales
durantelacirugiayestudioanatomopatoldgicodetallado.

Para determinar la presencia de liquido libre
se utilizd una jeringa de 3 cm?® como método de aspira-
cién y cuantificacidn; el llenado completo se considerd
como liquido libre en cualquiera de los espacios: fosa
iliaca derecha (FID), fondo de saco de Douglas (FSD), y
generalizado cuando se presenté en alguno de los res-
tantes 3 cuadrantes.

Sus caracteristicas se determinaron segun cri-
terio clinico por observacion directa y en todos los ca-
sos se envid el material a cultivo.

Para determinar el estadio evolutivo del cua-
dro clinico se tuvieron en cuenta los siguientes crite-
rios:
= Respecto del liquido libre se evaluaron su presencia,
localizacion y caracteristicas. Respecto del informe ana-
tomopatoldgico se tuvo en cuenta la capa histoldgica
afectada y la fase evolutiva microscépica.
= Los criterios de inclusion del trabajo fueron pacientes
mayores de 15 afios ingresados por guardia con diag-
nostico de abdomen agudo y sospecha de apendicitis.
Diagndstico realizado por estudio ecografico o tomo-
grafico (Fig. 1). La ecografia la realizaron en todos los
casos los residentes de Cirugia o el cirujano de planta.
La tomografia se realiz6é ante duda diagndstica o cuan-
do el paciente fue de sexo masculino, de 35 afios 0 mas,
segun el protocolo del servicio?. Se incluyeron cirugias
laparoscdpicas dentro de las primeras 6 horas de inter-
nacion.
= Se excluyeron del trabajo pacientes embarazadas, con
apendicectomia realizada durante otros procedimien-
tos (p. ej., cancer de ovario, hemicolectomia derecha),
con plastrén o absceso apendicular, falta de estudio
por imdgenes, cirugia abierta, antibidtico como Unico
tratamiento, apendicitis de causa no hiperplasica ni por
fecalito.

Se utilizé la prueba de Chi? para la compara-
ciéon de dos grupos: apendicitis por fecalito y apendici-
tis por hiperplasia, tomando un valor de p<0,05.
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FIGURA 1

A. Ecografia. Flecha B: imagen tubular aperistaltica (apéndice). Flecha A: fecalito con el cono de sombra caracteristico. B. Tomografia compu-

tarizada. Flecha A: fecalito. Flecha B: apéndice

Resultados

Se analizaron los datos dividiendo a los pacien-
tes en 2 grupos, en los que se evidencid la presencia de
fecalito y los que presentaron hiperplasia linfoide. Se
incluyeron 40 pacientes, de los cuales 18 pertenecen
al grupo por fecalito (6 masculinos y 12 femeninos, con
una edad de 28,72 + 12,86 afios) y 22 al grupo de hiper-
plasia linfoide (14 masculinos y 8 femeninos, con una
edad de 26,8 + 8,89 afos).

La afectacion de la pared apendicular, mayor
en los casos de fecalito, y la presencia de liquido libre,
que también fue mayor en el mismo grupo, fueron las
dos variables significativas (p<0,05) (Tabla 1). Segun los
criterios utilizados, el grupo de apendicitis por fecalito
manifestd liquido libre con mas frecuencia, en mas de
una localizacidn, con caracteristicas que variaron entre
seroso y purulento. Anatomopatolégicamente presen-
taron mayor afectacién de las capas de la pared apen-
dicular, aunque no hubo diferencias significativas en
cuanto a la fase evolutiva microscopica.

El grupo de pacientes con apendicitis aguda
por hiperplasia linfoide presentd liquido libre en menos
ocasiones y, cuando estuvo presente, solo en FID y fue
de tipo seroso.

Encuantoal analisis estadistico, solo fueron sig-
nificativos, con p < 0,05, la afectacion de la pared apen-
dicular, mayor en los casos de fecalito, y la presencia de
liquido libre, que también fue mayor en el mismo grupo.

Discusion

La apendicitis aguda es una enfermedad infla-
matoria prevalente; el tratamiento quirudrgico resulta
exitoso en la mayoria de los casos, pudiendo dar la sen-
sacion de que no queda casi nada que afiadir respecto
de la epidemiologia, etiologia y la patogénesis.

La informacion actual acerca de que un nime-
ro razonable de pacientes pueden ser tratados médica-
mente sin necesidad de cirugia alerta sobre la necesi-
dad de nuevas investigaciones?.

En este estudio se intenta demostrar las dife-
rencias evolutivas que existen, segun la etiologia mas
frecuente, para poder inferir un tratamiento adecuado
o posibles complicaciones posoperatorias, teniendo en
cuenta la cantidad y caracteristicas del liquido intraab-
dominal al momento de la cirugia.

Alaedeen y col., en 2008, evaluaron a 388 pa-
cientes y encontraron una tasa de fecalitos del 31%.
El apéndice se perford en el 57% de los pacientes que
tenian un fecalito frente al 36% de los pacientes sin
fecalito®. Otro estudio reciente de Singh y Mariadason
mostré que, de 1014 muestras de apendicectomia de
emergencia, la prevalencia de fecalitos fue del 39,4%
en apendicitis perforada, pero solo 14,6% en apendici-
tis no perforada?®.

En nuestro trabajo practicamente no existie-
ron apéndices necréticos ni perforados, probablemente
por el poco tiempo que transcurre entre el diagndstico
y la cirugia. Pero coincide en que las apendicitis por fe-
calitos presentan un estado inflamatorio mas avanzado.

En 2011, el Review de Cochrane describid que
la mayoria de las recidivas ocurrieron a los 6 meses
cuando el tratamiento fue solo con antibidticos, y esta
recurrencia se asocié frecuentemente a un fecalito.

Concluyd que existen pruebas que apo-
yan el uso seguro de la terapia con antibioti-
cos en pacientes seleccionados con apendici-

tis aguda sin signos de perforacion o peritonitis’ .
La problematica de los trabajos de apendicitis
tratados solamente con antibiéticos no evallan, entre
las causas del fracaso, la presencia o no de fecalito ni
del liquido libre.
Aunque la mayoria de los estudios concluyen
que la apendicectomia sigue siendo el tratamiento
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Caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas en pacientes con apendicitis por fecalito e hiperplasia

Fiebre > 38 °C 6

Recuento Leucocitario 14750,00 + 3059,46
Neutrdfilos > 70% 18
Cronologia de Murphy 10
Bloomberg positivo 16
Liquido libre 12
Localizacion de liquido libre  FID 12
FSD 2)
Generalizado g
Caracteristicas del liquido libre Seroso 9
Seropurulento 3
Purulento 6
Fase evolutiva macroscopica  Edematosa 12
Supurada 5
Perforada 1
Base apendicular Sana 17
Friable 1
Presencia de fecalito 14
Localizacidn del fecalito 1/3 proximal 12
1/3 medio 3
1/3 distal 3
Afectacion hasta capa Mucosa 3
Muscular 3
Serosa 12
Fase evolutiva microscopica  Edematosa 6
Supurada 11
Perforada 1

333

0,20

0,324

10 455
12272,73 + 2946,86
100,0 15 68,0 4,91 0,011
55,0 14 64,0 0,03 0,420
89,0 18 82,0 0,03 0,429
67,0 4 18,0 7,78 0,025
67,0 4 18,0 7,78 0,025
50,0 0 0,0 11,41 0,001
16,7 0 0,0 1,92 0,081
50 4 18,0 3,23 0,036
16,7 0 0,0 1,92 0,082
333 0 0,0 6,21 0,006
66,6 21 95,5 3,86 0,024
377 it 45 2,56 0,054
56 0 0,0 0,01 0,460
94,4 22 100,0 0,34 0,279
5,6 0 0,0 0,01 0,460
78,01 5 T 9,92 0,001
66,6 17 80,0 0,15 0,347
16,7 5 20,0 0,01 0,468
16,7 0 0,0 1,92 0,082
16,7 14 63,6 Pl 0,003
16,7 7 91 0,05 0,405
66,6 6 27,3 471 0,014
333 16 72,7 471 0,014
61,1 6 273 3,35 0,033
55 0 0,0 0,01 0,459

FID: fosa iliaca derecha; FSD: fondo de saco de Douglas. En el 22% restante, el fecalito fue extraido durante la cirugia y no fue enviado al paté-
logo?. Presencia de fecalito como hallazgo, no como causa de apendicitis.

estandar para la apendicitis aguda’, ninguno tiene en
cuenta si la apendicitis se debe a fecalito o a hiperplasia
en el momento de seleccionar a los pacientes, lo que
podria cambiar su enfoque.

A pesar de una intensa busqueda bi-
bliografica hemos encontrado solo un estudio
que compare alguna de estas caracteristicas.

J. Shindoh y col. en su publicacién sobre los
factores predictivos de la falla en el manejo no
operatorio de apendicitis menciona al fecalito
como probable causa de fracaso del tratamiento
antibidtico .
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RESUMEN

Antecedentes: la hernioplastia inguinal laparoscépica ha demostrado multiples beneficios. Sin embar-
go, la tasa de recidiva continda siendo materia de estudio y controversia.

Objetivo: analizar factores de riesgo de recidiva poshernioplastia inguinal laparoscdpica con segui-
miento posoperatorio alejado.

Material y métodos: se incluyd una serie consecutiva de pacientes con hernioplastia inguinal laparos-
copica (TAPP). Periodo: diciembre de 2012 hasta mayo de 2017, con seguimiento minimo de 6 meses.
Se dividio la muestra en dos grupos, G1: pacientes con recidiva y G2: pacientes sin recidiva. Se analiza-
ron variables demograficas, quirurgicas y resultados alejados a 5 afios.

Resultados: se realizaron 717 hernioplastias en 443 pacientes. El tabaquismo, una recidiva previa, la
malla menor de 12 x15 cm y cirugias realizadas por equipos con menos de 30 plasticas/afio se relacio-
naron en forma significativa con recidiva en el analisis univariado (p < 0,05). Sin embargo, el tabaquis-
mo y los pacientes operados por equipos de menor experiencia mostraron significancia estadistica en
el analisis multivariado (p < 0,01). Con un seguimiento de 2 afios se detectd una tasa de recidiva de
1,5%, mientras que esa cifra ascendio a 2,6% (n = 19) a los 5 afios.

Conclusion: prolongar el tiempo de seguimiento mas alla de los 2 afos luego de la plastica inguinal
laparoscopica permite una deteccidn mas precisa de la tasa de recidiva. En la presente serie, el taba-
quismo y un equipo tratante de menor experiencia fueron factores que impactan de forma significativa
en su desarrollo.

B Palabras clave: hernia inguinal, TAPP, laparoscopia, recidiva, factores de riesgo.

ABSTRACT

Background: The benefits of laparoscopic inguinal hernia repair are multiple; however, the recurrence
rate is still controversial and under debate.

Objective: The aim of this study is tu analyze the risk factors associated with long-term recurrence
after laparoscopic inguinal hernia repair.

Material and methods: The cohort was made up of consecutive patients undergoing transabdomi-
nal preperitoneal approach between December 2012 and May 2012, with a minimum follow-up of
6 months. The sample was divided into two groups: G1 (patients with recurrence) and G2 (patients
without recurrence). The demographic and clinical variables and the outcomes at 5 years were analyzed.
Results: A total of 717 inguinal hernia repairs were performed in 443 patients. Smoking habits, pre-
vious recurrence, mesh size < 12 x15 cm and surgeries carried out by surgical teams performing < 30
procedures per year were significantly associated with recurrence on univariate analysis (p < 0.05).
but only smoking habits and surgeries performed by less experienced surgeons showed statistical sig-
nificance on multivariate analysis (p < 0.01). Recurrence rate was 1.5% at years and increased to 2.6%
(n=19) at 5 years.

Conclusion: Extending the follow-up period beyond 2 years after laparoscopic inguinal hernia repair
allows a more accurate detection of the recurrence rate. In this series, smoking habits and surgeries
performed by less experienced surgeons were significantly associated with recurrences.

B Keywords: inguinal hernia, TAPP, laparoscopic, recurrence, risk factors.

ID ORCID: Maria E. Pefia, 0000-0001-7298-895X; Nicolds Hellmuth Dreifuss, 0000-0001-8411-1960; Emmanuel E.
Sadava, 0000-0003-2473-6154
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Introduccion

La plastica de hernia inguinal es uno de los
procedimientos mds frecuentes en cirugia general. Des-
de su introduccion a principios de los 90, el abordaje la-
paroscoépico gand popularidad volviéndose un estandar
en centros de alto volumen. Ha demostrado multiples
beneficios como menor dolor posoperatorio (POP),
recuperacién temprana, rapido retorno a actividades
laborales y mejor calidad de vida'. Entre las variantes
de hernioplastias minimamente invasivas, las técnicas
TAPP (transabdominal preperitoneal) y TEP (totalmen-
te extraperitoneal) son las mas utilizadas. Sin embargo,
aun no se ha podido establecer cudl es el estandar y
queda a discrecion del cirujano actuante la aplicacién
de una u otra técnica 3.

A pesar de su amplia utilizacién, la via laparos-
copica continda generando controversias respecto de
la tasa de recidiva, principalmente al compararla conla
técnica convencional *°. A la hora de elegir el abordaje,
varios aspectos se tienen en cuenta, a saber: factores
inherentes al paciente, la curva de aprendizaje y el tipo
de defecto. El advenimiento de nuevas tecnologias y el
mayor entrenamiento en técnicas laparoscopicas per-
mitieron su amplia inclusion en la mayoria de los cen-
tros por parte de cirujanos abocados al tratamiento de
patologias de la pared abdominal, estableciendo resul-
tados comparables respecto de la tasa de recidiva por
via convencional. Es asi como las guias internacionales
3 proponen la via minimamente invasiva como una de
las técnicas de primera eleccion. Para un andlisis mas
exhaustivo de la durabilidad de la plastica inguinal se
requiere evaluacién de resultados a largo plazo me-
diante un seguimiento POP. Este permitiria evaluar la
implicancia de factores de riesgo de recidiva que no se
manifiesten a corto plazo, asi como también una detec-
cién mas precisa de la tasa de recidiva.

Existen numerosas publicaciones que buscan
establecer factores de riesgo de complicaciones lue-
go de la hernioplastia inguinal laparoscépica (HIL). Sin
embargo, el tiempo de seguimiento POP es muy hete-
rogéneo entre las series®®, lo que dificulta establecer
un punto de corte de seguimiento minimo que nos
permita determinar si la plastica en cuestion alcanza
los estandares buscados. Basados en lo previamente
expuesto, nos propusimos realizar este estudio con el
objetivo de analizar los factores de riesgo de recidiva
poshernioplastia inguinal laparoscépica con un analisis
a largo plazo.

Material y métodos

Se revisaron en forma retrospectiva las his-
torias clinicas de pacientes sometidos a hernioplastia
inguinal en forma programada en un periodo com-
prendido entre diciembre de 2012 y mayo de 2017. Se
incluyeron solamente las plasticas laparoscépicas tran-

sabdominales preperitoneales (TAPP) y con seguimien-
to minimo de 6 meses.

Todos los pacientes fueron internados bajo
modalidad de hospital de dia quirurgico, a excepcion de
aquellos que, por motivos de horario, comorbilidades o
razon social, debieran internarse en sala general.

Todas las cirugias fueron realizadas o tutoriza-
das por cirujanos generales o especialistas en cirugia de
pared abdominal. La experiencia del cirujano fue cla-
sificada de acuerdo con la tasa de pléasticas inguinales
laparoscdpicas por afio, segun tuviesen mdas o menos
de 30 anuales.

Técnica quirdrgica

La cirugia fue realizada bajo anestesia general
en todos los casos. Se colocé un trocar de 10 mm a ni-
vel umbilical y dos trocares de 5 mm en ambos flancos.
El neumoperitoneo se mantuvo entre 10 y 12 mm Hg.
Se realizd apertura del peritoneo desde el ligamento
umbilical hasta la espina iliaca anterosuperior en forma
oblicua y se accedio al espacio preperitoneal tallando
un flap (colgajo) de peritoneo inferior. Se procedié a la
reduccién de la hernia y la identificacion de los vasos
epigastricos inferiores y elementos del corddn esper-
matico o ligamento redondo. Se colocd en todos los ca-
sos una malla para el refuerzo de la plastica que se fijé
al ligamento de Cooper, arcada del musculo transverso
y recto anterior con tacks reabsorbibles. El tamafio y
material de la prétesis se decidié segun el criterio del
cirujano. Una vez ubicada la malla se procedio a cerrar
el peritoneo con surget de material reabsorbible. Final-
mente se retiraron los trocares bajo visidn directa y se
evacud el neumoperitoneo. En los casos de hallazgo
intraoperatorio de defectos inguinales o ventrales aso-
ciados, se realizo la plastica pertinente.

Andlisis de la muestra

La muestra se dividié en dos grupos. El grupo
1 (G1) se constituyd con los pacientes que presentaron
recidiva herniaria en el seguimiento POP. El grupo 2 (G2)
fue aquel en el cual no se detectaron recidivas en el POP.

Se realizé un analisis de factores demograficos,
intraoperatorios y de seguimiento a largo plazo. El se-
guimiento respondid al siguiente esquema: 10 dias POP,
1 mes POP, 6 meses, 1 afio POP y luego anualmente.

Andlisis estadistico

Para la caracterizacion de los datos se uti-
liz6 el programa Microsoft Excel® versién 2010. El
analisis estadistico se realizd con chi cuadrado y T-
test para variables continuas y discontinuas, segun
fuese necesario, mientras que para el andlisis mul-
tivariado se utilizdé el método de regresidon logisti-
ca con el programa SPSS version 24. Se considerd
una p < 0,05 como estadisticamente significativa.
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Resultados

Se realizaron en total 717 plasticas laparosco-
picas TAPP en 443 pacientes. El seguimiento POP pro-
medio fue de 30 meses, en un rango de 6 a 62 meses.
Durante este periodo se detectaron 19 recidivas (2,6%),
las cuales conforman el grupo 1 (G1) de la muestra. En
el resto de las plasticas (n = 698) no se detectaron recu-
rrencias posoperatorias (grupo 2 [G2]).

Al analizar las variables demograficas (Ta-
bla 1), se observod que el promedio de edad fue de 55
afos en G1y 58 afios en G2, con un amplio predominio
(90%) del sexo masculino en ambos grupos. El indice
de masa corporal (IMC) promedio fue similar en am-
bos grupos (G1: 25,9 kg/cm? vs. G2: 26,3 kg/cm?). No
se encontraron diferencias significativas al estratatificar
el IMC segun grados de obesidad. Todos los pacientes
de G1y el 98% de G2 fueron ASA I-Il. Se encontré una
mayor proporcién de pacientes tabaquistas (40%) en
G1 respecto de G2 (18%), siendo este hallazgo estadis-
ticamente significativo [OR: 4,1 (1,5-11,5), p = 0,01].
Hubo una mayor proporcion de pacientes operados por
hernia recidivada en G1 (31%) frente a G2 (12%) sien-
do esto significativo [OR: 3,5 (1,2-10,3)]. Sin embargo,
al realizar el andlisis multivariado solo el tabaquismo
(TBQ) presentd significancia estadistica.

Dentro de las variables intraoperatorias (Tabla
2), el tiempo operatorio fue similar para ambos grupos
(G1: 105 min vs. G2: 117 min). Con respecto a las carac-
teristicas del defecto herniario, se observd un tamafio
promedio mayor en el grupo con recidivas, aunque esta
diferencia no fue significativa (G1: 4,3 cm vs. G2: 3,9
cm). Asimismo, no se encontraron diferencias al estra-
tificar el tamafo del defecto segun la clasificacion de
la Asociacién Europea de Hernia. Hubo mayor propor-
cion de hernias directas en G1 (68%) respecto de G2
(48%), sin observarse diferencias significativas. En el
grupo con recidivas se utilizaron mallas mas pequefias
(G1: 146 cm? vs. G2: 162 cm?). Al estratificar los grupos
se observo una diferencia significativa en aquellos pa-

Variables demograficas

Edad (afios) 55 (27-82) 58 (20-91) NS
Género (M:F) 17:02 384:40 NS
IMC (kg/m2) 25,9+/-3,4 26,3 +/-3,4 NS

IMC> 25 8 173 NS
ASA I-11 (%) 100 98 NS
TBQ (%) 8 (40) 74 (18) 0,01
Hernia recidivada (%) 6(31) 82(12) 0,02

Variables demograficas. Se observa mayor proporcién de pacientes
tabaquistas y operados por hernia recidivada en el grupo de pacientes
que recidivaron. No se observaron diferencias entre grupos en cuan-
to a edad, género, IMC o ASA preoperatorio. G1: recidivados. G2: no
recidivados. IMC: indice de masa corporal. TBQ: tabaquismo. ASA:
American Society of Anesthesiology

cientes en los que se utilizé un tamafio de malla menor
de 12 x15 cm [G1: 84% vs. G2: 58%, OR: 3,9 (1,1-17,2),
p < 0,05]. Esto, sin embargo, no se pudo confirmar en el
analisis multivariado. La mayoria de las plasticas se rea-
lizaron con mallas de polipropileno de alto peso (85%)
y con mallas livianas en segundo lugar, sin encontrar-
se diferencias significativas entre grupos. Al examinar
la influencia de la experiencia del equipo tratante y el
éxito de la plastica se observd que el 37% de las plasti-
cas en G1 fueron realizadas por médicos con menos de
30 plasticas anuales, mientras que esta proporcién fue
menor en G2 (11%); tal diferencia fue estadisticamente
significativa [OR: 3,9 (1,3-11,2), p < 0,01], relacion que
se confirmé en el analisis multivariado (Tabla 3).

Como se menciond anteriormente, la tasa de recidiva
global fue del 2,6%, con un total de 19 plasticas detec-
tadas a lo largo de 5 afios de seguimiento. De estas, se
detectaron 6 recidivas al 6° mes POP, 4 al afio POP, 1 a
los 2 afios POP, 4 a los 3 afios POP, 1 a los 4 aiflos POPy 3
alos 5 afios POP (Fig. 1). De esta forma, con dos afios de
seguimiento se detectd un total de 11 recidivas (1,5%),
lo cual constituye el 58% de las recidivas totales.

ﬁ TABLA 2

Variables intraoperatorias

Tiempo operatorio (min) 105 117 NS
Defecto herniario

Defecto herniario (cm) 4,3 (2-8) 3,9(2-10) NS
Defecto herniario >4 cm il 351 NS
Hernia directa (%) 13 (68) 337 (48) NS
Hernia indirecta (%) 6(32) 361 (52) NS
Malla

Tamafio malla (cm2) 146 162 NS
Malla < 12x15 (%) 16 (84) 176 (58) 0,03
Malla liviana (%) 8 (44) 155 (38) NS
Equipo

> 30 plasticas/afio (%) 12 (63) 622 (89) 0,03
<30 plasticas/afio (%) 7(37) 76 (11)

Variables intraoperatorias. Se observa mayor utilizacion de mallas pe-
quefasy de cirugias realizadas por equipos con menos de 30 plasticas
anuales en el grupo de pacientes que recidivaron. No se observaron
diferencias entre grupos en cuanto a tiempo operatorio, tamafio del
defecto herniario, lateralidad de la hernia y material de la malla utili-
zada. G1: recidivados. G2: no recidivados

ﬁ TABLA 3

Analisis multivariado

TBQ (%) 8(40)  74(18) 001
Malla < 12x15 cm (%) 16(34) 176(58) 0.3
Recidiva previa 6(31) 82(12) 0,09
Equipo quirtirgico < 30 plésticas/afio (%) 7(37) 76 (11) 0,01

Andlisis multivariado. Se observa que el TBQ y las cirugias realizadas
por equipos con menos de 30 plasticas anuales se asocian significa-
tivamente con recidiva. G1: recidivados. G2: no recidivados. TBQ: ta-
baquismo



ME Pefia y cols. Factores de riesgo de recidiva luego de la hernioplastia inguinal. Rev Argent Cirug 2018;110(4):206-210

209 A

FIGURA 1

20 19

16

=
(€]

11

Cantidad de pacientes
=
s}

w

© N o @ ®

Meses posoperatorios

Deteccidn de recidivas POP. Se observa la distribucion de la aparicion
de las recidivas a lo largo del tiempo. Se detectd el 58% de los casos
a los dos afios de seguimiento. POP: posoperatorio

Discusion

Desde su introduccion, la hernioplastia ingui-
nal laparoscépica (HIL) ha pasado por diferentes etapas
y hoy es una estrategia de primera eleccién en centros
de referencia. A pesar de los beneficios del abordaje
minimamente invasivo, la tasa de recidiva es un factor
en continua revisién ya que se considera como una falla
de la plastica. De este modo, podria considerarse como
un control de calidad a largo plazo, asi como también lo
son la calidad de vida y el dolor crénico. Para la evalua-
cion de la tasa de recidiva, el seguimiento a largo plazo
seria la herramienta mas adecuada, dado que las distin-
tas series publicadas presentan periodos de seguimien-
to POP muy heterogéneos °%.

En nuestra serie, con un seguimiento prome-
dio de 30 (6-62) meses se detectd una tasa global de
recidiva del 2,6% (19/717). Similares resultados fueron
observados en otras series que han establecido una
asociacioén entre el tiempo de seguimiento y la tasa de
recidiva luego de la HIL 7, Ademas, pudimos observar
gue un seguimiento de 2 afios solo nos permitié detec-
tar menos del 60% de nuestras recidivas (11/19), lo cual
nos habla de la importancia de la extensién del segui-
miento POP de nuestros pacientes.

Otras publicaciones con analisis a largo plazo
observaron, sin embargo, que un mayor seguimiento
incrementa la tasa de recidiva. Ademas, establecen que
la gran mayoria de las recidivas se observan dentro de
los primeros 2 afios %1, pero son muy escasas las pu-
blicaciones que evaltan su incidencia mas alla de ese
punto de corte. En nuestra cohorte, extender el tiempo
de seguimiento a 5 afios nos permitié detectar un ma-
yor nimero de casos, casi duplicando los valores. Esto
nos permite entender la recidiva como un proceso en el

cual se interrelacionan multiples factores de riesgo a lo
largo del tiempo.

Varios factores han sido asociados con la reci-
diva luego de una plastica inguinal con malla como por
ejemplo el IMC, el TBQ, el tamaio del defecto, el tipo
de hernia (directa o indirecta) y la recidiva previa "°.

En nuestra serie, el IMC no presentd diferen-
cias significativas entre el grupo de pacientes con re-
cidiva y aquel sin ella, probablemente debido a que
ambos grupos presentan indices cercanos a la normali-
dad.

En lo que respecta a los pacientes tabaquistas
presentaron mayor tasa de recidiva observandose una
diferencia significativa en el analisis multivariado (p <
0,01). Estos hallazgos coinciden con los de otras series
812y ponen de manifiesto el efecto deletéreo que gene-
ra el TBQ en la microcirculacidn (neoangiogénesis), fac-
tor de vital importancia en el proceso de cicatrizacion e
integracion de la protesis.

En nuestra cohorte no se observaron diferen-
cias al comparar hernias directas versus indirectas, ni
tampoco al comparar el tamafio del defecto. Estos ha-
llazgos se contraponen a los informados en la literatu-
ra, donde se ha observado un incremento de la tasa de
recidiva en hernias mas grandes como lo serian las M3
y L3 segun la clasificacidn de la Asociacidn Europea de
Hernia 3. Ademas, las hernias directas (mediales) pre-
sentan una mayor tasa de recidiva por via laparoscépica
comparadas con su contrapartida, las indirectas (late-
rales) 824, Una probable explicacidn seria que, al ha-
ber defectos grandes (> 4 cm), la pared presentaria una
mayor debilidad que no es suficientemente reforzada
por la prétesis dando lugar a una futura recidiva. Esto
establece la necesidad de una diseccion mds adecuada
del compartimento medial, hasta por lo menos la linea
media (sinfisis del pubis), logrando un adecuado over-
lapping de la protesis.

El tamafio de la malla parece influir en la tasa
de recidiva, entendiéndose que a menor tamafo de
la protesis se requiere menor diseccion y que la ma-
lla puede sufrir contraccién y desplazamiento **. En
nuestro caso observamos que los pacientes con mallas
menores de 12 x 15 cm presentaron una mayor tasa de
recidiva aunque no alcanzo significancia estadistica en
el andlisis multivariado (p = 0,3).

Se ha observado que el antecedente de una
recidiva previa predispone a una mayor tasa de falla en
el futuro 1122 probablemente debido a las cicatrices
previas y los materiales protésicos que podrian inter-
ferir en la integracion de la nueva protesis. Nuestros
resultados mostraron que los pacientes operados por
recidiva previa presentaron mayor incidencia de recu-
rrencia; sin embargo, solo se evidencié una tendencia
en el multivariado (p = 0,09).

Por ultimo, un factor que influyé significativa-
mente en la tasa de recidiva fue la experiencia del equi-
po tratante. En nuestra serie, la tutorizacion de médicos
en formacion por cirujanos con diferente experiencia
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parece haber influido notablemente en los resultados.
Asi, un equipo con menos de 30 casos al afio se asocié
significativamente con mayor tasa de recidiva, relacién
que se confirmd en el andlisis de regresion logistica (p
< 0,01). Estos resultados refuerzan la necesidad de es-
tandarizar la instruccién y seleccionar adecuadamente
los casos que abordaran los médicos en formacion. La
influencia de las curvas de aprendizaje en diferentes ti-
pos de cirugias ha sido analizada en otros estudios y
se observaron mejores resultados en grupos con mayor
experiencia>24, Esto continla siendo tema de debate,
dado que los resultados se contraponen a los de otros
estudios &, aludiendo a que un bajo umbral para con-
version, bajo umbral para solicitar una segunda opinion
intraoperaratoria y la seleccion de casos mas dificiles
para cirujanos mas entrenados permitirian lograr mejo-
res resultados.

Nuestro estudio presenta algunas debilidades;
entre ellas, la de mayor relevancia, su caracteristica
retrospectiva. Ademas, el bajo nimero de casos con
recidivas podria hacer que nuestros resultados no lo-
gren significancia estadistica para detectar algun factor
de riesgo no observado. Sin embargo, el seguimiento a
largo plazo y con mas del 70% de los pacientes segui-
dos mas alla de los 2 afios POP refuerza la estrategia

Referencias bibliograficas

1. Abbas AE, Abd Ellatif ME, Noaman N, Negm A, EI-Morsy G, Amin
M, Moatamed A. Patient-perspective quality of life after laparo-
scopic and open hernia repair: a controlled randomized trial. Surg
Endosc. 2012; 26(9):2465-70.

2. Trevisonno M, Kaneva P, Watanabe Y, Fried GM, Feldman LS, Lebe-
deva E, et al. A survey of general surgeons regarding laparoscopic
inguinal hernia repair: practice patterns, barriers, and educational
needs. Hernia. 2015; 19(5):719-24.

3. Bittner R, Montgomery MA, Arregui E, Bansal V, Bingener J, Bi-
sgaard T et al. Update of guidelines on laparoscopic (TAPP) and
endoscopic (TEP) treatment of inguinal hernia (International En-
dohernia Society). Surg Endosc. 2015; 29(2):289-321.

4. Eklund AS, Montgomery Ak, Rasmussen IC, Sanbue RP, Bergkvist
LA, Rudberg CR. Low recurrence rate after laparoscopic (TEP) and
open (Lichtenstein) inguinal hernia repair: a randomized, multi
center trial with 5-year follow-up. Ann Surg. 2009; 240(1):33-
8.

5. McCormack K, Scott NW, Go PM, Ross S, Grant AM, EU hernia tria-
lists collaboration. Laparoscopic techniques versus open techni-
ques for inguinal hernia repair. Cochrane Database Syst Rev. 2003;
.(1)CD001785.

6. Krishna A, Misra MC, Bansal VK, Kumar S, Rajeshwari S, Chabra A.
Laparoscopic inguinal hernia repair: transabdominal preperitone-
al (TAPP) versus totally extraperitoneal (TEP) approach: a prospec-
tive randomized controlled trial. Surg Endosc. 2012; 26(3):639-
49.

7. Barbaro A, Kanhere H, Bessell J, Maddern GJ. Laparoscopic extra-
peritoneal repair versus open inguinal hernia repair: 20-year fol-
low-up of a randomized controlled trial. Hernia. 2017; 21(5):723-7.

8. Schjoth-Inversen L, Refsun A, Brudvik KW. Factors associated with

propuesta. Esta permitiria comprender ain mas acer-
ca de la patologia dando lugar a nuevos interrogantes
y, en consecuencia, a nuevas lineas de trabajo en un
esfuerzo por comprender el proceso de recidiva de
la patologia herniaria. Sumado a esto, son muy esca-
sos los trabajos que evalien un seguimiento a largo
plazo en nuestro medio. Por tal razén consideramos
este estudio de relevancia y un potencial aporte para
la literatura.

Conclusiones

Luego de una plastica inguinal TAPP, los pa-
cientes con TBQ activo y aquellos operados por un
equipo con menos de 30 plasticas/afio presentan ma-
yor incidencia de recidiva en forma significativa. Ade-
mas, el seguimiento a largo plazo parece influir signifi-
cativamente en la tasa de deteccidn. Solo se identifican
menos del 60% de los casos a los 2 afios de seguimiento
y la tasa se duplica a los 60 meses de seguimiento. Esto
sugiere la necesidad de establecer un punto de corte
de seguimiento mas alejado para disminuir el sesgo y la
heterogeneidad a la hora de evaluar las complicaciones
a largo plazo.

hernia recurrence after laparoscopic total extraperitoneal repair
for inguinal hernia: 2-year prospective cohort study. Hernia. 2017;
21(5):729-35.

9. Kukleta JF. Causes of recurrence in laparoscopic inguinal hernia
repair. J Minim Access Surg. 2006; 2(3):187-.91.

10.Junge K, Rosch R, Klinge U, Schwab R, Peiner Ch, Binnebdsel M,
et al. Risk factors related to recurrence in inguinal hernia repair
retrospective analysis. Hernia. 2006; 10:309-15.

. Feliu-Pala X, Martin-Gémez M, Morales-Conde S, Fernandez-Sal-
lent E. The impact of the surgeon’s experience on the results of la-
paroscopic hernia repair. Sure Endosc. 200; 15(12):1467-70.

12. Burcharth J, Pommergaard HC, Bisgaard T, Rosemberg J. Patient-
ralated risk factors for recurrence after inguinal hernia repair: a
systematic review and meta-analysis of observational estudies.
Surg Innov. 2015; 22(3):303-17.

13. Mirezes M, Alexandre HJ, Campanelli G, Concione F, Cuccurullo D,
Pascual MH et al. The european hernia society groin hernia clas-
sification: simple and easy to remember. Hernia. 2007; 11(2):113-
6.

14.Lamb A, Robson A, Nixon S. Recurrence after totally extraperito-
neal laparoscopic repair: implications for operative technique and
surgical training. Surgeon. 2006; 4:299-307.

15. Kapiris SA, Brough WA, Royston CM, O’Boyle C, Sedman PC. La-
paroscopic preperitoneal (TAPP) inguinal repair: A 7 years two-
center experience in 3071 patients. Surg Endosc. 2001; 15(9):972-
5.

16.Pisanu A, Podda M, Saba A, Porceddu G, Uccheddu A. Meta-
analysis and review of prospective randomized trials comparing
laparoscopic and Lichtenstein techniques in recurrent inguinal
hernia repair. Hernia. 2015; 19(3):355-66.

1

[N



Técnica quirdrgica

211

Rev Argent Cirug 2018;110(4):211-214 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n4.1320.es

Mesenteroplicatura total con tutor transitorio. Prevencion de la obstruccion

recurrente por adherencias
Total mesenteric plication with temporary suture support. Prevention of recurrent bowel obstruction

due to adhesions

Julio J. Dousset

Servicio de Cirugiay
Medicina de Urgencia.
Hospital San Bernardo,

Salta. Argentina.

El autor declara no
tener conflictos
de interés.

Correspondencia:

Julio J. Dousset

e-mail:
julio.dousset@hotmail.
com

Recibido el

03 de noviembre de 2017
Aceptado el

11 de mayo de 2018

RESUMEN

La preocupacién por los trastornos intestinales y la oclusiéon, como consecuencia de la formacion de
bridas peritoneoviscerales producidas por gestos quirtrgicos manuales e instrumentales, ha dado lu-
gar a procedimientos con miras a evitarlas o minimizarlas.

En este marco, la técnica de mesenteroplicatura con sostén transitorio tiene el propdsito de favorecer
el ordenamiento fibrointestinal, cuando la patologia tratada haga sospechar que se produciran adhe-
rencias y mas aun si la intervencién ha sido causada por estas.

Los fundamentos del procedimiento son los mismos que sostienen las técnicas usuales, por lo tanto
no hay controversias en cuanto a las indicaciones. La logica de la sutura transitoria esta en que el tutor
pierde su objetivo y se retira cuando finaliza el proceso adherencial, alrededor de las dos semanas de
la intervencion.

Se presentan tres casos de oclusidn intestinal operados con el procedimiento, controlados y con bue-
nos resultados.

B Palabras clave: Mesenteroplicatura, adhesidlisis, oclusion intestinal por bridas.

ABSTRACT

Peritoneal adhesions produced as a consequence of manual or instrumental manipulation during sur-
gery cause bowel obstruction. Several procedures have been developed to avoid or minimize adhe-
sions.

Mesenteric plication with temporary suture support organizes the healing process in the bowel in
case of high suspicion of adhesions will develop, particularly when bowel obstruction is produced by
adhesions.

The basis of this technique is the same as for standard procedures and, thus, there are no controver-
sies about its indications. The rationale of temporary suture support is that when the healing process
is over, about two weeks after the intervention, the suture support is no longer needed.

We report three cases of intestinal obstruction undergoing mesenteric plication and temporary suture
support, with favorable outcomes.

B Keywords: Mesentery plicature, adhesiolysis, intestinal occlusion by adherences.

ID ORCID: Julio J. Dousset, 0000-0002-0339-2703.
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Introduccion

La formacion de bridas se presenta en un alto
porcentaje de casos después de intervenciones abdo-
minopelvianas, lo que genera diversas complicaciones,
cuya expresion patoldgica mas grave es la obstruccidn
intestinal. Se ha comprobado experimental y clinica-
mente que la génesis adherencial se inicia por las ma-
niobras quirurgicas, en forma similar a la cicatrizacion;
ambos procesos de acciones bioldgicas con moviliza-
cion quimica y activacion celular finalizan en dos sema-
nas, con la estabilidad de la fibrosis.%2°19,

Los procedimientos tendientes a minimizar
adhesiones que puedan ocasionar trastornos se pen-
saron para “guiar lo inevitable”, disponiendo las condi-
ciones anatémicas favorables para el establecimiento
de futuras adherencias, con menos probabilidades de
alterar el transito intestinal®.

Las técnicas para prevenir la oclusiéon se fun-
damentan en los principios establecidos por T. Noble;
consisten en el acercamiento y sutura de asas, a las
cuales siguieron otras de fijacion mesentérica, como
Childs-Phillips y variantes*5&,

Lo nuevo es la remocién de la sutura basada
en que, al término aproximado de 14 dias, finaliza el
proceso de fibrosis’.

El retiro de los hilos esta justificado, como
cuerpo extrafio y porque, establecidas las adherencias,
pierden su objetivo fijador.

Esta técnica, con iguales principios y objetivos
que otras, no da lugar a controversia conceptual, pues
se diferencia por la extraccion de los hilos de sostén.

Material y métodos

Se presentan tres casos operados en los afios
1981/82, por oclusidn, con mesenteroplicatura y tutor
temporario.

Primer caso: varon de 20 afios que ingresé con abdo-
men agudo oclusivo. Se intervino quirdrgicamente,
encontrandose peritonitis fibroplastica tuberculosa. Se
realizé enterdlisis y mesenteroplicatura con tutor tran-
sitorio. Evoluciond en forma favorable y se otorgé alta
hospitalaria, continuando tratamiento especifico en
forma ambulatoria.

Segundo caso: varén de 26 afios que ingresoé por oclu-
sién intestinal. Se intervino quirdrgicamente hallando-
se tuberculoma de ciego, sin adherencias yeyunales. Se
observaron adherencias parietocdlicas que se libera-
ron. Se realizd hemicolectomia derecha y se confirmé
tuberculosis pulmonar. Se otorgd el alta y continué tra-
tamiento especifico en forma ambulatoria. Diecisiete
meses mas tarde reingreso con oclusién por peritonitis
tuberculosa. En una nueva intervencion, se observaron
adherencias parietoyeyunales. Se realizé enterdlisis y
mesenteroplicatura con sostén transitorio. Evoluciond

favorablemente otorgandose el alta para continuar tra-
tamiento especifico.

Tercer caso: varon de 50 afios a quien se realizd cole-
cistectomia por colecistitis aguda. Evolucioné favora-
blemente pero cinco afios después requirioé internacion
por cuadro de oclusién. En la cirugia se hallaron bridas
peritoneoviscerales, realizindose enterdlisis y mesen-
teroplicatura con sostén transitorio. Se sospechd pro-
bable habito fibroplastico. Evolucioné favorablemente.

Técnica quirurgica

Dejando libre un tramo intestinal de 20 a 25
cm desde la uniodn ileocecal, se forma el primer codo
yeyunomesentérico superior, que presenta digitalmen-
te el ayudante (Fig. 1)

FIGURA 1

Elegido el punto de pasaje mesentérico a 2 o
3 cm del borde de insercion mesentericoyeyunal y del
angulo de repliegue, con el extremo de aguja curva en-
hebrado con seda, se presiona con movimientos suaves
observando y desplazando vasos rectos hasta atravesar
la primera hoja mesentérica (Fig. 2).
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Esta maniobra se repite en el repliegue me-
sentérico opuesto, formandose el primer bucle inicial
superior. Asi sucesivamente se arman los codos supe-
riores del “paquete” intestinal.

De la misma forma se realiza |a fijacion transmesentéri-
ca de los dobleces inferiores que se forman necesaria-
mente hacia la pelvis (Fig. 3).

Finalizada la mesenteroplicatura, los hilos
se toman de los extremos, se levantan con suavidad,
observando la conformacion de los pliegues y a la vez
haciendo control minucioso de hemostasia, luego de lo
cual se reintegra el yeyuno-ileon a la cavidad abdomi-
nal.

Se exteriorizan los sedales en forma transpa-
rietal, de peritoneo a piel (Fig. 3).

Los dos extremos, a izquierda y derecha de la
incision, se anudan sobre un tubo de goma colocado
entre los puntos de emergencia de los hilos (Fig. 4).

Los nudos deben realizarse de manera que
puedan deshacerse facilmente en el posoperatorio,

adecuando la tensién de acuerdo con la distensiéon ab-
dominal, para luego rehacerlos.

Resultados

No se presentaron inconvenientes intraope-
ratorios ni posoperatorios, salvo discreto ileo resuelto
clinicamente. La evolucidn fue controlada durante dos
afios. No hemos observado reingresos.

Cognitivamente, esta experiencia tiene escaso
valor, pues no permite obtener unainduccion predictiva
y mucho menos justificacion. Sin embargo, nuestro pro-
posito es aportar un recurso posible a los ya existentes.

Posoperatorio y observaciones

Los tres casos, entre las 48 y 72 horas, presen-
taron ileo moderado, mas notable en el hemiabdomen
izquierdo. Se observara presion sobre los capitones.
Previa antisepsia se desajustan los nudos para quitar
esa tension, luego de lo cual la pared avanza hacia el
extremo de los hilos, que se anudan nuevamente de
acuerdo con la distension del momento. El control dia-
rio nos indicara si se debe repetir la maniobra.

Cumplidas las dos semanas de evolucién, cor-
tando cerca de la piel cada uno de los hilos, se retiran
suavemente desde el otro extremo. Si hubiese resis-
tencia para su extraccion, se dejan el tiempo necesario
hasta que el proceso fibrinoso los libere y no presen-
ten inconvenientes.

Discusion

La experiencia con tres casos controlados, que
evolucionaron sin complicaciones, es exigua para sacar
conclusiones. El fundamento de la técnica es el mismo
de las usuales, por lo tanto la factibilidad de hacer una
experiencia con esta es una opcién razonable, opcidn
de la que se esperan similares resultados sin las conse-
cuencias de la sutura permanente. La practica con las
técnicas conocidas informa dificultades intraoperato-
rias, por la presencia de edema y distensién yeyunal,
y complicaciones posteriores, cuya causa es la perma-
nencia y estabilidad del material de sostén, que actua
como cuerpo extraio. Estos inconvenientes se obvian
por la relativa facilidad del pasaje de la seda gruesa
transmesentérica y la extraccion de esta, cuando pier-
de su cometido, al finalizar el proceso fibrinoplastico,
razoén que justifica su transitoriedad.

Con esta técnica no esperamos resultados dis-
tintos de los de otras, por cuanto se rige por los mismos
conceptos; pero si, menos complicaciones, por el retiro
oportuno del material de sutura. En razén de estos fun-
damentos y resultados hemos continuado con su prac-
tica, en casos no mencionados en este trabajo.
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RESUMEN

Los schwannomas, también llamados neurilemomas, son tumores originados en la vaina de los nervios
periféricos. El 45% ocurren en cabeza y cuello, solo el 9% en mediastino y el 0,7-2,7% en retroperito-
neo. La multicentricidad es extremadamente rara.

Presentamos el caso de un paciente de 30 afios que consulté por dolor toracico derecho asociado a de-
rrame pleural, al que se le diagnosticé un schwannoma mediastinal posterior, el cual fue resecado en
forma completa por cirugia videoasistida. A los 3 afios, vuelve a consultar por dolor en flanco derecho
y, al estudiarlo, se constata un nuevo schwannoma de localizacién retroperitoneal, que se resecé por
via abierta dada su posicidn retrocava.

Describimos la metodologia de estudio de esta neoplasia y los hallazgos histopatoldgicos que demos-
traron su benignidad.

Conclusién: es una patologia muy infrecuente pero con excelente prondstico posoperatorio si la resec-
cién quirurgica es completa.

B palabras clave: schwannoma multiple, neurilemoma, neurinoma, mediastino posterior, retroperitoneo.

ABSTRACT

Schwannomas, also known as neurilemmoma, are neurogenic tumors that arise from the peripheral
nerve sheaths. Forty-five percent of schwannomas occur in the head and neck, 9% in the mediastinum
and 0.7-2.7% in the retroperitoneum. Multiple shwannomas are extremely rare.

We report the case of a 30-year old male patient with chest pain in the right hemithorax associated
with pleural effusion due to schwannoma of the posterior mediastinum that was completely resected
with video-assisted thoracoscopy. Three years later, he presented pain on the right lumbar region
due to a retroperitoneal schwannoma behind the vena cava that was completely removed with open
surgery.

We describe the tests used to evaluate this tumor and the histopathological findings confirming its
benign nature.

Conclusion: Schwannoma is a rare condition with excellent postoperative outcome after complete
surgical resection.

B Keywords: multiple schwannoma, neurilemoma, neurinoma, posterior mediastinum, retroperitoneum.
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Los schwannomas, también llamados neurile-
momas, son un raro tipo de tumores en el organismo y
aun menos frecuentes en la cavidad retroperitoneal. Se
originan en las células de Schwann del nervio periférico’.

Las células de Schwann, que forman la mielina
en el sistema nervioso periférico, son muy importantes
en la regeneracion de los nervios periféricos dafiados.
Estos tumores suelen ser benignos, de crecimiento len-
to, y menos del 1% se vuelven malignos. Generalmente
ocurren como tumores subcutaneos encapsulados soli-
tarios. Mas raramente surgen de puntos a lo largo del
nervio periférico, incluyendo los nervios craneales, las
raices espinales, el plexo braquial y lumbosacro, o los
nervios periféricos principales. Los multiples son extre-
madamente raros?.

Describimos un caso inusual de un paciente
con schwannomas benignos metacrénicos en medias-
tino posterior y retroperitoneo.

Un paciente masculino de 30 afios consultd
en abril del afio 2012 por cuadro de dolor toracico de
1 mes de evolucidn, localizado en hemitérax derecho
asociado a disnea de esfuerzo. Se realizé radiografia
(Rx) y tomografia (TC) de térax donde se evidencio de-
rrame pleural moderado derecho y un tumor de 10 x
5,5 x 4 cm de diametro, de bordes netos en regién me-
diastinal posterior (Fig. 1, Ay B).

Se efectud puncién biopsia de la masa ocu-
pante de espacio (MOE), cuyos hallazgos histopatolo-
gicos e inmunohistoquimicos resultaron vinculables
con tumor fusocelular de origen neural, por lo que se
decidio realizar reseccién de tumor de mediastino pos-
terior videoasistida (Fig. 1, C).

El estudio anatomopatoldgico informd
schwannoma confirmado por inmunohistoquimica (vi-
mentina y proteina S-100 positivas, caracteristicas de
schwannoma benigno).
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Se controlé semestralmente y en noviembre
de 2015 (luego de 3 afios) consultd por cuadro de dolor
abdominal localizado en flanco derecho de un mes de
evolucion.

Se le realizé una tomografia computarizada
de abdomen que informd, en proyeccién de glandula
suprarrenal derecha, la presencia de imagen de forma
redondeada, hipercaptante de 33 mm de didmetro (Fig.
2,AyB).

La resonancia magnética (RM) identifico la le-
sién por debajo de la glandula suprarrenal, que la des-
plazaba en sentido craneal, pudiendo corresponder a
adenomegalia aunque sin descartar otras etiologias. Se
observd, ademas, vena cava inferior ligeramente des-
plazada en sentido anterior por la lesion, con colapso
parcial de su luz.

Se completd el estudio del paciente con PET-
CT que evidencié a nivel de retroperitoneo, en situa-
cién retrocava, en intimo contacto con la glandula su-
prarrenal derecha, una imagen nodular, con densidad

FIGURA 1

de partes blandas (SUV 6.7) de 33 x 39 mm, atribuible a
adenomegalia en primer término, que no muestra claro
plano graso de clivaje con estructuras adyacentes.

Mediante estudios endocrinoldgicos se des-
carté la funcionalidad del tumor.

El paciente fue sometido a reseccion de la MOE
retroperitoneal +suprarrenalectomiaderechaenbloque
atravésde unaincision de Kocher, en diciembre de 2015.

El estudio anatomopatolégico informé tumor
de 4,5 x 4,2 x 2,5 cm de tamafio, fusocelular vinculable
con schwannoma. Recuento mitdtico: 0 a 1 mitosis por
10 campos de gran aumento. En la microscopia, el tu-
mor era compuesto por células fusiformes de nucleos
elongados dispuestas constituyendo areas mas celula-
res con nucleos en empalizada (zonas Antoni A) y otros
sectores con abundante estroma edematoso (zonas
Antoni B). El parénquima de la glandula suprarrenal, de
caracteristicas histoldgicas conservadas (Fig. 2 C).

El inmunofenotipo hallado en correlacion con
los antecedentes y la morfologia fue consistente con el

Ay B (corte sagital y axial). Imagen tomografica de masa ocupante expansiva (MOE) mediastinal posterior (flechas blancas). C, pieza quirtrgica

de MOE mediastinal.

Ay B (corte sagital y axial). Imagen tomografica de masa ocupante expansiva retroperitoneal (flechas negras). C, microscopia de tumor retro-
peritoneal. Hematoxilina-eosina 40x. Células fusiformes de nucleos elongados dispuestas constituyendo dreas mas celulares con nucleos en
empalizada (zonas Antoni A [flecha blanca corta]) y otros sectores con abundante estroma edematoso (zonas Antoni B [flecha blanca larga]).
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diagnéstico morfolégico de schwannoma benigno, con
resultado positivo para la proteina S-100 y negativos
para CD34, CD117 y actina muscular lisa.

Dada la multicentricidad del schwan-
noma en este paciente se descartd que padeciera en-
fermedad de Von Recklinghausen, en la que si se suele
ver este tipo de presentacion.

Actualmente se controla semestralmente sin
evidencia de nuevas lesiones.

El schwannoma fue descripto por Verocay en
1910, quien lo denomind neurofibroma encapsulado,
pero fue Scout en 1935 quien introdujo el término de
neurilemoma, también llamado schwannoma'.

Son tumores generalmente solitarios, bien
circunscriptos y encapsulados. La mayoria es de creci-
miento lento, no agresivo. Su incidencia mayor se pro-
duce en la edad comprendida entre 25-55 afios (como
sucedid en nuestro caso), pero pueden ocurrir a cual-
quier edad. No hay predileccion de género3.

El 45% de los schwannomas ocurren en la ca-
beza y cuello, y un 9% en el mediastino, donde repre-
senta el tumor neurogénico mas frecuente (alrededor
del 50%)*.

La localizacién retroperitoneal es muy infre-
cuente (representa del 0,7 al 2,7%) habiéndose des-
cripto en estos casos una mayor frecuencia en los que
padecen enfermedad de Von Recklinghausen, cuyo
prondstico es peor ya que el schwannoma suele ser
maligno'.

Los tumores crecen con mayor frecuencia en
la regidn posterior y posterolateral de la columna ver-
tebral, en la regidn tordcica, y lateral y anterolateral de
la columna vertebral en el retroperitoneo®.

La localizacidn en retroperitoneo o mediastino
se acompafia de escasa clinica; frecuentemente es un
hallazgo radioldgico incidental, o produce sintomatolo-
gia relacionada con la compresion de estructuras veci-
nas'. Los sintomas de nuestro paciente —dolor toracico
y en flanco derecho- pueden deberse a la compresion
del tumor de los nervios intercostales o vias respirato-
rias u érganos (glandula suprarrenal), como cita Chwen-
Yi Yang?.

Son tumores que suelen tener gran tamafio
al momento del diagndstico (algunas series describen
tamafios entre 8 y 20 cm) debido probablemente a la
flexibilidad y laxitud del espacio retroperitoneal y, de
menor medida, en el mediastino. Sin embargo, su ta-
mafio no se asocia con el grado de agresividad o riesgo
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potencial de malignidad, el cual es extremadamente
bajo’.

Las pruebas de imagen, generalmente ecogra-
fia y TC, nos ayudan a determinar el tamafio, localiza-
cién, invasion o implicacién de dérganos vecinos; pero
ninguna de ellas es patognomonica para este tumor. En
los informes mds recientes se considera que una explo-
racién de resonancia es el mejor método. A menudo,
incluso es posible encontrar el nervio parental®.

Recientemente, con los avances en las modali-
dades de imagenes, la deteccion incidental de tumores
retroperitoneales ha ido en aumento, especialmente
con el incremento de los exdmenes médicos de scree-
ning (tamizaje). Los schwannomas pequefios aparecen
como una masa homogénea y encapsulada, mientras
que los de mayor tamafio muestran degeneracién quis-
tica, hemorragia o necrosis central, siendo el hallazgo
mas caracteristico el cambio quistico. Su forma puede
ser ovoidea o redondeada®.

Estas caracteristicas, en los estudios de ima-
genes, pueden diferenciarlo de otros tumores en el
mediastino posterior y el area adrenal antes de la ope-
racién. Sin embargo, es raro que sean diagnosticados
preoperatoriamente como schwannomas®.

Dado que los schwannomas muestran una cap-
tacion variable de 18F-fluorodesoxiglucosa (FDG), con
un SUV entre 1.9 y 12.0, la PET tiene una utilidad limi-
tada para distinguir entre tumores benignos y malignos
de la vaina de los nervios periféricos. En muchos casos
es imposible distinguirlos antes de una biopsia o cirugia
precisamente porque los schwannomas pueden mos-
trar una alta captacion de FDG (como en nuestro caso)®.

El manejo del schwannoma requiere una ex-
tirpacién quirdrgica completa con un prondstico exce-
lente. La reseccidén toracoscépica ha sido informada
como el enfoque preferido para los tumores neuro-
génicos mediastinales posteriores. La adrenalectomia
laparoscépica es segura y factible para el diagnéstico
y el tratamiento del schwannoma benigno suprarrenal
o retroperitoneal®. En nuestro caso decidimos realizar
la reseccién del tumor retroperitoneal por via abierta
debido a que por imagenes se lo veia retrocavo y con
estenosis de esta y sin plano claro de clivaje con ella.
Cuando no se logra la reseccidn total, se recomienda
considerar el indice Ki-67 y el porcentaje de células
positivas para p53 como un indicador del potencial de
crecimiento maligno y de transformacion. Sin embargo,
es necesario un seguimiento regular en todos los casos®
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A clinical, pathologic, and imaging review. South Asian J Cancer.
2015; 4(2):104-5.
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RESUMEN

Se registra el caso de una paciente femenina de 73 afios con antecedente de colecistitis crénica, quien
al examen fisico presentaba una tumoracion palpable en hipocondrio derecho que se extendia a fosa
iliaca derecha. La ecografia abdominal mostré aumento del tamafio vesicular que alcanzaba fosa iliaca
derecha con contenido multilitidsico; se confirmé dicho hallazgo con estudio tomografico.

Se realizé laparotomia exploradora con hallazgo operatorio de vesicula gigante de paredes engrosa-
das, tensa, adherida a érganos circundantes, de dificultosa diseccidn, que requirié puncién para dre-
naje de su contenido. Se efectud, ademas, colecistectomia convencional segun técnica de Pribram, y
se obtuvo una pieza quirurgica de aproximadamente 15 x 10 cm, con informe de anatomia patoldgica
de colecistitis cronica.

En contraste con la presentacion habitual de la colecistitis cronica, el caso de referencia obedece a una
presentacion atipica con una vesicula gigante.

B Palabras clave: vesicula gigante, colecistitis crénica, técnica de Pribram, presentacion atipica.

ABSTRACT

We report the case of a 73-year old female patient with a history of chronic cholecystitis with a palpa-
ble mass extending from the right hipochondrium to the right iliac region. An abdominal ultrasound
showed an enlarged gallbladder extending to the right iliac region with multiple gallstones confirmed
by computed tomography scan.

An exploratory laparotmy was performed. A giant gallbladder with thickened walls and presence of
adhesions to the neighbor organs that were difficult to remove were found and required drainage.
A conventional cholecystectomy was performed using the Pribram’s technique. A surgical specimen
measuring 15 x 10 cm was sent to the pathologist who made a diagnosis of chronic cholecystitis.

This case is an atypical presentation of chronic cholecystitis due to a giant gallbladder.

B Keywords: giant gallbladder, chronic cholecystitis, pribram technique, atypical presentation.
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Se define como vesicula biliar gigante un au-
mento de su volumen, el cual supera los 1,5 L. Esta en-
tidad suele asociarse a enfermedad obstructiva biliar,
mas frecuentemente de origen tumoral, y raramente
a litiasis vesicular. En este caso, la paciente no presen-
taba patologia tumoral ni obstructiva, pero si litiasis
vesicular y colecistitis crénica 3.

Una paciente de sexo femenino, de 73 afios,
consulta por Guardia refiriendo dolor abdominal ge-
neralizado, de aproximadamente 7 dias de evolucion,
asociado a vémitos y fiebre.

Al examen fisico presentaba abdomen blan-
do, depresible, doloroso en hemiabdomen derecho sin
defensa ni reaccidn peritoneal; se palpaba tumoracion
duroelastica, dolorosa, que se extendia desde hipocon-
drio derecho hasta fosa iliaca homolateral.

Se realiz6 ecografia abdominal que informaé:
vesicula aumentada de tamafio que alcanzaba fosa ilia-

ca derecha y que presentaba contenido multilitidsico
(el mayor de 31 mm), paredes no evaluables, via biliar
intrahepatica que impresionaba dilatada. Se completé
estudio con tomografia computarizada (TC) y colangio
pancreatografia por resonancia magnética (CPRM).

TC de tdrax, abdomen y pelvis: higado aumen-
tado de tamafio, vesicula distendida y acodada, cuyo
polo inferior se encuentra en fosa iliaca derecha con
aumento de la grasa peritoneal circundante de aspecto
inflamatorio y con dimensiones aproximadas de 18,45
x 12,37 x 11,64 cm. (Fig. 1).

La CPRM indicd: vesicula biliar distendida, con
contenido litidsico multiple (el mayor de 19 mm en ba-
cinete), via biliar con didametro globalmente conserva-
do y sin evidencia de defectos de relleno en su interior.

Se decidié conducta quirurgica y se realizd la-
parotomia exploradora que evidencio vesicula de gran
tamafio con paredes engrosadas y multiples adheren-
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FIGURA 1

Tomografia computarizada con contraste oral y endovenoso fase tardia. Se observa vesicula biliar (flecha). A. Axial. Didmetro anteroposterior
11,58 cm y latero-lateral 12,88 cm. B. Coronal. Longitud céfalo-caudal 18,16 cm. C. Sagital. Longitud céfalo-caudal 18,45 cm.

cias a colon transverso, estémago, duodeno e intestino
delgado. Se realizé drenaje de su contenido, obtenién-
dose 2000 mL de liquido bilioso. Debido al gran proce-
so inflamatorio e imposibilidad de acceder al triangulo
de Calot se decidid realizar colecistectomia a lo Pribram
mas colangiografia intraoperatoria que mostro via bi-
liar intrahepatica y extrahepdtica dilatada sin imagenes
negativas en su interior y con buen pasaje del medio de
contraste a duodeno (Fig. 2).

Se recibié un informe de anatomia patoldgica
que describe una pieza con mucosa pardo-rojiza con
aspecto empedrado irregular y serosa despulida, pared
notablemente engrosada (1,5 cm), edematosa, con-
gestiva, hemorragica con areas necrdticas, infiltrado
inflamatorio intenso y mixto compatible con colecistitis
crénica reagudizada.

La paciente evoluciond satisfactoriamente y
fue dada de alta al séptimo dia posoperatorio.

Tras la revision de la literatura, aun no se ha-
lla una unica definicion de vesicula gigante; sin em-
bargo, algunos autores® consideran vesicula gigante a
aquella con un volumen mayor de 1,5 litros. Asimismo,
los casos informados de vesicula gigante en su mayoria
se vieron asociados a neoplasia maligna o a patologia
obstructiva o a ambas, lo cual fue descartado en esta
paciente mediante tomografia, colangiorresonacia
magnética y finalmente anatomia patoldgica diferida
gue comunico colecistitis cronica reagudizada*®.
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El informe de este caso clinico pretende mos-
trar la vesicula gigante como una presentacion atipica
de la colecistitis crénica.

tal giant gallbladder with massive Hydrops Mimicking celiac cyst.
Oncol Lett. 2013; 5:226-8.

5. Kuznetsov A, Borodach A, Fedin E, Khromova A. Giant Gallblad-
der: A case report and review of literature. Int J Surg Case Rep.
2014 ; 5(10):673-6.

6. Panaro F, Chastaing L, Navarro F. Hepatobiliary and Pancreatic: Gi-
ant gallbladder associated with Byler’s disease. J Gastroen Hepa-
tol. 2012; 27.



Carta cientifica

220 A

Rev Argent Cirug 2018;110(4):220-222 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n4.1382.es

Metastasis poco frecuente del carcinoma renal de células claras
Unusual metastasis of clear cell renal cell carcinoma

Aylhin J. Lopez Marcano
, Alba M. Vdzquez

Gonzalez Sierra

Unidad de Cirugia Hepa-
tobiliopancreatica. Ser-
vicio de Cirugia General
y Aparato Digestivo.
Hospital Universitario de
Guadalajara. Guadalaja-
ra, Espafia

Los autores declaran no
tener conflictos
de interés.

Correspondencia:
Aylhin J. Lépez Marcano
E-mail:
aylhin10@gmail.com

Recibido el

08 de abril de 2018
Aceptado el

11 de mayo de 2018

, José M. Ramia Angel , Roberto De la Plaza Llamas @, Farah Al-Swely®, Begofia

RESUMEN

El ligamento falciforme es una reflexion peritoneal abdominal relacionada con la superficie anterior del
higado, que en su borde inferior libre contiene el ligamento redondo (LR); las lesiones Unicas en este
son infrecuentes. Presentamos un caso de metastasis Unica en el ligamento redondo en un paciente
con antecedente de carcinoma renal de células claras. Realizamos una busqueda bibliografica para
identificar casos similares. Nuestro paciente es un varén de 71 afios con antecedente de carcinoma
renal de células tratado con nefrectomia radical izquierda laparoscépica (estadio pT3a). En tomografia
computarizada (TC) control a los 5 afios se evidencia lesidn focal en la periferia del segmento 1Va, ante
la sospecha de malignidad, se realiza laparotomia exploradora revisando toda la cavidad abdominal
sin evidenciar otros implantes peritoneales. Se halla un nédulo de 1 cm en el ligamento redondo y se
realiza su exéresis completa, con diagndstico anatomopatoldgico de metastasis de células claras. EI LR
generalmente esta afectado en casos de carcinomatosis peritoneal y solo existen dos casos publicados
de metdstasis Unicas.

B Palabras clave: metdstasis, ligamento redondo, carcinoma de células renales.

ABSTRACT

The falciform ligament is a peritoneal reflection that attaches the liver to the anterior abdominal wall;
its lower edge contains the round ligament (RL). Single lesions in the RL are rare and usually corres-
pond to perivascular epithelioid cell tumors. We present a case report of a single metastasis in the RL
in a patient with clear cell renal cell carcinoma who underwent surgery five years ago. We conducted a
literature review to identify similar cases and we found two case reports of single metastasis in the RL.
Our patient was a 71-year-old man with a history of renal cell carcinoma who underwent left laparos-
copic radical nephrectomy (stage pT3a), laparoscopic right adrenalectomy and total thyroidectomy
due to multinodular goiter. The pathological examination revealed metastases of renal cell carcinoma.
A computed tomography (CT) scan performed at 5-year follow-up showed a focal lesion in segment
IVa with no FDG uptake in the PET scan, but as malignancy was suspected, the patient underwent
exploratory laparatomy with no evidence of peritoneal implants. A 1-cm node was found in the round
ligament that was completely resected. The pathological examination revealed metastatic clear cell
renal cell carcinoma. The RL is involved in cases of peritoneal carcinomatosis and only two cases of
single metastasis have been reported: in one patient with papillary renal cell carcinoma pT1aNO and
another one with left breast adenocarcinoma.

B Keywords: metastasis, round ligament, renal cell carcinoma.
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El ligamento falciforme es una reflexion peri-
toneal abdominal relacionada con la superficie anterior
del higado, que en el borde inferior libre contiene el
ligamento redondo (LR)!. Las lesiones Unicas en el LR
suelen ser Unicas y corresponderse con tumores de cé-
lulas epitelioides perivasculares®. Presentamos un caso
de metdstasis Unica en el LR en un paciente con ante-
cedente de carcinoma renal de células claras (CRCC) y
realizamos una revision de la literatura.

Se trata de un vardn de 71 afios con antece-
dente de masa renal izquierda 70 x 63 mm al que se
le realizd nefrectomia radical izquierda laparoscopica
hace 5 afos, con diagndstico histopatoldgico de carci-
noma renal de células claras de 6,5 cm con afectacion
de vena segmentaria, estadio pT3a, grado nuclear Fur-

hman Il y margenes libres.

La tomografia computarizada (TC) a los 6 me-
ses evidencia nddulo adrenal derecho sugestivo de
metdstasis. Se realiza tomografia por emisién de po-
sitrones (PET) sin hallazgos sugestivos de metastasis
pero, ante crecimiento, se realiza suprarrenalectomia
derecha laparoscopica con diagndstico patoldgico de
metastasis de CRCC de 2,8 cm.

A los 2 afios se realiza tiroidectomia total por
bocio multinodular, con diagnéstico anatomopatoldgi-
co de metastasis multiples de carcinoma renal.

En TC control a los 5 afios se evidencia lesidn
focal en el segmento IVa, sin captacion en PET (Fig. 1)
pero, ante la sospecha de malignidad, se realiza laparo-
tomia exploradora revisando toda la cavidad abdominal
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sin evidenciar implantes peritoneales. Se hallé nédulo
de 1 cm en el ligamento redondo y se realizd su exéresis
completa, con diagndstico anatomopatolégico de me-
tastasis de células claras.

FIGURA 1
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A. Tomografia computarizada: lesion en el LR. B. Tomografia por emi-
sion de positrones: ausencia de captacion sugestiva de metastasis

Para el analisis de este tipo de hallazgo rea-
lizamos una revision de la literatura en PubMed, ac-
tualizada el 31 de marzo de 2018 sin limites, con la si-
guiente estrategia de busqueda: ((Clear-cell metastatic
renal cell carcinoma) OR (Adenocarcinoma, Clear Cell)
OR (Carcinoma, Renal)) OR ((Neoplasm Metastasis) OR
(Metastases, Neoplasm) OR (Neoplasm Metastases)
OR (Metastasis) OR (Metastases) OR (Metastasis, Neo-
plasm)) AND ((Round Ligament of Liver) OR (Falciform
ligament)). De la busqueda resultaron 52 articulos. Se
analizaron los abstracts y el texto de los articulos rela-
cionados. Tan solo se encontraron 2 casos de metdsta-
sis Unicas en el LR, pero ninguna originada de un CRCC
(Tabla 1).

Las lesiones Unicas en el LR son poco habitua-
les. Lo mds frecuente son neoplasias englobadas en los
tumores de células epitelioides perivasculares (PECo-
ma) 2. Sin embargo, las metdstasis Unicas en el LR son
excepcionales. Existen solo un caso informado de me-
tastasis de un carcinoma papilar renal tipo 2 pT1aNQ?
y uno de una paciente con adenocarcinoma de mama
izquierda®.

Nuestro paciente presenta un implante en el
LR proveniente de CRCC, siendo el primer caso informa-
do. EI LR también puede estar afectado en conjunto con
otros érganos: existen casos de metastasis multiples de
carcinoma de células renales o de carcinomatosis peri-
toneal.

La incidencia del CRCC va en aumento debido
al incremento de realizacion de TC 2. El 30% se diagnos-
tica en estadios avanzados con metdstasis sincronicas,
otro 30% presentara metastasis metacronicas, habién-
dose descrito casos de aparicién mas de 20 afos des-
pués de la nefrectomia?.

Las metdstasis peritoneales son infrecuentes,
estimadas en un 2% de las autopsias de pacientes con

* TABLA 1
Casos publicados de metastasis aisladas en el ligamento redondo
Prete FPy col.* Abellan Iy _

Tumor primario Adenocarcinoma de mama Carcinoma papilar renal Carcinoma renal de

P tipo 2 pT1aN0 células claras pT3a
Sexo/Edad Mujer/69a Vardn/76a Varon/71a

- . o Dolor abdominal agudo g g

Presentacion Dolor abdominal epigastrico {hemaperitoneo) Asintomatico
Tiempo de aparicion tras cirugia del tumor primario 2 afios 6 meses 5 afios
Localizacion Ligamento redondo Ligamento redondo Ligamento redondo
Tamafio 10cm 10cm lem
Marcadores Elevacion de antigeno 15-3 (117 U / mLS) NE NE
Adyuvancia Quunmterap;adLE'L;ca!g:nepmublcma Quimioterapia (NE) No
Metastasis sincrénicas/metacronicas Metastasis cerebral (RT) NE Adrerﬁlﬂi;:c{]}aaléiugesesl
Seguimiento Exitus tras abandono de tratamiento NE

NE: no especifica
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CRCC metastasico. De los tumores primarios que me-
tastatizan a peritoneo, solo el 2% corresponde a carci-
nomas renales®.

La sensibilidad de la TC en la deteccién de
metastasis hepaticas es del 85%. Sin embargo, la sen-
sibilidad para la deteccién de implantes serosos o peri-
toneales es del 50%. No siempre se puede determinar
el origen de un implante en el LR: debido a su intima
relacion con el parénquima hepatico, resulta dificil su
localizacion precisa®.

El prondstico de los pacientes con CRCC varia
dependiendo de los érganos de metastasis. No se cono-
ce un patrén predecible de diseminacion. Las posibles
vias de diseminacion son la hematdgena, la neoforma-
cion de vasos, la invasion a tejidos, el reflujo retrogrado
venoso o la via linfatica, asi como la diseminacion a lo
largo de las reflexiones mesentéricas y recesos perito-
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neales favorecidos por fuerzas de gravedad y presiones
subdiafragmaticas negativas produciendo metastasis
en localizaciones atipicas con sintomatologia variable®.

La reseccidn quirurgica de las metdstasis
favorece el control de la enfermedad y con ello me-
joria en la supervivencia®. Estd indicada en el CRCC
primario y un sitio solitario de metastasis; o en una
recurrencia solitaria después de un intervalo libre de
enfermedad prolongado tras nefrectomia. La mayoria
presentan recurrencia, pero se ha informado aumen-
to de la supervivencia en estos pacientes. La mayoria
no responde a quimioterapia o radioterapia o a am-
bas, limitando asi el tratamiento de la enfermedad
sistémica?.

Ante una lesidon Unica en el LR en pacientes
con antecedentes neopladsicos debe sospecharse de
malignidad.

hemoperitoneum secondary to metastases in the liver round
ligament, an atipical presentation. Cir Esp. 2016; 94:184-6 - DOI:
10.1016/j.ciresp.2015.10.002.
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S, Garofalo A. Mesothelial cyst of the round ligament of the
liver. J Minim Access Surg. 2016; 12(1):83-5. doi:10.4103/0972-
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Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Cirugia es el drgano oficial de la Asociacidn Argentina de Cirugia. Su
frecuencia es trimestral (se publica el Gltimo mes del periodo: marzo, junio, septiembre y
diciembre) y considerara para la publicacion articulos relacionados con diversos aspectos de
la cirugia, que se someten a un proceso de arbitraje por pares (peer review system) a doble
ciego, con formulario ad hoc. Podran versar sobre investigacion clinica o experimental, con-
ferencias, articulos originales inéditos, revisiones actualizadas, presentacion de casos, car-
tas al Director y otras formas de publicacién que resulten aceptadas por el Comité Editorial.
Todos los articulos presentados deben ser inéditos. Ningln material publicado podra ser
reproducido parcial o totalmente sin la previa autorizacién del Comité Editorial de la Revista.

Las opiniones vertidas en los trabajos son de exclusiva responsabilidad de los au-
tores. El Comité Editorial se reserva el derecho de efectuar correcciones gramaticales, de
estilo y otras dependientes de las necesidades de impresion.

Los trabajos incompletos no serdn aceptados para su revisién editorial.

Los trabajos aceptados para su publicacion pueden ser objeto de un Comentario
Editorial.

La Revista Argentina de Cirugia sigue las instrucciones de los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals redactadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors). Véase
www.icmje.org o consultese la pagina de Instrucciones para enviar un articulo de la Revista
Argentina de Cirugia, donde se encontraran las instrucciones del International Committee of
Medical Journal Editors.

Enumeraremos primero los diferentes articulos considerados para la publicacién y
después los puntos para preparar un manuscrito.

Acerca de cdmo preparar un articulo para enviar a arbitraje a la Revista Argentina
de Cirugia, siga estrictamente las Instrucciones para enviar un articulo.
Si los articulos preparados por los autores no estan de acuerdo con lo especificado en estas
normativas, los editores de la Revista Argentina de Cirugia los devolveran para que se reali-
cen los cambios pertinentes.

Forma correcta de abreviatura para citar la publicacién: Rev Argent Cirug
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B Recomendaciones

Verifique que su articulo cumple con los siguientes requerimientos antes de enviarlo:

Autores

Pagina inicial

Texto completo en word

Titulo en castellano

Titulo en inglés

Lugar de realizacion del trabajo
Datos de contacto para publicar
Datos de contacto (no se publica)

Resumen en castellano

Resumen en inglés

Palabras clave en castellano:

Palabras clave en inglés:

Figuras*

Tablas
Epigrafes de las imagenes

Referencias Bibliograficas

Nota de los autores

Nombres completos de todos Cotejar que no exceda el maximo permitido

Incluir el nimero de palabras del texto y el resumen Cotejar que no exceda el maximo permitido
"Conciso e informativo" No debe exceder las 2 lineas de 50 caract. c/u
Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Nombre y direccion de e-mail
Teléfono celular

Debe contener: Antecedentes, Objetivos, Material y
Métodos, Resultados, Conclusiones.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol. Se
sugiere que sea escrita o revisada por un nativo de habla
inglesa o un profesional del idioma.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

de3al0

Se sugiere utilizar los términos del MeSH:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/

de3al0

por separado en jpg y a 300 dpi

*en caso de imagenes histoldgicas, incluir: técnica de
tincion, magnificacion utilizada y flechas identificando
las estructuras de interés.

* en caso de dibujos, éstos deben ser de calidad
profesional. No deben ser extraidos de otras publicacio-
nes propias o0 ajenas sin autorizacion del editor previo.
* en caso de fotos donde se identifiquen pacientes
deben expresar su consentimiento por escrito y en lo
posible, evitar la posible identificacion del paciente.

Cotejar que no exceda el maximo permitido

En word (editables) Cotejar que no exceda el maximo permitido

Por orden de aparicion.Consultar el estilo en la seccion
"Instrucciones para autores".

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Donde se declare que el articulo:

-No se ha publicado anteriormente (revista ni libro), ni
se encuentra en proceso de evaluacion o publicacion en
otra Revista. Se acepta que haya sido publicado en
forma de resumen/abstract de no mas de 300 palabras.
-Autorizan su publicacion en esta Revista.

-Conflictos de interés.

Nota: De acuerdo con los nuevos requerimientos de SciELO y Ntcleo Bdsico, se solicitard a los autores su corres-
pondiente numero de registro de ORCID. Para instrucciones y obtencion del numero de registro, por favor visite
el siguiente link: https://orcid.org
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Diferentes articulos considerados para la publicacién

Articulo original

Son informes cientificos de los resultados de una inves-
tigacion basica o clinica original. El texto esta limitado
a 2700 palabras, con un resumen en espafiol y otro en
inglés, cada uno de hasta 250 palabras, un maximo de
5 tablas y figuras (total), hasta 40 referencias bibliogra-
ficas y un maximo de 10 autores.

Comunicacion breve

Es una investigacion original. La introduccion y la discu-
sién son mas breves que las de un articulo original. El
texto estd limitado a 1300 palabras, en espafiol y otro
en inglés, cada uno de hasta 150 palabras, un maximo
de 3 tablas y/o figuras (total), hasta 15 citas bibliografi-
cas y un maximo de 6 autores.

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmen-
te estdn enfocados hacia dreas como politica econdmi-
ca, ética, leyes o suministro de la atencion de la salud.
El texto esta limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espaiol y otro en inglés, de hasta 250 palabras cada
uno, un maximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40
referencias bibliograficas.

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

Los articulos de revision usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales
como extranjeros, pero tomaremos en consideracidon
material no solicitado. Antes de escribir un articulo de
revision para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los articulos de revisidn llevan el mismo
proceso editorial y de arbitraje que los articulos de in-
vestigacion originales. Podria ser escrito por diferentes
tipos de médicos (no mas de 3 autores), no especifi-
camente especialistas en cirugia. Consiguientemente,
pueden incluir material que podria considerarse de in-
troduccidn para los especialistas del campo que se esta
cubriendo.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revision es la seleccidn e interpretacion de
la literatura, la Revista espera que los autores de dichos
articulos no tengan asociacion financiera con una com-
pafiia (o su competidor) responsable de algln producto
que se discuta en el articulo.

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

Habitualmente proporcionan comentarios y analisis
concernientes a un articulo del numero de la Revista en
el que aparece. Pueden incluir una figura o una tabla.
Casi siempre se solicitan, aunque en forma muy ocasio-
nal podria considerarse un editorial no solicitado. Los
editoriales estan limitados a 1200 palabras con hasta
15 referencias bibliograficas.

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinidn. Son similares a los
editoriales, pero no estan relacionados con ningun ar-
ticulo particular del nimero. A menudo son opiniones
sobre problemas de politica de salud y, por lo general,
no se solicitan. El texto estd limitado a 2000 palabras.

Imdgenes en cirugia

Presenta imagenes comunes y clasicas de distintos
aspectos de la cirugia. Las imdgenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemos y
aprendemos en cirugia. Esta caracteristica intenta cap-
turar el sentido del descubrimiento y variedad visual
gue experimenta el cirujano.

Las imagenes en cirugia estaran firmadas por un maxi-
mo de tres autores.

Carta de lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el ultimo
numero de la Revista. El texto tendra como maximo 500
palabras y por lo general no llevara figuras ni tablas (a
lo sumo una aprobada por el Comité Editor); no puede
tener mas de 5 referencias bibliograficas y sera firmada
por un maximo de 3 autores.

Carta cientifica

Se aceptaran casos clinicos que no excedan los 6 auto-
res, las 1200 palabras, 2 figuras o tablas y 6 referencias
bibliograficas en un formato llamado Carta Cientifica.

Técnica Quirurgica

Esta seccidn incluye articulos sobre técnicas quirdrgicas
novedosas. La técnica debe describirse lo mas detalla-
damente posible, de modo que pueda ser reproducida
y acompafiarse con ilustraciones apropiadas. Se sugiere
no utilizar fotografias intraoperatorias, sino dibujos. Es-
tos ultimos deberdn ser de calidad profesional. Es nece-
sario que la técnica haya sido practicada en varios casos
y con buen resultado. Las intervenciones realizadas una
sola vez no corresponden a esta seccidn, sino a Cartas
Cientificas.El texto estara limitado a 1500 palabras, con
un maximo de 9 figuras y tablas (en total) y hasta 10
referencias bibliograficas. Debera incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.
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Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

Para preparar los articulos deben seguirse las instruccio-
nes que se detallan mas adelante y los requerimientos
internacionales descriptos en los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors).

Duplicar una publicacion

Una publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacion previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracion al editor acerca de todas las
presentaciones e informes previos que pudieran con-
siderarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o
de otro similar.

El intento de una publicacion duplicada, sin una notifi-
cacion previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada.

Si el articulo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
cara un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.
No sera aceptada (salvo casos excepcionales) la divul-
gacion preliminar, en medios publicos o de informacién
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

Publicacién Secundaria Admisible
Es justificable la publicacion secundaria de un mismo
articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:
e os editores aprueben la publicacion.
eUna nota al pie de la pagina de la segunda version
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a me-
nos que esta informacién sea indispensable para la pu-
blicacién, en cuyo caso el paciente o el padre o el tutor,
en el caso de menores de edad, deben expresar su con-
sentimiento por escrito.

Preparacidn del articulo

Los articulos originales estaran divididos en las siguien-
tes secciones: introduccion, material y métodos, resul-
tados y discusion.

Los articulos mas largos pueden necesitar subtitulos en
algunas de las secciones (resultados y discusion) con el
fin de clarificar su contenido.

La publicacion de casos, articulos de revision, actualiza-
ciones y editoriales no requieren este formato.

El manuscrito debe ser enviado en archivo de Microsoft
Word®.

Las paginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el titulo, en la esquina superior derecha
de cada pagina.

Las paginas seran de formato A4, incluido el texto de
las figuras y las leyendas, en tanto que el tamafio de la
letra utilizada debe ser cuerpo 12.

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

2. Dé al articulo un titulo que no exceda las 2 lineas de
50 caracteres cada una.

3. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de
cada uno de los autores con su grado académico mas
alto, consignando si es MAAC (miembro titular de la
Asociacion Argentina de Cirugia) y la institucion a la
que pertenecen.

4. Nombre del departamento y de la institucién a los
que se les atribuye el trabajo.

5. Nombre y direccién de correo electrénico del autor
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del
articulo (corresponding author).

6. Nombre y direccidén del autor a quien corresponde
dirigirse para solicitar reimpresiones.

7. Fuentes de apoyo (donaciones, equipamiento,
etc.).

8. En la pagina que lleva el titulo del trabajo incluya la
cuenta del numero de palabras solamente para el
texto. Excluya titulo, resumen, referencias, tablas y
leyendas de las figuras.

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben es-
tar calificadas para la autoria.

Cada autor debera haber participado suficientemente
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-
ponsable publicamente de su contenido.

El mérito para la autoria deberia estar basado solamen-
te en contribuciones sélidas:
a)Concepciénydisefiooandlisiseinterpretaciéndedatos.
b) Redaccién del articulo o revisidn critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisién que ha de ser publi-
cada.
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Las tres condiciones son indispensables. La participa-
cién Unicamente en la recoleccién de datos o de fondos
no justifica la autoria, asi como actuar solo en la super-
visién general del grupo.

Por lo menos un autor debe hacerse responsable de
cualquier parte de un articulo que resulte critica para
sus principales conclusiones.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos
multicéntricos en los cuales todos los autores deben
cumplirlos.

Los miembros del grupo que no rednen dichos criterios
deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradeci-
mientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de hasta
250 palabras.

El resumen debe informar los propdsitos del estudio o
la investigacion, los procedimientos basicos (seleccién
de personas o animales de laboratorio para el estudio,
métodos de observacion, analiticos y estadisticos), los
principales hallazgos (datos especificos y su significa-
cion estadistica si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observacion.

Al pie del resumen, los autores deben proporcionar o
identificar 3 a 10 palabras clave que ayuden a indexar
el articulo. Estas palabras clave deberan seleccionarse
preferentemente dela lista publicada por Rev Argent Ci-
rug (disponible en www. aac.org.ar/revista) derivadas a
su vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la Natio-
nal Library of Medicine (disponible en www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/meshbrowser.cgi).

Resumen en inglés (abstract)

Debe ser traduccion fiel del resumen en espafiol y debe
guardar los mismos lineamientos que este. Se ruega ha-
cer revisar el resumen en inglés por un traductor profe-
sional con experiencia en redaccion cientifica.

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccion, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podra exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (maximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).

Introduccion

Establece los antecedentes, el propdsito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos |dgicos para la
observacion del estudio.

Da Unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusion del trabajo.
Finalizar la Introduccién consignando claramente el o
los objetivos del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccidn de los sujetos destina-
dos a la observacién y la experimentacion (pacientes o
animales de laboratorio, incluido grupo control).

Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccién de
los resultados.

Deben mencionarse los métodos estadisticos utiliza-
dos, los farmacos vy las sustancias quimicas, incluidos
nombre quimico, dosis y vias de administracion.

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) de-
beran presentar informacién sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademads deberan seguir los lineamientos del CONSORT
(consultese el articulo en la hoja web de instrucciones
de la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir
una seccion en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicacidn, la seleccion y la sintesis de
datos; estos métodos deberan figurar abreviados en el
resumen.

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos,
los procedimientos llevados a cabo deben estar explici-
tamente de acuerdo con el estandar de ética del comité
responsable en experimentacién humana, institucional
o regional y con la Declaracién de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacidén deben haber sido realizados
siguiendo las indicaciones de la “Guia para el cuidado y
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente ala Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de Nor-
teamérica y actualizada por la American Physiological
Society (APS) (http://www.the-aps.org/ committees/
animal/index.htm).
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Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar Gnicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipotesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacion
cuantitativa importante.

Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorizacion
(randomizacidn), descripciones del método para el éxi-
to de la observacion a ciegas y si hubo complicaciones
en el tratamiento.

Cuando los datos estdn resumidos en la seccién Resul-
tados, debe especificarse el método analitico usado
para poder analizarlo.

Los términos estadisticos, las abreviaturas y los simbo-
los deben definirse.

Cuando una serie de datos presenta una distribucion
paramétrica (dispersion pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidon no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacion de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersiéon, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

Los resultados relatan, no interpretan las observacio-
nes efectuadas. Deben presentarse con una secuencia
l6gica en el texto, las tablas y las figuras. No repetir en
el texto todos los datos de las tablas o las figuras, enfa-
tizar o resumir solo las observaciones importantes.

Las tablas y las figuras deben utilizarse en el nimero
estrictamente necesario para explicar el material y para
valorar su respaldo. Pueden emplearse graficos como
alternativa para las tablas con numerosas entradas.

Discusion

Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del estudio
y la conclusion que surge de ellos.

No repetir datos que ya figuran en la Introduccién o en
la seccion Resultados.

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacidn. Relacionar las observaciones con
las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los ob-
jetivos del estudio. Deben evitarse informes no califica-
dos y conclusiones que no estén completamente res-
paldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios econdmicos a menos que el articulo in-
cluya datos econdmicos y su analisis.

Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a
otro trabajo que no se ha completado.

Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.

Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Conflicto de intereses

Al final del texto, bajo el subtitulo Declaracién de con-
flicto de intereses, todos los autores (de articulos ori-
ginales, revisiones, editoriales o cualquier otro tipo de
articulo) deben revelar cualquier relacion con cualquier
tipo de organizacion con intereses financieros, directos
o indirectos, en los temas, asuntos o materiales dis-
cutidos en el manuscrito (p. ej., consultoria, empleo,
testimonio de experto, honorarios, conferencista con-
tratado, anticipos, subsidios, reembolsos, royalties, op-
cion de acciones o propiedad) que puedan afectar la
conduccion o el informe del trabajo admitido dentro de
los 3 afios de comenzado el trabajo que se envid. Si tie-
ne incertidumbre sobre qué cosas deben considerarse
un potencial conflicto de intereses, los autores deberan
comunicarlo para su consideracién. Si no hay conflicto
de intereses, los autores deben declarar por escrito que
no tienen ninguno.

Debido a que los editoriales y las revisiones estan basa-
dos en la seleccion y la interpretacion de la literatura,
la Revista espera que el autor de dichos articulos no
tendra ningun interés financiero en la compafiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacion acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y
sera publicada con el manuscrito a discrecion de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberdn contactarse con
la Oficina Editorial.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero
que no justifican autoria como respaldo general de la
catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; deberia especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente
al material pero cuya intervencién no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidn y su contribucion. Por ejemplo: “consejero
cientifico”, “revision critica de los propdsitos del estu-
dio”, “recoleccion de datos”, o “participacion en el tra-
bajo clinico”. Dichas personas deberan dar su consenti-
miento por escrito para ser nombradas.

Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su
aprobacion de los datos y las conclusiones. La leyenda
técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.
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Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se
mencionan por primera vez en nimeros arabigos en-
tre corchetes en el texto, tablas y leyendas. Las citas
bibliograficas no podran ser mas de 40 en los trabajos
originales y hasta un maximo de 80 en los articulos de
revision.

El estilo se usard tal como se muestra en los ejemplos,
los cuales estdn basados en los formatos usados por el
IndexMedicus.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero aun no publicado
se designara “en prensa” o “en preparacion”, con los
permisos correspondientes escritos para citar dicho
material. La informacidn proveniente de articulos que
se han presentado pero que aun no se han aceptado se
citan en el texto como “observaciones no publicadas”
con permiso escrito de la fuente.

La bibliografia debe ser verificada y controlada en los
articulos originales por los autores.

Ejemplos

Articulo

Cuando los autores son mas de seis (6), se citan los seis
primeros (apellido seguido de las iniciales de los nom-
bres) y se afiade “et al.”.

Oria A, Cimmino D, Ocampo C, Silva W, Kohan G, Zanda-
lazini H, Szelagowski C, Chiappetta L. Early endoscopic
intervention versus early conservative management in
patients with acute gallstone pancreatitis and biliopan-
creatic obstruction. Ann Surg 2007;245:10-17.

Sila publicacion fuera en espaiiol se castellaniza “y col.”.

Capitulo de un libro

Tisi PV, Shearman CP. Systemic consequences of reper-
fusion. In: Grace PA, Mathie RT, eds.Ischaemia-reperfu-
sioninjury. London: Blackwell Science; 1999:20-30.

Libro completo

Courtney M. Townsend, Jr., MD, R. Daniel Beauchamp,
MD, B. Mark Evers, MD and Kenneth L. Mattox, MD. Sa-
biston Textbook of Surgery, 19th Edition. Elsevier; 2012.

Articulo electrdnico antes de la impresion

4. Autores. Titulo. Revista.; [online]. Consultado el dd/
mm/yyyy. Disponible en: website (website exacto o su-
ficiente para guiar al lector al link).

Comunicacion personal

La “comunicacién personal” debe evitarse a menos que
tenga informacién esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

Software
Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Cen-
ters for Disease Control and Prevention; 1994.

Revistas Online

Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of
prostaglandins. ObstetGynecol [serial online]. January
1988; 71:22-37.Disponible de: BRS Information Techno-
logies, McLean, VA. Consultado el 15 de diciembre de
1990.

Bases de datos

CANCERNET-PDQ [database online].Bethesda, MD: Na-
tional Cancer Institute; 1996. Consultada el 20 de enero
de 2010.

www

Helman A. Air pressure and Mount McKinley.En: http://
www.cohp.org/ak/notes/pressure_altitude_simpli-
fied_ Il.html; consultado el 19/10/2009.

Tablas

Las tablas deben ser enviadas de manera que se puedan
modificar a fin de poder darles el disefio de la Revista.
Las tablas se enumerardn consecutivamente en el orden
en el que previamente fueron citadas en el texto y con
un titulo breve para cada una. Colocar en cada columna
un encabezamiento abreviado y las notas aclaratorias
ubicarlas al pie de la tabla (no en los encabezamientos).
Todas las abreviaturas de la tabla no estandarizadas de-
ben explicarse al pie de la misma tabla.

Para las notas al pie, use los siguientes simbolos en esta
secuencia: *, 1, %, §, q, **, t1, 1, etc.

Las medidas estadisticas como el desvio estandar y el
error estandar del promedio deben identificarse. Ase-
gurese de que cada tabla fue citada en el texto. Si se
utilizan datos provenientes de otra fuente (publicada o
no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida
en su totalidad.

No incluya lineas verticales en las tablas. Solo lineas
horizontales, que sean estrictamente necesarias para
comprender su contenido claramente.

El uso de demasiadas tablas en relacién con la longitud
del texto puede producir dificultades en la configura-
cién de las paginas.

La Revista Argentina de Cirugia aceptard 5 tablas y figu-
ras (en total).

Figuras
Las “figuras”, para la Revista Argentina de Cirugia son:

esquemas, dibujos, fotografias, microscopias, algorit-
mos, diagramas de flujo, etcétera.
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Los numeros, letras y simbolos deben ser claros en to-
das las partes y su tamafio el adecuado para que todos
los items sean legibles, aun luego de reducidos para
publicar. Los titulos y las explicaciones detalladas se co-
locan en el texto de las leyendas y no en la ilustracion
misma.

Si se usan fotografias de personas, o bien la persona
no debe identificarse o debera contarse con el permiso
escrito para usar la fotografia (véase Proteccion de la
privacidad de los pacientes).

Si se envian fotografias de microscopia, debe consig-
narse la magnificacion utilizada (p. ej. 40x, y el método
de tincidén). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaracion
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicacion.

El permiso debe solicitarse a todos los autores y al edi-
tor, excepto que se trate de documentos de dominio
publico. Las ilustraciones en color solo se publicaran si
los autores abonan el costo extra.

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la
temperatura en grados Celcius (°C) y la presidn arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéeme International d’Unités)

Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas
debenexpresarseenunidadesdelsistemamétricoy/oUl.

Abreviaturas y simbolos

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utili-
zar abreviaturas en el titulo ni en el resumen; cuando
se utilizan en el texto, debe citarse la palabra completa
antes de ser abreviada, a menos que se trate de una
unidad estandar de medida.

Todos los valores numéricos deben estar acompafados
de su unidad. Los decimales se separardn con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865 y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacién, puntos ni comas.

Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema 0JS. Pueden guiarse con el instructivo disponible
en “Ayuda de la Revista” en la misma pdagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direcciéon de correo
revista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor,
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la
notificacion de si su publicacion es de interés.
Silarespuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de
los autores ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros
externos expertos en el tema, quienes en un plazo maxi-
mo de 14 dias deben realizar sus analisis y comentarios.
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado
en su estado actual; si el articulo necesitara cambios,
los comentarios de los arbitros seran enviados al autor
responsable para la correccién por sus autores. Los co-
mentarios escritos del arbitro serdn anénimos.

Los autores deberan enviar la version corregida y una
carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas
correcciones podran ser reenviadas nuevamente a los
arbitros para su aceptacion. Si es aceptada por estos
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de
publicacién (correccidn de estilo, correccidn del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

Queda a exclusiva decisién del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomard esa decisién en virtud Unica-
mente del tema presentado, el cual debera ser novedo-
so o de suma actualidad. El fin perseguido por la AAC es
el de publicar rapidamente temas originales con impac-
to en la practica clinica.

Para tal fin, los arbitros deberan expedirse en un pla-
zo0 no mayor de una semana vy, si es aprobado, para
los cambios necesarios en el articulo, los correctores
mantendran contacto diario con los autores por e-mail
o directamente por teléfono y solicitaran a los autores
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de
comunicados.
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