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In memoriam: Dr. Roberto N. Pradier

Pedro A. Saco”

Reconocemos como maestros a aquellos que
han sido capaces de transmitir con el ejemplo valores o
ensefianzas que van mas alla del conocimiento apren-
dido en la educacion formal. Nos marcan con su estilo,
con sus valores, y crean escuela.

El Dr. Roberto Pradier, de quien tengo el privi-
legio y el honor de ser uno de sus discipulos, y de quien
nos hemos despedido recientemente, reunié estas tres
caracteristicas que lo distinguen como personay como
maestro de la medicina.

Nacié el 8 de diciembre de 1930 en la ciudad
de Buenos Aires; sus abuelos paternos eran franceses y
sus padres, Juan Claudio y Helena, argentinos. Cursé sus
estudios primarios en la Escuela Argentina Modelo y su
educacién secundaria en el Colegio Nacional de Buenos
Aires. Realizd luego sus estudios de grado en la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA), donde se doctord con Di-
ploma de Honor en el afio 1962. Desde aquel momento
desarrollé una carrera asistencial y académica que in-
cluyé, ininterrumpida e incansablemente, todas las po-
siciones y reconocimientos a los que puede aspirar un
cirujano. La inicié en el Instituto de Clinica Quirurgica
del antiguo Hospital de Clinicas como practicante me-
nor y luego mayor, siendo su médico interno el Dr. Pe-
dro Hulskamp, de quien fue un entrafiable amigo, mas
tarde médico residente, médico de planta y finalmente
médico interno. Definida su preferencia por la cirugia
oncoldgica de cabeza y cuello, se trasladé con su fami-
lia a la ciudad de Buffalo, estado de Nueva York, don-
de completd, durante los aflos 1962-63, un fellowship
en el Servicio de Cabeza y Cuello del Roswell Park Hos-
pital a cargo del profesor Kumao Sako, un referente en
la especialidad. En 1969 hizo su ingreso en el Institu-
to de Oncologia Angel H. Roffo de la Universidad de

*Director Asociado del Departamento quirurgico y Jefe de Servicio de
Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Universitario Austral.

Expresidente de la
Asociacion Argentina de
Cirugia

Buenos Aires; en este centro desarrolld intensamente
su actividad asistencial, primero como jefe interino y
luego por concurso, del Servicio de Cirugia de cabeza
y cuello, que alcanza —bajo su direccién— prestigio y re-
conocimiento nacional como centro asistencial y for-
mador en la especialidad. En 1991 pasd a ser Director
del Area Quirtrgica y en 1999 asumié como Director
del Instituto, cargo que desempeid, con dedicacion
absoluta, hasta 2007. Sus aportes mas significativos a
la especialidad incluyeron su tesis sobre vaciamientos
cervicales, la cirugia del hiperparatiroidismo, las inno-
vaciones en reconstruccion luego de cirugia oncoldgica
(introdujo el colgajo pectoral mayor, en la década del
80) y los avances en conservacion laringea, por lo que
obtuvo el premio Vier Heller, de la Asociacion Argentina
de Radiologia y Radioterapia, en 2011.

Su tesis de doctorado, con el titulo Vaciamien-
tos cervicales, fue calificada como sobresaliente y per-
manece en su encuadernacién original, en la biblioteca
del Instituto Roffo, y continuda siendo consultada por los
residentes y cirujanos jovenes que inician su entrena-
miento en el instituto. Recuerdo perfectamente cuanto
me deslumbré cuando pude hojearla por primera vez.
Los buenos maestros ensefian con lo que dicen; los
extraordinarios, con lo que hacen. El Dr. Pradier, con
su personal e innovador enfoque de la oncologia, ha
moldeado multiples generaciones de cirujanos que
completaron su entrenamiento en el Instituto Angel H.
Roffo a través de la residencia posbasica en cirugia on-
coldgica. Uno de sus mayores aportes fue haber iden-
tificado y difundido el papel central del trabajo multi-
disciplinario como garante de buenos resultados en la
oncologia moderna y, ademas, haber implementado
este principio en la practica clinica, integrando su Servi-
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cio de Cirugia de Cabeza y Cuello con los de Radiotera-
pia y Oncologia Clinica en una permanente interaccion;
esto le permitid innovar con éxito en el tratamiento de
tumores avanzados de cabeza y cuello y ser pionero en
las nuevas tendencias en oncologia, particularmente en
la preservacion de érganos.

Constituye un orgullo para su figura y una satis-
faccién paraquienesloacompafiamosdurante superma-
nencia en el Instituto, comprobar el importante nimero
de cirujanos y oncélogos formados en el Instituto Roffo
gue actualmente se desempefan en conocidos centros
médicos locales y en numerosas provincias argentinas.

Su vocacion y dedicacion a la docencia ocupa-
ron un espacio preferencial en su actividad académica:
fue profesor adjunto de Cirugia en la Universidad de
Buenos Aires en 1990, profesor asociado de Cirugia de
Cabeza y Cuello en 1994, y profesor consulto de Cirugia
en el Consejo Superior de la UBA en 1998. Fue también
un incansable y entusiasta defensor y promotor del
sistema de residencias médicas, ocupando el cargo de
Director de la residencia de Cirugia oncolégica y de la
carrera de especialista en cirugia oncoldgica en su sede
del Instituto Roffo a partir de 1991, y como presidente
de ACAP (Asociacion Civil para la Acreditacion de Pro-
gramas de educacion médica de posgrado) en 2006.

El reconocimiento por sus pares de sus lo-
gros personales, su compromiso con la busqueda de la
verdad cientifica, su dedicacidon a los pacientes y sus
valores ético-morales lo llevaron a ocupar los mas al-
tos cargos en las sociedades cientificas que integré: a
lo largo de su carrera profesional, fue presidente de la
Asociacion Argentina de Cirugia de Cabeza y Cuello, de
la Asociacidn Argentina de Cirugia y del 73°congreso de
esa sociedad, de la Academia Argentina de Cirugia, y en
2014 presidente de la Academia Nacional de Medicina.

Otro hito significativo en su trayectoria profe-
sional, ya mas reciente fue, sin duda, su protagonismo
en el Instituto Nacional del Cancer. EI INC fue creado en
septiembre de 2010 y el doctor Pradier fue convocado
para ser su primer director, cargo que desempefié “ad
honorem” hasta marzo de 2014, cuando lo resigno para
asumir la presidencia de la Academia Nacional de Medi-
cina. A principios de 2016 asumié nuevamente el cargo,
con la dedicacidony el entusiasmo que caracterizaron to-
das las tareas que emprendia. Durante su gestion, el INC
logré avanzar en el desarrollo de politicas publicas ten-
dientes a reducir la mortalidad por cancer en el pais, a
controlar la incidencia de la enfermedad y a propiciar la
deteccion temprana de las patologias mas prevalentes.

La exhaustiva dedicacién a sus actividades
académicas vy asistenciales no le impidio al Dr. Pradier
constituir una tan hermosa como numerosa familia; se
caso con Marta Pifieiro en 1957 y tuvieron cinco hijos:

Referencias bibliograficas

1. Orlo Clark and the Raise of Surgical Ethics. World J Surg. 2009;
33:372-4.

Mariana, médica radicada en Canada; Marlene, arqui-
tecta; Roberto, ingeniero; Martin, economista y Silvina,
médica ginecdloga, y doce nietos, con quienes compar-
tid y disfrutd, entre tantos buenos momentos, su casa
y los incomparables paisajes frente al lago Gutiérrez
en Bariloche, adonde concurria varias veces en el afio,
atraido por la pesca y la vida al aire libre, que lo gratifi-
caban enormemente.

Dejé, ex profeso para el final, las observacio-
nes sobre su persona, porque considero que constitu-
yen el nlcleo donde se originan los logros y las virtudes
que lo distinguieron como una figura descollante de la
medicina argentina. Las simplifico en tres caracteris-
ticas o aspectos de su personalidad que lo resumen:
capacidad para hacer, coherencia en el exigir, integri-
dad en el actuar. Capacidad para hacer demostrada por
su férrea determinacion, su perseverancia y su pasion
por el trabajo “bien hecho”: un sencillo como valioso
ejemplo fue su depurada técnica quirurgica y los exce-
lentes resultados que aseguraba a los pacientes, algo
qgue confirmé personalmente durante los aflos en que
lo ayudé en sus cirugias. Coherencia en el exigir: lo ca-
racterizo cierta dureza de caracter junto a una elevada
exigencia con altas expectativas hacia sus discipulos y
colaboradores, pero acompafiada siempre de una cua-
lidad que lo definia por entero: nunca exigio lo que no
testimoniara con su actitud y su entrega al trabajo y a
sus pacientes. Integridad en el actuar: su claridad de
ideas, su sentido de justicia y su gran sensibilidad en
el quehacer profesional lo llevaban a brindar la misma
dedicacion y la misma calidad de atencién a todos por
igual, independientemente de sus condiciones o del lu-
gar donde le tocara actuar.

El adagio “El equipo es solo tan bueno como su
lider” traduce bastante acertadamente lo que el angli-
cismo “role modeling” quiere expresar, y que Orlo Clark,
un conocido cirujano de cabeza y cuello, sefiala acerta-
damente cuando dice: “Es probable que sea en la ciru-
gia mds que en ninguna otra drea de la medicina donde
la influencia de los modelos sea tan importante...”?.

El Dr. Roberto Pradier cumplié sobradamente
con esta premisa: mi mayor respeto y admiracion.

Finalizo con la personal definicién que nuestro
poeta mayor, Jorge Luis Borges, hace de quien consi-
derara su maestro, el escritor dominicano Pedro Henri-
quez Urefia:

“Maestro no es el que ensefia cosas o el que
se aplica a la tarea de ensefiar cosas, porque una enci-
clopedia, en tal caso, seria mejor maestro que un hom-
bre. Maestro es quien ensefia una manera de tratar con
las cosas; cada maestro es nada menos que un estado
vital, que una manera de enfrentarse con el incesante
universo”?,

2. Borges JL. Textos recobrados (1956-1986). Buenos Aires: Emecé;
2007.
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Acoso laboral en Servicios Quirurgicos
Carlos H. Spector*

El acoso laboral es una grave conducta disrup-
tiva. En las instituciones de salud entrafia una gravedad
significativamente mayor que en organizaciones de
otro tipo, porque el fin ultimo de los centros asistencia-
les es atender a personas que en su mayoria padecen
enfermedades. Cualquier comportamiento que vulnere
la armoniay la sinergia del conjunto de individuos que
se desempeiia en esas organizaciones es capaz de re-
percutir sobre los pacientes, aun cuando ellos no estén
directamente involucrados, a pesar de lo cual puede
verse comprometida su seguridad. En otras palabras,
el mobbing que se presenta en esta particular situacién
merece ser considerado como una entidad aparte por-
que, ademas de las repercusiones laborales y el estrés
que provoca en el trabajador, podria poner en riesgo
a los pacientes. En razén de publicarse el articulo que
motiva este editorial en una revista de cirugia, corres-
ponde mencionar que —en los servicios de esta especia-
lidad- se presentan situaciones particulares por las ma-
yores probabilidades de que ocurran eventos adversos
capaces de afectar a pacientes que fueran participes o
testigos involuntarios de situaciones de hostigamiento
que victimizaran a sus médicos tratantes, y estos he-
chos ocurrieran en el curso de operaciones u otros pro-
cedimientos invasivos.

Es opinidn del suscripto, sustentada sobre su
experiencia hospitalaria, que las conductas disruptivas
no son ahora tan ostensibles o manifiestas como lo eran
antes, no obstante lo cual un observador sagaz podria
descubrirlas agazapadas detras de sutiles actitudes. Son
los eufemismos, las aplicaciones arbitrarias de medidas
reglamentarias y otras expresiones de conflictos entre
individuos, en los cuales se juegan competiciones por el
poder o el prestigio, el acceso a cargos jerarquicos, la fi-
guracién privilegiada entre autores de publicaciones, la
denostacion sadica del menos diestro y el sometimien-
to del subordinado por el mero disfrute de desmere-
cer al otro por ser circunstancialmente mas vulnerable.

Estas actitudes siguen vigentes en las resi-
dencias, tal como lo fueron antes —aunque de mayor
gravedad- durante el practicantado, entonces supues-
tamente justificadas como imprescindibles “ritos de ini-

1. Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de
Ciencias Empresariales y Sociales (UCES).
Emérito de la Academia Argentina de Cirugia.

ciacién”. Gestos y expresiones descalificadores de mé-
dicos hacia enfermeros obedecen a pautas culturales
perversas de algunos individuos, aunque por fortuna
se observa una disminucién desde que se incrementa
progresivamente la proporcién de enfermeros universi-
tarios con destacable preparacion profesional y califica-
cién académica, de modo que los médicos acosadores
deben buscar argumentos distintos de las competen-
cias consideradas insuficientes aunque en verdad no lo
sean.

Quien estas lineas escribe ha sido testigo de
verdaderas contiendas entre integrantes de equipos
quirdrgicos en medio de operaciones, aunque por mi-
lagro observé un solo accidente atribuible en el curso
de estos enfrentamientos. Tales escenas deben inter-
pretarse como la subita eclosidén inoportuna de des-
avenencias personales inveteradas, con la absoluta
abstraccion de las personas objeto de tratamientos qui-
rargicos, incapaces de evadir las situaciones de riesgo
que les son ajenas y a las que se ven sometidas.

Se observa con menos frecuencia el acoso in-
vertido, es decir, de profesionales hacia sus jefes, so-
bre la base de cuestionamientos de sus competencias,
a partir de uno o varios errores de diagndstico o com-
plicaciones por efecto de tratamientos, o simplemente
por un particular modo de ser. Apodos peyorativos de
los que los destinatarios poco tardan en enterarse mi-
nan su desempefio profesional y de gestion.

En otro orden de cosas, no deja de ser preocu-
pante —cuando ocurre— la deplorable aplicaciéon del
espiritu corporativo de jefes, directores y asociaciones,
cuando se abstienen de intervenir por conveniencia, en
ayuda del integrante mas vulnerable del equipo de sa-
lud sometido a alguna forma de acoso.

Si no fuera suficiente el remedio institucional
para esta verdadera enfermedad social, las agrupacio-
nes profesionales podrian constituir comités integrados
por probos notables con intachables trayectorias y re-
conocidas conductas ecudanimes que inspiraran respe-
to, para que entendieran en una especie de recurso de
alzada ante quien apelar, cuando no se obtuvieran res-
puestas adecuadas en las primeras instancias.






Articulo original

73 1

Rev Argent Cirug 2018;110(2):73-80 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n2.1356.es

Estudio patoldgico intraoperatorio en la cirugia tiroidea: écuanto contribuye a

la estrategia quirurgica?
Intraoperative pathologic evaluation in thyroid surgery: how much does it contribute to surgical strategy?

Jorge E. Falco, Silvina Verna, Fernando Dip, Martin de la Fuente, Matias Norte, Boris Elsner, Manuel R. Montesinos

Practica privada, Buenos
Aires, Argentina.

Los autores declaran no
tener conflictos
de interés.

Correspondencia:
Manuel R. Montesinos
e-mail:
mrmontesinos5@
hotmail.com

Recibido el

07 de noviembre de 2017
Aceptado el

19 de diciembre de 2017

RESUMEN

Antecedentes: el papel del estudio patoldgico intraoperatorio (EPI) en cirugia tiroidea ha sido discuti-
do largamente y es todavia motivo de controversia.

Objetivo: estimar los resultados del EPI en el diagnéstico de malignidad, su relacidn con la biopsia por
puncidn-aspiracion preoperatoria con aguja fina (PAAF) y el estudio patoldgico diferido (EPD), asi como
su contribucidn al cambio en la estrategia quirdrgica en cirugia tiroidea.

Material y métodos: revision retrospectiva de las historias clinicas de 773 pacientes operados por pa-
tologia tiroidea entre enero de 2014 y diciembre de 2015. En todos se efectud EPIl y EPD; a 686 (89%)
pacientes también se les efectud la biopsia por PAAF preoperatoria.

Resultados: los resultados del EPI fueron benigno en 215 pacientes (27,8%), maligno en 419 (54,2%) y
no definitivo en 139 (18,0%). Cuando estos resultados fueron comparados con la EPD se encontraron
19 casos (8,8%) de falsos negativos y 4 (0,95%) de falsos positivos. Considerando solo los resultados
definitivos, el EPI tuvo sensibilidad 95%, especificidad 98%, valor predictivo positivo 99%, valor predic-
tivo negativo 91% y exactitud 91%. Cuando se compard el EPI con la PAAF preoperatoria, los valores de
sensibilidad mas bajos (44%) correspondieron a las categorias de Bethesda Ill y IV.

El EPI influyd en la estrategia quirurgica en 95 pacientes (12,28%): en 53 (6,8%), la hemitiroidectomia
cambid a tiroidectomia total; en 37 (4,8%), el diagndstico de metastasis ganglionares permitio realizar
un vaciamiento modificado de cuello, y en 5 (0,6%) ocurrieron ambas situaciones.

Conclusion: el EPI tuvo altos valores de utilidad diagndstica cuando se compararon con el EPD. Tam-
bién se correlaciond con la PAAF preoperatoria, pero tuvo menos utilidad en las categorias Bethesda
IIl'y IV. El EPI contribuyd a cambiar la decisidn de técnica quirdrgica en un grupo de pacientes y evitar
una segunda operacion.

B Palabras clave: biopsia por congelacion intraoperatoria, cdncer de tiroides, cirugia tiroidea.

ABSTRACT

Background: the role of intraoperative pathologic evaluation (IPE) in thyroid surgery has largely been
discussed and it is still controversial.

Objective: to estimate the results of IPE in diagnosis of malignancy, its correlation with preoperative
fine needle aspiration (FNA) biopsy and permanent pathologic evaluation (PPE), and its contribution
to change surgical strategy in thyroid surgery.

Materials and methods: retrospective chart review of 773 patients operated on for thyroid disease
between January 2014 and December 2015. All patients underwent IPE and PPE; 686 (89%) patients
had also preoperative FNA biopsy.

Results: IPE resulted benign in 215 patients (27.8%), malignant in 419 (54.2%) and non definitive in 139
(18.0%). When these results were compared with PPE, 19 cases were false negative (8.8%) and 4 false
positive (0.95). Considering only definitive results, IPE had sensitivity 95%, specificity 98%, positive
predictive value 99%, negative predictive value 91% and accuracy 91%. When IPE was compared with
preoperative FNA biopsy, lowest values of sensitivity (44%) corresponded with Bethesda categories IlI
and IV.

IPE influenced surgical strategy in 95 patients (12.28%): in 53 (6.8%) hemithyroidectomy changed to
total thyroidectomy, in 37 (4.8%) lymph node metastases diagnosis allowed to perform modified neck
dissection, and in 5 (0.6%) both situations occurred.

Conclusion: IPE had high values of diagnostic utility when compared with PPE. It also correlated with
preoperative FNA biopsy, but had less utility in Bethesda categories Ill and IV. IPE contributed to chan-
ge surgical technical decision in a subset of patients and avoid a second operation.

B Keywords: frozen section, thyroid cancer, thyroid surgery.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 08 de noviembre de 2017.
ID ORCID: Manuel R. Montesinos, 0000-0003-1088-6514.
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Introduccion

Actualmente existe una controversia sobre la
utilidad y la relacién costo-beneficio del empleo habi-
tual del estudio patoldgico intraoperatorio (EPI) en la
cirugia de la tiroides.

Las recientes recomendaciones de la ATA
(American Tyroid Association) sobre el manejo del car-
cinoma diferenciado de tiroides no mencionan la ne-
cesidad de estudio patoldgico intraoperatorio, como
tampoco lo hace el Consenso Intersocietario en la Ar-
gentina, por lo que persiste la incertidumbre sobre su
realizacién??,

Diferentes investigadores han estudiado el
tema, aunque con las limitaciones propias del tamafio
y seleccidon de las poblaciones, asi como de los criterios
de tratamiento quirurgico aceptados. Ello motivé a los
autores del presente informe a revisar su experiencia
reciente.

El objetivo de este estudio es estimar los re-
sultados del EPI en pacientes operados por patologia
tiroidea, compararlos con los de la biopsia por puncidn-
aspiracion con aguja fina (PAAF) preoperatoria, y con el
estudio patoldgico diferido (EPD), a fin de determinar
los indices de validez diagndstica de cada método vy la
influencia del EPI en el cambio de conducta intraopera-
toria.

Material y métodos

Se realiz6 una revisidén retrospectiva de las
historias clinicas, protocolos operatorios e informes
de anatomia patoldgica de 773 pacientes operados por
patologia tiroidea de manera consecutiva en la practi-
ca extrahospitalaria en la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires, entre enero de 2014 y diciembre de 2015, que
constituyen la poblacién del presente informe. El pro-
medio de edad fue 48 afos + 13, con rango entre 15y
84; 581 (76%) fueron mujeres.

Las indicaciones quirurgicas incluyeron resul-
tado citolégico de malignidad o diagndstico sospechoso
(proliferacion folicular, atipias indeterminadas en mas
de una puncidén), nédulo con crecimiento progresivo,
enfermedad de Graves-von Basedow, bocio cérvico-
toracico, o sintomas compresivos.

Poseian biopsia por PAAF preoperatoria 686
pacientes (89%), y los resultados fueron agrupados se-
gun las categorias del Sistema Bethesda de Reporte de
Citologia Tiroidea® (Tabla 1). En 87 oportunidades no
contaban con biopsia por PAAF preoperatoria por con-
siderarse que no modificaria la indicacion quirdrgica y
correspondia a pacientes con bocio multinodular y con
bocio difuso hipertiroideo (enfermedad de Graves-von
Basedow).

En todos los casos se efectud el EPI de |a pieza,
y consistié en la realizacién de improntas y estudio cito-
I6gico. En ningun caso se utilizaron cortes con criostato,

Distribucion de los resultados de la biopsia por puncion-aspiracién
con aguja fina en 686 casos, segun la categoria de Bethesda

Bet n *
| 4 0,5
I 110 16,2
i 51 74
v 109 15,8
v 105 15,3
VI 307 4,7
TOTAL 686 99,9

pues no estaba disponible en ninguno de los quiréfanos
en los que se realizaron las cirugias.

Estos resultados se categorizaron como defi-
nitivos (incluyendo resultados benignos o malignos) y
no definitivos. En esta uUltima categoria se incluyeron
proliferaciones foliculares, proliferaciones de células
de Hirthle y aquellas lesiones en las cuales el patélogo
prefirio diferir el resultado.

En los casos de patologia maligna con sospe-
cha clinica o ecografica de metastasis ganglionar se
realizé el EPI de los ganglios sospechosos, y en los res-
tantes se evaluaron los ganglios cervicales mediante la
diseccion limitada del nivel Ill homolateral al tumor y
del compartimento central. En todos los casos en quie-
nes se diagnosticd metdastasis ganglionar se realizo el
vaciamiento del territorio afectado.

Se registro la influencia del EPI en la estrategia
quirargica sobre la tiroides y los ganglios teniendo en
cuenta el plan preoperatorio.

Los datos fueron registrados en una base de
datos y analizados con el paquete estadistico SPSS16.
Se determinaron estadisticas descriptivas adecuadas a
cada variable segun su escala de medicion y distribu-
cion, asi como los indices de utilidad diagndstica de
cada método.

Resultados

Los resultados del EPI fueron: maligno en 419
casos (54,2%), benigno en 215 (27,8%) y no definitivo
en 139 (18%). El EPD mostro patologia maligna en 469
casos (60%) y benigna en 304 (40%). Se diagnosticé me-
tastasis ganglionar en 77 pacientes (16,4%). Los diag-
nosticos de cada grupo se detallan en la tabla 2.

Al comparar los resultados del EPI con los del
EPD se encontraron 19 casos (8,8%) de falsos negativos
y 4 (0,95%) de falsos positivos (Tabla 3). Considerando
solo los resultados definitivos (benignos y malignos),
el EPI tuvo sensibilidad 95%, especificidad 98%, valor
predictivo positivo 99%, valor predictivo negativo 91%
y exactitud diagndstica de 91%.

Al comparar los resultados del EPI segun las
categorias de Bethesda obtenidas en la PAAF, es posible
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destacar mayores porcentajes de resultados no definiti-
vosen lascategoriaslllylV(43%y55%, respectivamente)
con altas tasas de falsos positivos y negativos (Tabla 4).

En pacientes con categorias de Bethesda Ill y
IV, el EPD duplica el porcentaje de malignidad del EPI,
demostrando una mayor cantidad de falsos negativos
de este método. Ademas, se encontraron 4 falsos po-
sitivos, uno en cada una de las categorias Ill, IV, Vy VI.
Consistieron en un bocio multinodular en un paciente
con Bethesda Il y 3 casos con adenoma folicular, en las
categorias restantes (Tabla 5).

Al estimar los valores de utilidad diagndstica
del EPI segun la categoria de Bethesda se observa baja
sensibilidad en las categorias Il y IV (Tabla 6).

El EPI influyd en el cambio de la conducta qui-
rurgica en 95 oportunidades (12,28%). El mayor por-
centaje de cambio se evidencié en las categorias IV
y V y se debid principalmente a la conducta sobre la
gldndula, al pasar de hemitiroidectomia a tiroidectomia
total. En la categoria VI se manifestd el mayor porcen-
taje de cambios a partir del diagndstico de metastasis
ganglionares, lo que permitid realizar el vaciamiento
cervical correspondiente. La metastasis ganglionar fue
diagnosticada por el EPI en 42 pacientes con ecografia
ganglionar normal, por lo que se hicieron 27 vaciamien-
tos centrales y 15 centrales y laterales (Tabla 7).

En otras 35 oportunidades, la metdstasis gan-
glionar ya habia sido sospechada por la clinica o por la
ecografia, o por ambas, y confirmada luego mediante el
EPI; como consecuencia, se hizo vaciamiento central en
16 pacientes y vaciamiento central y lateral en 19.

Discusion

Como respuesta a los objetivos propuestos,
basados en los resultados obtenidos, es posible afirmar
qgue en la muestra analizada el EPI: 1) mostré indices
de validez diagndstica aceptables en la mayoria de los
casos, pero muy bajos en las categorias de Bethesda Il
y IV; 2) permitié cambiar la estrategia quirurgica en un
porcentaje bajo de casos y confirmarla en los restantes;
3) permitid, a partir del hallazgo de metéstasis ganglio-
nares incidentales, completar el tratamiento quirdrgico
y evitar reoperaciones.

El EPI constituia un recurso indispensable para
la toma de decisiones en la cirugia tiroidea antes de
que se generalizara la biopsia por PAAF preoperatoria y
se categorizaran sus resultados. Pero a medida que este
estudio se fue difundiendo comenzd a ponerse en duda
el empleo rutinario del primero®.

Las ventajas de la realizacion del EPI consisten
en: 1) confirmar el diagndstico de malignidad y asi po-
der llevar a cabo una tiroidectomia total; 2) confirmar la
benignidad y evitar una tiroidectomia total innecesaria;
3) evaluar la extension hacia los ganglios regionales o
algun otro hallazgo intraoperatorio inesperado; 4) con-
firmar histoldgicamente el tejido paratiroideo en caso
de necesidad de su reimplante>®.

Los fundamentos para prescindir del EPI
se basan en: 1) la exactitud diagndstica preopera-
toria de la ecografia y de la biopsia por PAAF en los
casos de patologia claramente benigna o maligna
(Bethesda II, V y VI); 2) la dificultad del EPI para expe-
dirse en los casos dudosos por PAAF (Bethesda Ill y IV),
ya que dificilmente puede evaluar la invasién capsular
o vascular de las proliferaciones foliculares o de células
de Hurthle; 3) la baja pero persistente tasa de falsos
negativos y aun de casos de falsos positivos que tiene
el método; 4) el hecho de que el hallazgo de microcar-
cinomas incidentales no implica actualmente un cam-
bio en la tactica quirurgica; 5) el aumento de los costos

Resultados del estudio patoldgico diferido (EPD) en 773 casos

c ap pilar 1,5
Carcinoma folicular 13 17 Adenoma folicular 107 139

Carcinoma de células Adenoma de células
de Hirthle o de Hirthle B e

Nadulo adenomatoso 18 23
Enfermedad de Graves 12 15
Tiroiditis de Hashimoto 10 13
Total 469 60,7 304 393

EPD, estudio patolégico diferido

Comparacion entre los resultados del EPI y los del EPD
en 773 casos

Carcinoma medular 8 10
Carcinoma anaplasico 2 03

Bnigno 215 ?,8 Bmgnn 9,

Maligno *19 28
Maligno 419 54,2 Benigno ! 0,95

Maligno 415 99,05
Benigno 104 74,8
Maligno 35 252
Total 173 7

No definitivo 139 18,0

EPI, estudio patoldgico intraoperatorio; EPD, estudio patoldgico di-
ferido. *Falsos negativos; **falsos positivos: bocio multinodular en
Bethesda Ill, y adenoma folicular en Bethesda IV, V y VI.

Resultados del EPI segln las categorias de Bethesda de la PAAF

| 4100 0

I % & 14 13 0 3,63
] 290257 2 43 1,96 5,88
v 50 45 59 55 091 6,42
v 8 8 20 19 0,95 0

Vi 295 % 13 4 032 0,32
Sin PAAF 76 87 1 13 0 4,65

PAAF, puncidn-aspiracion con aguja fina; EPI, estudio patoldgico in-
traoperatorio; FP, falso positivo; FN, falso negativo.
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Comparacion de los resultados de malignidad en el EPl y en e
EPD, segun las categorias de Bethesda de la PAAF preoperatoria

1 1{25

[ 4
I 110 10(9) 15(13,6)
Il 51 5(9,8) 9(17,6)

IV 109 18(16,5) 38(34,8)
v 105 84(80,0) 91(86,6)
VI 307 294(95,7) 302 (98,6)
Sin PAAF 87 7(8,0) 12(13,8)
Total 773 419(54,2) 469 (60,6)

EPI, estudio patoldgico intraoperatorio; EPD, estudio patoldgico dife-
rido; PAAF, puncién-aspiracion con aguja fina.

Valores de utilidad diagnostica del EPI sngl]n las categorias de
Bethesda de la PAA

100 100 95

Il b6

1l 44 91 80 89
IV 44 98 94 76
v 91 92 98 61
Vi 97 80 100 30
Sin PAAF 53 100 100 92
General 83 98 a9 84

EPI, estudio patoldgico intraoperatorio; PAAF, puncidn-aspiracién con
aguja fina; VPP, valor predictivo positivo; VPN, valor predictivo nega-
tivo.

_ Influencia del EPI en el cambio de la conducta quirtrgica
intraoperatoria segun las categorias de Bethesda de la PAAF

[ 1 1 025
I 9 1 10 090
Il 4 1 5 098
IV 16 1 1 18 1651
v % 7 1 32 3047
VI 29 29 944
Total 53 37 5 95 12,28

EPI, estudio patoldgico intraoperatorio; PAAF, puncién-aspiracién con
aguja fina

debido a la prolongacién del tiempo operatorio y a la
necesidad de contar con un especialista en patologia
en el quiréfano y 6) el deficiente equipamiento de los
quiréfanos, que obliga a los patélogos a llevar su propio
equipo por la ausencia de criostatos que permitan cor-
tes de buena calidad para una evaluacién adecuada de
las lesiones*10-°,

El analisis sobre la utilidad del EPI en cirugia
tiroidea es complejo, ya que se deben considerar varias
situaciones. Desde el punto de vista clinico, los resulta-
dos variaradn segun la poblacién a quien se le aplique, y
su influencia dependera de las pautas de tratamiento

que siga el equipo quirurgico. Desde el punto de vista
del estudio, dependera de la capacidad y recursos con
que cuenten los patdlogos. También el entorno laboral
influye en la disponibilidad y costos del procedimiento,
ya que no es lo mismo la actividad en una institucion
gue cuente con un equipo permanente de patologia
qgue un desempeiio individual que implique citar espe-
cialmente a un patélogo con suficiente entrenamiento
para la intervencion.

Con respeto a la técnica del EPI, Tworek y col.,
del University of Michigan Hospital, Ann Arbor, compa-
raron la citologia intraoperatoria con la biopsia por con-
gelacion y encontraron que la primera poseia una alta
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de car-
cinoma papilar?’. Esto fue confirmado por el estudio de
Basoloy col., de la Universidad de Pisa, y fundamenta el
empleo de la citologia en el EPI de los nddulos tiroideos,
ya que la patologia maligna mas frecuente, el carcinoma
papilar, se diagnostica claramente con este método®®.

Paphavasit y col., de la Clinica Mayo, comu-
nicaron un correcto diagndstico en el EPI en 65 de 83
pacientes (78%) con carcinoma folicular o de células de
Harthle, con sensibilidad de 78%, especificidad de 99%,
VPP de 90%, VPN 98% y exactitud de 98%. El diagndsti-
co intraoperatorio correcto evité una operacion en dos
tiempos, con un ahorro estimado de USD 400 000°. Este
estudio destacaba el valor del EPI por los altos indices
de utilidad diagndstica y el ahorro en segundas opera-
ciones, pero se trataba de una poblacién seleccionada
de neoplasias foliculares y de células de Hiirthle, sin da-
tos sobre la puncidn, y con un estudio patolégico muy
dedicado, por la politica de esa institucién de realizar el
EPI en todas las lesiones extirpadas, dificil de reprodu-
cir en otros centros®.

Udelsman y col.,, del John Hopkins Medi-
cal Institution, de Baltimore, presentaron un estudio
prospectivo aleatorizado en 68 pacientes con ndédu-
los solitarios y diagndstico de neoplasia folicular, en
el que compararon la biopsia por congelacion intrao-
peratoria con no realizar ningun estudio intraopera-
torio. De los 29 pacientes a quienes se les efectud el
EPI, en uno se confirmd un carcinoma vy se realizé una
tiroidectomia total. En los restantes 28 se encontraron
6 casos de carcinoma bien diferenciado (21%) en el
EPD. De los 31 a quienes no se les realizé estudio in-
traoperatorio, en 3 casos se encontrd un carcinoma en
el EPD (10%). La conclusién del estudio fue que, en el
96,4% de los pacientes con neoplasia folicular, el EPI no
reveld informacion relevante, con un costo estimado de
USD 12 470%.

Ya sea por el tipo de poblacion seleccionada o
por la capacidad del equipo patoldgico, los resultados
son discordantes.

Algunos autores proponen un uso selectivo del
EPlenlesionessospechosasdecarcinomapapilar,ylocon-
sideran de poco valor en las neoplasias foliculares**!4,

Peng y Wang, en 2007, presentaron un me-
tanalisis de 52 estudios publicados entre 1982 y 2007
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que comparaban los indices de utilidad diagndstica de
la biopsia por PAAF y del EPI en nddulos tiroideos®.
Encontraron que en 13 estudios que se aplicaban a
neoplasias foliculares, la biopsia por PAAF poseia ma-
yor sensibilidad pero menos especificidad que el EPI.
En 18 estudios sobre carcinoma papilar encontraron
valores similares para ambos métodos. En 21 estudios
sobre carcinoma de tiroides sin especificar, los valo-
res del EPI fueron superiores a la biopsia por PAAF. Sin
embargo, en razén de las limitaciones por la seleccién
de las poblaciones, los autores concluyeron que no
fue posible demostrar una superioridad del EPI sobre
la biopsia por PAAF, y que de haber algun beneficio
seria minimo.

Los indices de utilidad diagndstica del EPl en la
serie aqui presentada son superiores al 90%, tomando
en cuenta solo los resultados definitivos, y se aproxi-
man al tercer grupo de estudios antes mencionados.
Posiblemente esto se deba a que se trata de una pobla-
cién con alto porcentaje de carcinoma papilar, que es el
que se diagnostica con mayor seguridad.

En cambio, si se consideran separadamente
los valores de sensibilidad en los pacientes con cate-
gorias Il y IV de Bethesda, tienden a ser similares al
primer grupo de estudios que toman en cuenta las le-
siones o neoplasias foliculares.

Stanciu-Pop vy col., de Francia, realizaron una
revision de 20 publicaciones que incluian a 8567 pa-
cientes operados por nddulos tiroideos. Encontraron
qgue la mayoria de los autores justifican el EPI en casos
de biopsia por PAAF dudosa y en aquellos con diag-
nostico de carcinoma para evaluar la extension de la
cirugia, aunque un 33% lo consideraban de rutina en la
cirugia de un nédulo tiroideo’.

Algunos investigadores que analizaron los cos-
tos del empleo del EPI en cirugia tiroidea concluyeron
que no es costo/efectivo, basados en estudios econo-
micos. Aconsejan tiroidectomia total en los sospecho-
sos de carcinoma papilar y hemitiroidectomia ante ca-
sos de neoplasia folicular®>?e,

La clasificacion de Bethesda del Reporte de Ci-
tologia Tiroidea para el informe de la biopsia por PAAF
representd un avance en el manejo de los nédulos ti-
roideos®. La nueva modificacion de este sistema, que
incluye el estudio molecular, probablemente mejore la
precision del diagnostico preoperatorio; en la presente
serie se encontraron porcentajes de malignidad en al-
gunas de las categorias similares a las comunicadas en
esta Ultima version®.

Sin embargo, llama la atencion el 13,6% de ma-
lignidad en la categoria Il, pero debe considerarse que
no se trata de una poblacion completa de pacientes con
citologia benigna, sino de aquellos que fueron some-
tidos a cirugia por poseer algun otro factor de riesgo.

En los 160 pacientes con citologia de atipia de
significado indeterminado y lesion folicular (Bethesda
Il y IV) se registraron 26 falsos negativos (16%): 6 de
estos fueron carcinomas foliculares; 4, variantes folicu-

lares del carcinoma papilar; 7, carcinoma de células de
Hirthle, 1 carcinoma medular y 8 carcinomas papilares.
Los pacientes en estas categorias tienen los mayores
porcentajes de informes no definitivos (43% y 55%) y
de falsos negativos (5,88% y 6,42%) del EPI, por lo que
exhiben bajos valores de sensibilidad (44%). Por ser un
estudio citoldgico presenta las mismas limitaciones que
la biopsia por PAAF preoperatoria, como sefialan algu-
nos investigadores*?°,

Respecto de las lesiones sospechosas de ma-
lignidad (Bethesda V), algunos autores consideran
apropiado el EPI, mientras otros creen que en estos ca-
sos no cambia el manejo intraoperatorio?>*32122,

En los casos con diagndstico de malignidad
por la biopsia por PAAF (Bethesda VI), y que tengan
planeada la tiroidectomia total desde el preope-
ratorio, la técnica no seria cambiada por el EPIL
Sin embargo, en la presente serie, en este grupo se
detectaron metastasis ganglionares no diagnosticadas
en 29 oportunidades (9,8%), lo que permitid realizar
el vaciamiento cervical correspondiente en la misma
operacion.

En la totalidad de la serie, el EPI confirmé la
metdastasis ganglionar en 35 pacientes en quienes exis-
tia la sospecha preoperatoria clinica o ecografica o am-
bas, y en 42 casos en quienes se descubrieron por la
exploracién sistematica de los compartimentos central
y lateral, aun en ausencia de sospecha.

Si de las 419 oportunidades en las que el EPI
diagnosticd carcinoma se restan los 35 con sospecha
preoperatoria de metastasis ganglionar, es posible es-
timar que la tactica empleada detecté metastasis gan-
glionar no sospechada en 10,9% de los casos (42/384).
La utilidad de esta técnica fue comunicada por los auto-
res, y recientemente por Fraser y col.?3?,

Las limitaciones del presente estudio radican
en su disefio retrospectivo, poblacién no seleccionada,
con estudios citoldgicos preoperatorios de diferente
origen, y falta de consideracion de datos clinicos.

Su fortaleza reside en el nimero de pacientes,
tratados en forma consecutiva por un mismo equipo
quirdrgico y de anatomia patoldgica intraoperatoria y
posoperatoria.

Aunque el EPI permite cambiar la estrategia
quirdrgica en algunos casos, existen subgrupos en los
que presenta bajos indices de validez diagndstica que
hacen cuestionable su empleo.

Por lo tanto, es razonable concluir que, de em-
plear el EPI en cirugia tiroidea, deben ser reconocidas
sus limitaciones y asumirse sus costos como necesarios
cuando brinden mas informacion al cirujano y seguri-
dad al paciente.

En el futuro, un consenso entre cirujanos, en-
docrindlogos y patdlogos podria dictar recomendacio-
nes para sus indicaciones selectivas.

Agradecimiento: al Dr. Vicente C. Castiglia, por su asis-
tencia en la elaboracion estadistica.
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Oscar C. Curto: le queria preguntar al doctor Monte-
sinos: hasta hace unos pocos afos se consideraba la
tiroidectomia total como la cirugia radical de eleccion.
Pero esto ultimamente ha cambiado en los pequefios
carcinomas o microcarcinomas con la realizacién de la
hemitiroidectomia, que tiene el mismo valor pronds-
tico. ¢Estd de acuerdo con ese concepto? Y le queria
preguntar ademds qué experiencia hay, porque yo no
he leido trabajos, con la biopsia de ganglios centinela
en cirugia tiroides.

Manuel R. Montesinos: gracias, doctor Curto. No he
podido encontrar estudios fiables sobre biopsias de
ganglios centinela en tiroides. Cuando escribimos el
Relato encontramos algunos estudios pero con pocos
casos. Yo en particular no tengo experiencia; sin em-
bargo sé que algunos grupos lo pueden hacer, pero la
verdad es que no lo busqué especialmente y tampoco
era el objetivo de este trabajo. Con respecto a la indica-
cion de hemitiroidectomia para el carcinoma de hasta 4
centimetros, intratiroideo, sin metastasis ganglionares,
es una recomendacién de la ultima version de la ATA.
Todos sabemos que la aceptacién tanto por parte de
endocrindlogos como de cirujanos no es automatica,

no son decretos que se cumplen a pie juntillas sino que
cada uno debe tener la conviccion real por distintos fac-
tores de que eso hay que hacerlo. Yo creo que a la larga
se va a instalar esa técnica, al menos en el carcinoma
diferenciado de tiroides.

Angel M. Vannelli: primero felicitarlos por el trabajo
con la estadistica exhaustiva que han hecho. Me quedé
una duda: ¢ustedes recomiendan o no hacer la biop-
sia por congelacién o citologia, mejor dicho, intraope-
ratoria? Para nosotros es una técnica de rutina. Todos
los que hacemos cirugia de cabeza y cuello sabemos
que contamos con el patélogo al lado y es real: si uno
tiene una puncién con un diagndstico, por mas que la
congelacidn nos dé negativa, uno opta por realizar el
tratamiento de acuerdo con la puncion. Hay una parte
gris que son los Bethesda 3 y 4 donde relativamente
la citologia ni preoperatoria ni intraoperatoria nos va
a ayudar porque necesitamos la diferida si o si porque
hay que ver toda la pieza como para poder hacer un
diagnéstico, por lo que la estadistica tiene un sesgo que
es eso de que la mayor parte de esos 3 y 4 verdadera-
mente la mayor parte de los patdlogos nos informan
que lo van a diferir para poder dar un diagndstico defi-



JE Falco y cols.Estudio patoldgico intraoperatorio en cirugia tiroidea. Rev Argent Cirug 2018;110(2):73-80

79 B

nitivo. Pero si creo que para nosotros y los que hacemos
cabeza y cuello sigue siendo una buena herramienta,
por lo menos aca en la Argentina, la biopsia, la citologia
preoperatoria; creo que todos hacemos ya congelacion
y que casi no se realiza la citologia intraoperatoria. Pero
solamente esa pregunta: ¢ustedes recomiendan o no
seguir con la biopsia intraoperatoria?

Manuel R. Montesinos: bueno, hay varios puntos para
comentar acerca de esto. Nosotros mds que recomen-
dar mostramos los resultados para que cada uno sepa
—si va a hacer una congelacidon- qué limitaciones tiene
ese estudio. En Estados Unidos yo pregunté en el Ame-
rican College of Surgeons puntualmente a cirujanos de
tiroides, y ellos no realizan mas biopsias intraoperato-
rias, salvo en casos muy seleccionados dirigidos al estu-
dio de los ganglios, en caso de mucha sospecha o inva-
sién de un carcinoma avanzado y si se tiene que tomar
decisidn sobre sacar trdquea o alguna otra estructura,
pero no estan haciéndolo de rutina. Sin embargo, tam-
bién hay que tener en cuenta que en Estados Unidos el
resultado de la biopsia diferida esta en 48 horas. Luego
de una hemitiroidectomia diagndstica pueden indicar
y completar la tiroidectomia total dentro de la semana,
mientras que en nuestro medio puede tardar 15 dias
en estar el resultado definitivo y tardarse otro tanto
en programar la reoperacion. Esto hace que la nueva
cirugia, un mes después, sea mas compleja. Nosotros
lo seguimos haciendo en todos los casos, entre otras
razones, porque el paciente la pide ya que el endocri-
nologo le dijo que le iban a hacer el estudio. Cuando
hacemos el estudio, el patélogo muchas veces nos dice
“no te puedo decir exactamente el diagndstico”. Todos
sabemos esa limitacién pero, hasta que no nos ponga-
mos de acuerdo y digamos selectivamente “bueno en
algln caso especial tal vez en Bethesda 5 o tal vez en un
caso especifico tenga valor o para estudiar los ganglios
en Bethesda 6”, en los demas tenemos que aceptar que
tiene una utilidad muy limitada. Creo que esto es poner
el tema sobre el tapete y que tendriamos que conversar
mas sobre esto y llegar a algun acuerdo, porque en mu-
chos lugares del mundo no se hace y en muchos lugares
del mundo toda la bibliografia que revisé, que es mas
de la que puse ac3, los resultados son bastante discor-
dantes: hay gente que la usa siempre, hay gente que no
la usa nunca, gente que la usa para diferentes lesiones,
asi que me parece deberiamos llegar a un consenso.
Este trabajo muestra datos autdctonos para saber lo
que estd pasando acd y poner el tema en discusion y
tal vez elaborar un consenso en algiin momento sobre
cuando usarla. Mi opinidn personal: creo que deberia
usarse en forma selectiva, no indiscriminadamente.
Osvaldo Gonzdlez Aguilar: una vez mas, Manuel Mon-
tesinos nos ha traido un trabajo de excelencia por la
pulcritud y seriedad de su presentacion. Me siento muy
reconfortado porque en la Academia se escuchen tra-
bajos como estos. Es real todo lo que dice en el trabajo,
estoy enteramente de acuerdo. Yo soy todavia de los
que no pueden operar una glandula tiroides sin hacer

un estudio intraoperatorio mas alla de contar con el
estudio citologico que permite la puncidon con aguja
fina, que —se sabe— no es un procedimiento certero al
100%, como lo hemos vivido en la reciente vida politica
de nuestro pais y que puede tener sus modificaciones
cuando se hace el estudio histoldgico. De tal manera
que, si bien alcanzan menos del 1% de falsos positivos,
ese menos del 1% puede tener su significaciéon impor-
tante en una institucion. La biopsia por congelacion es
un procedimiento sencillo, estad al alcance de todos y
da cierta seguridad que yo, por lo menos en mis ma-
nos, todavia no estoy dispuesto a perder. Haber repre-
sentado una serie de 773 pacientes en dos afos es una
maravilla, dificil de repetir en el seno de esta Academia.
Una vez mas celebro trabajos como el de Manuel Mon-
tesinos en esta Institucion; quiera Dios que se repitan.
Muchas gracias.

Manuel R. Montesinos: gracias, doctor Gonzalez Agui-
lar. Nosotros también seguimos utilizando la biopsia
intraoperatoria. Esto no es una guerra contra la biopsia
intraoperatoria pero también tenemos que reconocer
que fuera de la Capital Federal, no se realiza en mu-
chos lugares, y en ciudades grandes del interior no hay
patdlogos que la hagan. Entonces también seria bue-
no formular ciertas recomendaciones, consensos, que
apoyen a nuestros colegas que tienen que prescindir
necesariamente del estudio, por lo menos para los ca-
sos en los que pueda no ser necesario. Pero le digo que
estoy de acuerdo con el doctor y que todavia la segui-
mos usando.

Pedro A. Saco: primero, felicitar al doctor Montesinos
y a su grupo por el excelente trabajo y la pulcritud de
la presentacion. Luego queria hacerle dos comentarios
y una pregunta. Con respecto a los comentarios, me
parece que el trabajo ratifica algunas cuestiones aun
controvertidas pero ya conocidas acerca de la utilidad
de la biopsia por congelacion: cuando el diagndstico
de benignidad o malignidad es categdrico por puncion
preoperatoria, practicamente no resulta util para nada.
Que en las Bethesda 3 y 4 es muy poco util por la can-
tidad de falsos negativos que tienen y que tal vez la
mayor utilidad radique en la categoria 5 que es —como
menciono el relator— porque fue en la categoria 5 don-
de tuvieron mayor incidencia de cambios en la conduc-
ta intraoperatoria que fue el 30%. Probablemente fren-
te a una Bethesda 5 sospechosa sea donde mas utilidad
tenga la biopsia por congelacion.

El segundo comentario es que, en esta época de mucha
lobectomia, nosotros estamos haciendo muchas ciru-
gias en menos frente al microcarcinoma, y la mirada
del patélogo del l6bulo tiroideo —cuando uno ha pla-
nificado una lobectomia para un microcarcinoma- es
importante, porque el hallazgo de una eventual multi-
centricidad puede hacer cambiar el plan preoperatorio
de lobectomia. Creo que esa es una cuestion adicional
que aporta la biopsia por congelacion en los casos en
que uno ha planificado una lobectomia para un micro-
carcinoma.
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La pregunta que tengo es, dada la variabilidad intero-
bservador que hay en la citologia preoperatoria, si en
este caso todas las citologias preoperatorias fueron re-
visadas por el mismo grupo que después hizo la pato-
logia por congelacién porque si no la comparacién no
seria tan util. Si las citologias preoperatorias provienen
de distintos citologos y habiendo una importante varia-
bilidad de interobservador que todos conocemos, que-
rria saber eso: si las citologias preoperatorias habian
sido consultadas previamente por el mismo grupo que
después hizo las patologias definitivas.

Manuel R. Montesinos: gracias, doctor Saco. Estamos
de acuerdo con la importancia de la congelacion en
Bethesda 5, que recomienda también Li Vvolsi, presti-
giosa patdloga de tiroides. Con respecto a la revisidn
de la citologia, no; no se hizo revisidén porque este es un
estudio hecho con practica extrahospitalaria, con pa-
cientes de diferente procedencia. Si hacemos un estu-

dio muy riguroso metodolégicamente, tendriamos que
disponer, como dice el doctor Saco, que el mismo grupo
de gente que haga la citologia haga la patologia diferi-
da; eso seria lo ideal pero también seria dificil también
proyectar eso en la practica extrahospitalaria porque lo
que pasa es que uno en la realidad, en la practica de
todos los dias, recibe resultados de diferentes lugares
y tiene que tomar las decisiones, los pacientes deman-
dan atencidn y no es tan fécil revisar el trabajo de cada
uno de los patdlogos porque, por otro lado, son todos
patdlogos de prestigio. La mayoria son lugares donde
se hace con buena técnica y calidad. Entonces en la
practica no se ha hecho la revision. Pretende ser un
estudio no de laboratorio sino un estudio de la prac-
tica, lo que ocurre cuando se recibe en forma variable
de distintos lugares. Esto es lo que pasa y lo pusimos
como una de las limitaciones del trabajo. Gracias,
doctor Saco.
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Introduccion

Durante las Ultimas décadas hemos sido tes-
tigos del desarrollo de la cirugia laparoscépica en la
patologia adrenal, y hoy en dia se presenta como una
opcién menos invasiva y con menor tasa de complica-
ciones si se compara con los abordajes convenciona-
lest. Los primeros informes de adrenalectomia laparos-
copica fueron publicados en 1992 por Gagner y cols.,
quienes utilizaron un abordaje transperitoneal lateral
para acceder a la glandula adrenal®>. Menor dolor po-
soperatorio, menor tiempo de internacidon, menor san-
grado intraoperatorio y mejores resultados cosméticos
fueron algunas de las razones para que la adrenalecto-
mia transperitoneal laparoscépica (ATL) hoy en dia sea
reconocida como el tratamiento de eleccién en tumo-
res menores de 8 cm®**. Se han descripto 4 abordajes
laparoscépicos a la glandula adrenal (transperitoneal
lateral, transperitoneal anterior, retroperitoneal lateral
y retroperitoneal posterior); sin embargo, al dia de hoy
definir la mejor via de abordaje sigue siendo controver-
tido®.

El objetivo de este trabajo es comparar los
resultados obtenidos en adrenalectomia retroperito-
neoscépica posterior (ARP) con los obtenidos por via
transperitoneal lateral (ATL) a corto y mediano plazo.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo
de tipo analitico donde se incluyeron todos los pacien-
tes sometidos a una adrenalectomia laparoscopica en
el Servicio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos
Aires entre enero de 2015 y mayo de 2016.

Todos los pacientes fueron evaluados de ma-
nera multidisciplinaria por los Servicios de Endocrino-
logia, Urologia y Diagndstico por Imagenes para de-
terminar preoperatoriamente las caracteristicas y la
actividad hormonal de las lesiones. En pacientes con
sospecha de feocromocitoma se realizé tratamiento
preoperatorio con antihipertensivos del grupo de los
alfa y/o beta segun el caso.

Todos los pacientes fueron intervenidos por
dos cirujanos con experiencia previa en cirugia lapa-
roscopica. La eleccidon del tipo de abordaje se basé en
las preferencias del cirujano, en la presencia de cirugias
previas, bilateralidad y tamafio tumoral.

Acceso retroperitoneal posterior: todos los
procedimientos se realizaron con el paciente en decubi-
to prono con las articulaciones de la cadera flexionadas
(Fig. 1a). Se accedio al espacio retroperitoneal a través
de una incision de 1,5 cm por debajo de la 122 costilla.
Mediante diseccion digital se cred el espacio retroperi-
toneal y se colocd un trocar accesorio de 5 mm a nivel
de la linea axilar posterior y un trocar de 12 mm lateral
al musculo paraespinoso. Se utilizé una presion de insu-
flacion de 20 mm Hg de CO? durante la mayor parte del

procedimiento. Una vez creado el espacio de trabajo,
se identifico el polo superior del rifion homolateral, el
cual se retrajo caudalmente. Se continué con la disec-
cion de la cara posterior y lateral de la glandula adrenal,
utilizando bisturi armdnico laparoscdpico, y finalmente
se completd la diseccidn superior y medial de la glandu-
la. Una vez identificada la vena adrenal, esta fue clipada
(pinzada) y seccionada. En el caso de adrenalectomia
parcial, identificada la lesidn, se procedié a clipar (pin-
zar) la vena adrenal y se incidio el tercio inferior de la
glandula con bisturi armdnico laparoscépico. Se com-
pletd la hemostasia del sitio de seccién con gas argon.
Las piezas fueron embolsadas y extraidas a través del
orificio del trocar medio®.

Acceso transperitoneal lateral: todos los casos fueron
realizados con el paciente en decubito lateral a 45°. Se
colocaron 2 trocares de 12 mmy 1 de 5 mm, 2 cm por
debajo del reborde costal izquierdo o derecho segun el
caso (Fig. 1b). Del lado derecho se colocé un trocar de
5 mm a nivel subxifoideo para retraer el higado. Se utili-
z6 una presién de 12 mm Hg de CO2. En el lado derecho
se incidio el ligamento triangular hepatico permitien-
do su desplazamiento en sentido cefalico. Se continud
con la diseccion de la cara inferior, permitiendo sepa-
rarla del polo superior renal e identificar los elementos
del hilio renal homolateral. Luego de la diseccion del
margen medial de la glandula, se identifico y clipd la

FIGURA 1

A: abordaje retroperitoneal posterior. A la izquierda se muestra posi-
cidn del paciente en decubito prono. A la derecha, disposicion de tro-
cares: dos de 12 mm (flechas cortas negras) y uno de 5 mm (punta de
flecha negra). Cdmara por trocar central. Los reparos anatémicos son:
musculos paravertebrales (flecha blanca corta), 122 costilla (punta de
flecha blanca) y linea axilar posterior (flecha blanca larga)

B: acceso transperitoneal lateral. A la izquierda se muestra posicion
del paciente en decubito lateral 45°. A la derecha, disposicién de tro-
cares: dos de 12 mm (puntas de flecha negras) y uno de 5 mm (flecha
corta negra). Cadmara por trocar central. El reparo anatémico es el
reborde costal (blanco)
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vena adrenal. Se completd la diseccion de la glandula
con bisturi armadnico laparoscopico. En el lado izquier-
do comenzamos movilizando el angulo esplénico del
colon. Continuamos desplazando medialmente el bazo
y la cola del pancreas. Una vez identificada la glandula
y los elementos del hilio renal izquierdo, se procedid a
disecar la cara inferior y clipar la vena adrenal. Se com-
pleté la diseccion del resto de la glandula con bisturi ar-
monico laparoscépico. Al finalizar el procedimiento, las
piezas se embolsaron y fueron extraidas por el orificio
de uno de los trocares®72,

Se registraron los siguientes datos protocola-

res: sexo, edad, indice de masa corporal (IMC o, en in-
glés, BMI), riesgo quirudrgico segln la Asociacién Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA), antecedente de cirugia
abdominal mayor, diagndstico clinico y anatomopatolé-
gico, lado, tamafio tomografico de la lesidn (didmetro
mayor), tiempo de cirugia, tasa de conversion a cirugia
abierta, sangrado intraoperatorio, tasa de transfusion,
tiempo de hospitalizacién, complicaciones posoperato-
rias, tiempo de seguimiento posoperatorio, y la tasa de
curacion clinica y bioquimica para los casos de lesiones
funcionantes. En caso de adrenalectomia bilateral se in-
cluyeron en el analisis datos de cada glandula operada
por separado.
Andlisis estadistico: las variables continuas con distri-
bucién normal se expresan como su media y su interva-
lo de confianza 95% (+ 1,96 desvios estandar); en caso
contrario se informa mediana y rango (r). Para su com-
paracion se utiliza la prueba de Student o la de Mann
Whitney segun distribucidn. Como medida de resumen
de variables categdricas se toma el porcentaje (%) y va-
lor absoluto y para su comparacion se utiliza la prueba
de chi? o la de Fisher si no se cumplieran los supuestos
para la primera. En todos los casos se considera signifi-
cativo un p valor menor de 0,05.

El software utilizado es el SPSS 23.0°.

El protocolo cuenta con aprobacién del Comi-
té de Etica Institucional (CEPI 3025). Todos los procedi-
mientos se llevaron a cabo de acuerdo con la Declara-
cion de Helsinski, revisada en 1989.

Resultados

Durante el periodo en estudio se realizaron 12
ATL unilaterales (12 pacientes) y 12 ARP (10 pacientes,
1 bilateral simultanea y 1 bilateral sincrénica). Debe-
mos aclarar que los casos de ARP corresponden a la
serie inicial de nuestro Servicio, mientras que la ATL es
la técnica de abordaje laparoscépico utilizada tradicio-
nalmente en el Servicio desde el afio 2001.

No hallamos diferencias significativas entre las
caracteristicas demograficas de los pacientes someti-
dos a ATL y ARP (Tabla 1). La mediana de tiempo de
seguimiento fue de 6,5 meses (r 1-16).

Las caracteristicas clinico-patoldgicas de los
pacientes intervenidos se resumen en la tabla 2. De los

Caracteristicas demograficas de los pacientes por via de abordaje

583:78 457+114 0,083

Edad media afios
BMI medio 283:32 266218 0,369
ASA (%) 0,378
2 9(75) 5(50)
3 3(25) 5(50)
Sexo femenino (%) 4(333) 6(60) 0,391
Cirugias abdominales previas mayores (%) 4(333) 4(40) 0,746

Caracteristicas clinico-patoldgicas por via de abordaje

Diagnastico clinico (%)

Cushing 0 2(16,7)
Hiperaldosteronismo 2(16,7) 2(16,7)
Adenoma atipico 4(333) 2(16,7)
Feocromocitoma 3(25) 5(41,6)
Metdstasis 2(16,7) 1(8,3)
Quiste complejo 1(83) 0
Diagnastico anatomopatologico (%)
Hiperplasia 0 2(16,7)
Adenoma 5(41,7) 5(41,7)
Feocromocitoma 2{16,7) 5(41,7)
Miglolipoma 1(83) 0
Metdstasis 2(16,7) 0
Quiste hemorragico 1(83) 0
Ganglioneuroma 1(83) 0

24 casos intervenidos, 23 correspondieron a adrenalec-
tomias totales, mientras que un paciente con diagndsti-
co de neoplasia endocrina multiple tipo 1 (NEM 1) con
antecedente de adrenalectomia total contralateral fue
sometido a una adrenalectomia parcial. En ninguno de
los casos se requirié convertir la cirugia a cielo abierto.

Al comparar los datos perioperatorios por via
de abordaje observamos un tiempo quirdrgico signifi-
cativamente menor en la ARP. No comprobamos dife-
rencias significativas a nivel de sangrado, tasa de trans-
fusion y tiempo de internacién (Tabla 3).

Un paciente del grupo de ATL presentd una
lesidn intraoperatoria del tronco celiaco, la cual se re-
solvié de manera endovascular con la colocacién de un
stent (endoprotesis). En el grupo ARP, un paciente pre-
sentod en el posoperatorio alejado un hematoma infec-
tado que resolvié con antibioticos por via oral.

Independientemente de la via de abordaje
utilizada, todos los pacientes con lesiones funcionantes
lograron la curacién clinica y bioquimica, sin presentar
recidivas durante el seguimiento.
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Discusion

La cirugia minimamente invasiva se establecio
como el abordaje de eleccién para la mayor parte de
las lesiones adrenales®. El gran espacio de trabajo y la
facilidad para encontrar reparos anatémicos hacen que
el abordaje transperitoneal lateral sea el utilizado con
mayor frecuencia en nuestro medio'®'’. Sin embargo,
las glandulas adrenales son dos dérganos pequefios,
localizados en la profundidad del abdomen rodeados
por grasa retroperitoneal, por lo que su correcta expo-
sicion puede ser dificultosa. En este contexto aparece
la cirugia retroperitoneoscépica como una opcion inte-
resante que permite acceder de manera mas directa a
la glandula, sin necesidad de movilizar érganos abdo-
minales>512, La posibilidad de acceder de manera mas
directa a la glandula y de poder realizar una adrenalec-
tomia bilateral sin necesidad de reposicionar al pacien-
te fue lo que nos motivd a efectuar el primer abordaje
retroperitoneoscépico posterior.

El abordaje retroperitoneoscépico posterior
requiere que el cirujano se oriente cognitivamente,
para poder identificar desde una perspectiva poco fa-
miliar los reparos anatémicos que se presentan®®!4,

Existen publicaciones, principalmente de re-
sorte no uroldgico, que afirman que la ARP y la ATL son
técnicas comparables en cuanto a la seguridad para el
paciente y a resultados oncolégicos o funcionales'®'7,
Incluso Chai y cols. en una revision sistematica afirman
que la via retroperitoneal presenta ventajas en térmi-
nos de sangrado intraoperatorio, recuperaciéon posope-
ratoria, reinsercion laboral y tiempo operatorio®. En este
estudio, a pesar de estar analizando nuestra serie inicial
de ARP, pudimos observar una reduccidn significativa
del tiempo operatorio en los pacientes sometidos a di-
cho abordaje, sin encontrar diferencias a nivel de san-
grado, complicaciones y estadia hospitalaria. Este dato,
coincidente con otros trabajos!?, no es menor, ya que
—a pesar de ser nuestra serie inicial- el tiempo quirurgi-
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Prevencion de hemorragias en el posoperatorio temprano de cirugia bariatrica.

Papel de la vitamina K
Prevention of hemorrhage in the early postoperative period of bariatric surgery. Role of vitamin K
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gaciones Clinicas Mar ~ gia se presenta en el 0,5-5% de las pacientes. La preparacion prequirurgica con dieta liquida y el uso
del Plata de antibidticos para Helicobacter pylori podria alterar el metabolismo de la vitamina K y asociarse a
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Argentina.  de B-PT (15-180 dias previos a la cirugia) y la preQ-PT (24 horas previas a la cirugia).
Resultados: se incluyeron 194 pacientes, de los cuales el 72% (n = 139) fueron mujeres, de entre 19 y
Los autores declaran no 69 afios, con BMI (IMC) 45 (33 a 58) y pérdida de peso prequirurgica del 7% (-2 a 17). El promedio de
tener conflictos  B-PT fue 91,9% (DE 9,529), el promedio de la preQ-PT fue 81,1% (DE 10,760); descendié un 10,8% (p <
deinterés.  0,001). No hubo diferencias significativas cuando se comparé el comportamiento en la preQ-PT entre
los diferentes subgrupos (uso de antibidticos para Helicobacter pylori, de acuerdo con la pérdida de
pesoy en relacién con la suplementacion de vitamina K); sin embargo, siempre se detectd descenso de
la preQ-PT. No hubo ninguna complicacién hemorragica (necesidad de transfusiones o reoperacion);
tampoco hubo muerte por hemorragias ni eventos tromboembdlicos.
Conclusion: realizar dosaje de protrombina 24 horas antes de la cirugia bariatrica permite detectar
alteraciones iatrogénicas de la coagulacion inducidas por la dieta y el uso de antibidticos.
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ABSTRACT

Background: bariatric surgery is the most efficient treatment for morbid obesity. Bleeding occurs in
0.5-5% of patients. Pre-surgical preparation with liquid diet and the use of antibiotics for Helicobacter
pylori could alter the metabolism of vitamin K and be associated with hemorrhage.

Objective: to describe the behavior of the concentration of Prothrombin (basal = B-PT and pre-surgical
= preQ-PT) in these patients.

Material and methods: a prospective cohort study comparing B-PT concentration (15-180 days prior
to surgery) and preQ-PT (24 h prior to surgery) was performed.

Results: a total of 194 patients were included in the study, with 72% (n = 139) women aged 19-69
years, BMI 45 (33 to 58) and preoperative weight loss of 7% (-2 to 17). The media B-PT was 91.9% (SD
9.529), the media pre-PT was 81.1% (SD 10.760); declined 10.8% (p <0.001). There was no significant
difference when comparing the behavior in the preQ-PT among different subgroups (use of antibio-
tics for Helicobacter pylori, according to weight loss and in relation to vitamin K supplementation),
however, there was always a decrease of the preQ-PT. There were no bleeding complications (need for
transfusions or re-intervetion), nor was there death for bleeding or thromboembolic events.
Conclusion: prothrombin measurement 24 hours before bariatric surgery allows the detection of iatro-
genic coagulation alterations induced by diet and the use of antibiotics.
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Introduccion

La obesidad se define por un indice de masa
corporal (IMC) = 30 kg/m?2. Es una enfermedad crénica
que afecta a nifios y adultos en todo el mundo. Segun
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), hay aproxi-
madamente 500 millones de adultos afectados por esta
enfermedad. La obesidad mérbida se define por IMC 2
40 kg/m? 1,

La cirugia baridtrica se ha convertido en el
tratamiento mas eficaz para la obesidad marbida?. El
primer procedimiento bariatrico se realizé a principios
de los afios cincuenta® y sus resultados mejoraron a
medida que las técnicas laparoscopicas fueron perfec-
cionandose. Para el afio 2008 el 90% de las de estas se
realizaron mediante laparoscopia®. Segun el informe de
la Sociedad Americana de Cirugia Metabdlica y Baria-
trica, 196 000 cirugias bariatricas se realizaron durante
el afio 2015. El bypass en Y Roux representd el 80% de
todos los procedimientos realizados principalmente a
través de la laparoscopia®. La cirugia bariatrica laparos-
coOpica tiene una mortalidad posoperatoria asociada del
0,2%, mientras que para la cirugia bariatrica abierta se
informa el 0,5%?°.

El sangrado es una complicacion potencial de
cualquier procedimiento quirurgico, lo que representa
un desafio para el cirujano y el anestesista. Cuanto ma-
yor y mas compleja es la cirugia, mayor es el potencial
de sangrado severo inesperado’. Los informes en ciru-
gia bariatrica de complicaciones hemorragicas (0,5 a
5%) revelan mas estadia hospitalaria (4,8 vs. 3 dias, p <
0,001) (2, 8-11) y mayor mortalidad (7,1 frente al 0,9%,
p <0,001)%1,

Algunas revisiones acerca de hemorragia in-
traoperatoria y posoperatoria temprana sefialan que
el 75 al 90% de toda hemorragia es de naturaleza téc-
nica. Sin embargo, en algunos casos, las coagulopatias
adquiridas o congénitas pueden al menos favorecer, si
no directamente causar, el sangrado’. Aunque no hay
directrices especificas para este tipo de cirugia, la evi-
dencia disponible para otras cirugias importantes se ha
transferido a este procedimiento®. Ciertos protocolos
como el de la Cleveland Clinic incorporan un amplio
conjunto de estudios de laboratorio que incluyen los
parametros de coagulacion?3,

Por lo general, a los pacientes se les hace eva-
luacién de la coagulacidén en los ultimos tres meses
previos a la cirugia, durante el periodo de elegibilidad
y fase de preparacion que incluye la evaluacion endos-
copica y la dieta. En este periodo, por diferentes me-
canismos fisioldgicos, el metabolismo de la vitamina K
puede modificarse y, por lo tanto, la prueba de coagu-
lacién podria dar una falsa idea del “verdadero estado
de coagulacién” para el momento de la cirugia.

La vitamina K es vital en el proceso de coagu-
lacién: regula la sintesis de protrombina o factor II, y los
factores de coagulacién VI, IX y X. La coagulacién nor-
mal depende, entre otras cosas, del nivel de vitamina K,

gue se mide rutinariamente antes de la cirugia a través
de la prueba de protrombina (PT). La PT evalla la in-
tegridad de las vias extrinsecas y comunes. El tiempo
de coagulacién in vitro se mide después de la adicidn
del reactivo PT, que contiene tromboplastina (fosfolipi-
dos con factor tisular) y calcio, a plasma citratado. Su
uso principal es la monitorizacidon de anticoagulantes
y la deteccion de trastornos hemorragicos adquiridos
(especialmente la coagulacidn intravascular disemina-
da, la enfermedad hepatica y la deficiencia de vitamina
K)*. Si el nivel de PT es inferior al 70%, los procedimien-
tos bariatricos se aplazan hasta que los niveles se nor-
malizan™.

Hay tres fuentes de vitamina K: K1 o philloqui-
nona, que se encuentra en los alimentos de hoja verde
que contienen clorofila; K2 o menaquinona, producida
por las bacterias del intestino delgado y K3 o menadio-
na, que es una forma sintética. Debemos destacar que
la forma K1 se absorbe solo cuando los lipidos estan
presentes!*!, Entre las recomendaciones habituales
con el fin de prevenir las complicaciones quirurgicas
tempranas, todos los pacientes siguen una dieta liquida
15 dias antes del procedimiento bariatrico. Las dietas
liguidas carecen de los componentes necesarios para
absorber la vitamina K1 (verduras verdes y grasas) y
pueden contribuir a la deficiencia de vitamina K17 8,
La evaluacién gastrica endoscdpica también es un pro-
cedimiento de rutina; los pacientes con infeccidn por
Helycobacter pylori se someten a tratamiento antibio-
tico y de esta forma pueden afectar la produccion de
vitamina K2, debido a la destruccién de la flora intesti-
nal®.

Estas dos intervenciones afectan la fisiologia
normal de la disminucion de la absorcién/produccién
de vitamina K vy, por lo tanto, los valores de protrom-
bina. Hasta donde sabemos, no hay en la bibliografia
recomendaciones especificas sobre la administracion
de vitamina K a pacientes en preparacion para cirugia
baridtrica.

El objetivo de este estudio es describir la va-
riacion de la protrombina durante el periodo previo al
procedimiento quirurgico y el efecto de la administra-
cién de vitamina K en pacientes candidatos a cirugia
bariatrica.

Material y métodos

Se realizé un estudio de cohorte prospectivo,
descriptivo y analitico en la ciudad de Mar del Plata.
En el Departamento de Cirugia Metabdlica y Bariatrica,
perteneciente a una clinica privada de la ciudad, se han
realizado entre 2007 y 2016 un total de 510 procedi-
mientos baridtricos: 465 bypass gastricos y 45 gastrec-
tomias en manga.

Para evaluar el metabolismo de la vitamina K
se realizd este estudio con pacientes incluidos en el pe-
riodo 2009-2012.
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El presente protocolo se ajusta a los principios
de las Buenas Practicas de Investigacion Clinica y ad-
hiere a los preceptos establecidos por la Declaracion
de Helsinki. El estudio fue implementado siguiendo las
normativas presentes en la Guia para Investigaciones
en Salud Humana vigentes (Resolucién 1480/11, Minis-
terio de Salud. Presidencia de la Nacion y Ley 25.326/00
de proteccién de datos personales).

Se incluyeron 194 pacientes en forma consecu-
tiva, mayores de 18 afios, sometidos a cirugia bariatri-
ca desde 2009 hasta 2012. Como parte de la evaluacién
prequirdrgica de los pacientes se realiza una serie de
estudios de laboratorio y de imagenes, de acuerdo con
las recomendaciones de las sociedades cientificas'? 32,
También se realizan una endoscopia gastrointestinal su-
perior, deteccion de Helicobacter pylori y tratamiento
antibidtico, si esta indicado.

Paradescribirelcomportamientodelavitamina
K en el periodo de la evaluacién prequirurgica y el dia de
la cirugia (en ocasiones hasta 3 meses antes), decidimos
comparar la protrombina (PT) basal (prueba de periodo
preoperatorio) y la PT en las 24 horas antes de la cirugia.

Los niveles basales de protrombina (B-PT) se
midieron 30 a 180 dias antes de la cirugia. Se obtuvo un
nivel de protrombina prequirurgica (preQ-PT) 24 horas
antes del procedimiento. Se utilizé el método coagu-
lométrico con soluplastina (tromboplastina calcica), y
los resultados se expresaron en porcentaje (%) (valores
normales de 70 a 110%). Para garantizar la reproducibi-
lidad, los estudios de precisidn se realizaron siguiendo
el protocolo NCCLS EP5-A (Comité Nacional de Normas
de Laboratorio Clinico).

Se registraron eventos hemorragicos que re-
querian transfusién o reoperacién segun el criterio del
equipo tratante, asi como trombosis venosa profunda
(TVP), tromboembolismo pulmonar (PE) y muerte.

También se consideraron otras variables como
comorbilidades: IMC, pérdida de peso en la preparacién
preoperatoria(reducciondel pesocorporaldespuésdela
dieta liquida), uso de antibidticos para el tratamiento de
Helicobacter pylori, esteatosis hepatica (US), sexo y edad.

Durante el periodo de inclusién hubo cambios
en la dieta de preparacién prequirurgica y la adminis-
tracion de 10 mg/dia de vitamina K por via oral comen-
z6 en los 5 dias previos a la cirugia. Estos pacientes fue-
ron analizados como un subgrupo.

Todos los pacientes recibieron profilaxis con
heparina y bolsas de compresidon neumaticas para pre-
venir la enfermedad tromboembdlica.

Para el analisis estadistico, la concentracion de
protrombina fue considerada como una variable conti-
nua. Las variables continuas se describieron como me-
dia (desvio estandar) o mediana (rango intercuartil). Las
proporciones, como valor absoluto y porcentaje (%). Las
variables continuas se compararon con la prueba t o las
pruebas no paramétricas para datos pareados, segun
distribucion. Las variables categdricas se compararon
con la prueba del chi cuadrado. Se considerd estadisti-

camente significativo un valor de p < 0,05. El software
estadistico XLSTAT 2009.3.02® se utilizd para el andlisis.

Resultados

Un total de 194 pacientes fueron inscriptos,
72% (n = 139) de ellos mujeres, entre 19 y 69 afios. La
mayoria de las cirugias se realizaron en pacientes de 39
a 49 afios (Fig. 1). Las caracteristicas basales se mues-
tran en la tabla 1. El IMC de los pacientes estd represen-
tado en la figura 2.

En cuanto a los niveles de PT, se encontrd
que los valores de preQ-PT disminuyeron 11,1% (me-
dia 10,8) en comparacion con el nivel basal (p < 0,001)
(Fig. 3Ay B). Este comportamiento fue similar en todos
los analisis de subgrupos (Tabla 2).

Los pacientes que recibieron vitamina K por
via oral tuvieron una disminucidon menor, estadistica-
mente no significativa, en PT.
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Distribucién de acuerdo con la edad en afios (n = 194)

Caracteristicas basales

Edad (afios, mediana y rango) 44(19-69)
Sexo femening, n (%) 139(72)
BMI (mediana y rango) 45 (33-58)
Porcentaje de pérdida de peso (kg, mediana y rango) 7(2-17)
Recibieron vitamina K, n (%) 69 (35)
Helicobacter pylori, n (%) 66 (34)
Insulinorresistencia, n (%) 95 (49)
Diabetes, n (%) 39 (20)
Hipertension arterial, n (%) 79 (40)
Higado graso, n (%) 124 (63)
Dislipidemia, n (%) 81(42)
Hipotiroidisma, n (%) 39 (20)
indice cintura/cadera > normal, n (%) 175 (90)
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FIGURA 2
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*Promedio +DS 10 —
El subgrupo de pacientes que recibieron vi- 0 -
tamina K por via oral tuvo una disminucion menor de I
preQ-PT que aquellos que no recibieron vitamina K, 10 ) )
pero no fue estadisticamente significativa (83,064% vs. Diferencia entre B-PTy preQ-PT (%)
80,847%, p 0,223). [ B |

Los pacientes que habian sido tratados para la
infeccidén por H. pylori también tuvieron una caida en
los niveles de preQ- PT, pero no fueron estadisticamen-
te significativos (80,574 vs. 82,090, p 0,427).

Tampoco hubo diferencias significativas en el
nivel de preQ-PT cuando se considerd la cantidad de
pérdida de peso (83% frente a 81,13%, p 0,771).

Solo 96 pacientes tuvieron una descripcion de
la presencia o no de esteatosis hepatica en la ecografia.
Tanto los pacientes que recibieron vitamina K (n = 43)
como los que no la recibieron (n = 23) registraron una
disminucidén en preQ-TP (10,5% vs. 9,5%). Sin embargo,
la diferencia entre los grupos no fue significativa.

Durante este estudio se suspendieron 4 cirugias
por un nivel de preQ-PT inferior al 70%. Ningun paciente
tuvo que ser readmitido a una cirugia hemorragica, nin-
guno requirié transfusiones, y no hubo episodios de TVP.

Discusion

Una de las principales complicaciones descrip-
tas después de la cirugia baridtrica son los trastornos

Comportamiento de PT basal y preguirtrgica. A: comparacién porcen-
tual de los valores basales y prequirurgicos. B: diferencia porcentual
entre los valores basales y prequirurgicos. PT, tiempo de protombina

de la coagulacién. Se especula que esta complicacion
podria estar relacionada con la disminucion de los nive-
les de protrombina, relacionados con la disminucion de
ingesta o la produccién de vitamina K pobre.

La dieta previa a la cirugia bariatrica excluye
comidas altas en vitamina K, ademas carece de grasa,
lo cual impide la absorcién de la vitamina K1. Por otro
lado, la administracion de antibidticos para erradicar
Helicobacter pylori elimina la produccién de vitamina
K2 por la flora intestinal enddgena. Este camino por
dos vias genera un déficit iatrogénico de vitamina K en
el periodo preoperatorio en este grupo de pacientes.
Dado que es necesaria para la produccion de factor I,
su déficit conduce a una disminucién de la concentra-
cién de protrombina, que a su vez puede generar coa-
gulopatias en el posoperatorio#%2,

En nuestro estudio se controld la reduccion de
la protrombina prequirdrgica mediante la evaluacion
de su nivel el dia antes de la cirugia y su correccion, en
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caso de ser necesario, a través de la administracion de
vitamina K3. Mediante el seguimiento de la disminu-
cion del nivel de protrombina antes de la cirugia y el
efecto de la suplementacidn con vitamina K3, pudimos
evitar complicaciones hemorrdgicas en nuestro grupo
de pacientes, hasta el punto de que no requirieron ni
cirugia ni transfusiones de glébulos rojos. Hasta donde
sabemos, ningun informe ha abordado esta cuestion.
Se detectd una reduccion de los niveles de protrombina
en el grupo de pacientes evaluados.

En nuestro estudio se consideraron recomen-
daciones para otros procedimientos quirurgicos: va-
lores de protrombina superiores al 70% para minimi-
zar el riesgo de sangrado en cualquier procedimiento
quirdrgico programado. Tomando en consideracién las
recomendaciones actuales se procedié a suplemen-
tar con vitamina K a todos los pacientes en los que se
detectd menos del 70%, hasta que se logré este obje-
tivo; o de lo contrario se suspendié o reprogramo la
cirugial?1315,

Se observé que el subgrupo de pacientes con
mejor adherencia a la dieta que experimentd una mayor
pérdida de peso, concomitantemente tuvo una mayor
reduccién en los niveles de protrombina, probablemen-
te debido a una mayor disminucion de la concentracion
de vitamina K1. Este hallazgo no fue estadisticamente
significativo, pero podria atribuirse al poder limitado
del estudio (n pequefio) para detectar esa diferencia.
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ABSTRACT

Background: colonoscopy is essential for the diagnosis and treatment of colorectal conditions, and
is part of the surgeon’s resources. Complications associated with the procedure could be severe, and

require an appropriate management.

Objective: to analyze complications associated with colonoscopies done by a surgical team.

Material and method: retrospective analysis on a prospective database. Diagnostic and therapeutic
colonoscopies done by a surgical team between January 2005 and December 2016 were included.

Complications and management strategies were analyzed.

Results: of 3218 colonoscopies, 8 patients presented complications (0.2%). All were colon perforations
solved by surgery, with primary closure and a kind of Hartmann’s procedure. There was no mortality

In this series.

Conclusions: although endoscopic procedures may have adverse effects, they can be done under stan-
dards of quality by surgeons. It is important that the intervening team be qualified for the solution of

complications.
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Introduccion

Entre las habilidades y procedimientos de la
practica quirurgica, la videocolonoscopia diagndstica y
terapéutica ocupa un lugar preponderante en el mane-
jo de la patologia colorrectal. Esencial en el tratamiento
de los polipos y la estadificacion de los tumores ma-
lignos, también adquiere preponderancia en la urgen-
cia (hemorragia, obstruccién) y dentro del quiréfano
(evaluacion de anastomosis o procedimientos simulta-
neos), expandiendo sus limites e indicaciones hacia el
desarrollo de la cirugia endoscdpica (mucosectomias y
reseccion endoscopica submucosa).

Ideada y desarrollada inicialmente por ciruja-
nos, debe constituir un método seguro para el pacien-
te, con una tasa aceptable de morbilidad.

El objetivo de esta presentacién es revisar la
morbilidad de las videocolonoscopias llevadas a cabo
en los primeros once afios de trabajo, observando ade-
mas la experiencia nacional e internacional.

Material y métodos

Efectuamos un analisis longitudinal, retros-
pectivo, consecutivo de las endoscopias bajas (videoco-
lonoscopia [VCC]) diagndsticas y terapéuticas realiza-
das por un equipo quirurgico durante los primeros once
anos de trabajo.

Todoslosprocedimientosfueronllevadosacabo
por un operador, como parte de un equipo quirurgico.

Se utilizaron tres equipamientos sucesivos en
la serie: Olympus Evis Exxera CV 45°®, Karl Storz Gastro-
pack® y Karl Storz Full HD®.

Todos los pacientes firmaron un consenti-
miento informado especifico al procedimiento indicado
y propuesto (endoscopia digestiva alta o baja, diagnds-
tica o terapéutica), previa entrevista con el endoscopis-
ta actuante.

Anestesia utilizada: empleamos anestesia ge-
neral sin intubacidén, con administracion de propofol en
todos los casos (sedacidon consciente), con fentanilo se-
gun criterio del médico anestesidlogo actuante.

Analizamos las variables demograficas, proce-
dimientos, morbilidad y el manejo de las complicacio-
nes presentadas.

Contamos con una UNIDAD DE CIRUGIA AM-
BULATORIA INDEPENDIENTE! que tiene convenio con
una clinica privada que cuenta con internacion (Clini-
ca Dr. Jorge Vrsalovic), donde pueden ser resueltas las
complicaciones.

Definimos “complicaciones poscolonoscopias”
a las perforaciones, hemorragia o mortalidad ocurridas
dentro de los 30 dias de realizada la videocolonoscopia?.

Los datos fueron cargados en forma prospecti-
va en una base de datos informatizada (Excel XP®). Los
resultados se expresan como promedios y porcentajes.

Resultados

Entre enero de 2005 y diciembre de 2016 se
llevaron a cabo 3218 videocolonoscopias, el 90% de
ellas con régimen ambulatorio.

Las variables demograficas se muestran en la
tabla 1.

Ocho pacientes (0,2%) presentaron complica-
ciones. Todas fueron perforaciones coldnicas.

El diagndstico de perforacion se realizé con la
evidencia clinica: observacion del defecto en la pared
coldnica durante la videocolonoscopia o la deteccion de
aire enlacavidad abdominal através de radiografias sim-
ples de térax y abdomen o tomografia computarizada®.

Los pacientes complicados, sus comorbilida-
des y el mecanismo de lesion y resolucion se detallan
en la tabla 2.

La totalidad de las perforaciones fueron re-
sueltas por el mismo equipo mediante intervenciones
quirargicas, con buena evolucion.

No registramos mortalidad. Tampoco recibi-
mos demandas judiciales en la totalidad de los casos
complicados.

Discusion

Lavideocolonoscopiaesunprocedimientodiag-
nosticoyterapéutico que estd en permanente expansion
y desarrollo y ha demostrado eficacia y seguridad®*°.

Su papel preponderante en la pesquisa y
prevencién de lesiones malignas colorrectales junto a
la mayor expectativa de vida e informacion de los pa-
cientes determina que se realice con mas frecuencia
en pacientes de mayor edad y comorbilidades. El me-
joramiento continuo de la tecnologia y el instrumental
aumentan la posibilidad de deteccidén inmediata y reso-

Variables demograficas en pacientes con videocolonoscopia (n=3218)

Variable n %
Hombres 1303 40,5
Mujeres 1915 59,5
Indicaciones principales

Hemorragia digestiva 1130 35,1
Alteracion del transito 769 239
Control oncologico 294 91
Pesquisa 106 33
Otros (anemia, imagen sospechosa en TC, EEJ, etc.) 919 28,6
VICC solamente 2722 846
VCC con algun procedimiento (biopsia, polipecto- 496 154
mia, EMR, dilatacidn, marcacion,

desvolvulacion, extraccion de cuerpo extrafio)

Complicaciones 8 02

VCC, videocolonoscopia; EEl, enfermedad inflamatoria intestinal;
EMR, endoscopical mucosa resection o mucosectomia.
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Analisis de las complicaciones

Polipectomia e
: : Op. de Hartmann  Buena - Reconstruccion
1 M 55 HTA e 48 h Sigmoides
endoscopica con ansa 4 Laparotomia  del transito a los 60 dias
Lesian térmica
2 F 78 HTA-Diverticulosis Diagnosnoa Inmediato ~ Sigmoides  h2na primaria Buena
Mecanico Laparotomia
IRC - Corticoterapia — : . ;
Diagnostica ST Op. de Hartmann  Buena - reconstruccion
3 F 56 ivart i 24 h Sigmoides
Diverticulosis Mecanico 8 Laparotomia del transito a los 45 dias
Pre Tx Renal
4 F 56 Bivarsailoss D|agnffisF1ca 12h Sigmoides Op. de Hartmlann Buen? —‘reconstrucmclin
Mecanico Laparotomia del transito a los 45 dias
5 F B3 Diverticulosis D|agn,65.t1ca Inmediato Sigmoides Rafia prlma|:1a Buena
Mecanico Laparotomia
6 F 49 Cancer de colon Diagnostica 12h Sigmoides Op.de Hartmann  Buena - reconstruccion
Control oncoldgico Mecanico Laparotomia del transito a los 60 dias
7 M 48 Diverticulosis Dlagnlés.nca Inmediato  Descendente Rafia prlmafla Buena
Mecanico Laparotomia
HTA - Dislipidemia- ) . e
8 F 72 CesireaiArtrosise Diagnostica Inmiediato Sigmoides Rafia rimaria Biiena
Diverticulosis Mecanico Laparotomia

P, paciente; S, sexo; HTA, hipertension arterial; IRC, Insuficiencia renal crénica; Tx; trasplante; Op., operacién.

lucion miniinvasiva de los eventos adversos que puede
presentar.

Igualmente, las complicaciones configuran
una situacién altamente estresante para el cirujano
endoscopista, por su alta probabilidad de morbimorta-
lidad, el riesgo de requerir intervenciones quirurgicas,
la necesidad de un manejo multidisciplinario y la impli-
cancia médico-legal. Esta situacidon determina que exis-
tan subregistros, cuando en realidad su documentacion
y andlisis nos ayudaran a comprender o descubrir fac-
tores inherentes a su presentacion para facilitarnos su
prevencién y manejo.

La colonoscopia demanda una técnica mas de-
licada que la esofagogastroduodenoscopia e igualmen-
te, aunque sea realizada por cirujanos con experiencia,
puede resultar dificultosa por factores técnicos como
redundancia y angulaciones?.

Coincidimos en sefialar la perforacidn y la he-
morragia como las situaciones mas graves a las que se
puede enfrentar el equipo quirdrgico y su manejo plan-
tea alternativas nuevas en los ultimos afios. Su mor-
bimortalidad es elevada y puede llegar hasta el 50%
dependiendo del tiempo diagndstico, la presentacidn
clinica y el tipo de tratamiento realizado®>°%,

La incidencia de complicaciones es baja aun-
que inevitable. Reumkens y col. informan, antes de su
revision, tasas de perforacién de 0 a 0,17%, hemorragia
de 0a0,22% y mortalidad de 0 a 0,22%.

Destacan también que la tasa es mayor en
pacientes sintomaticos (en contraposicidn a la pesqui-
sa) y en personas mayores de 65 afios (tasa general de
0,26%) y aun mas en mayores de 80 afios.

Luego de su revision sistematica, los porcen-
tajes son similares?. Lun Cai y col. aceptan un indice de
perforaciéon de 0,01 a 0,8% en colonoscopias diagnos-
ticas y de 0,1 a 3% para las terapéuticas®. Segun la So-
ciedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal (ESGE)
se informan tasas de perforacién en 0,03 a 0,8% en
endoscopia diagndstica, con riesgo de mas del 5% en
procedimientos avanzados de polipectomia y aun del
11% en dilatacién endoscépica de estenosis en enfer-
medad de Crohn®. En los Estados Unidos, la Sociedad
Americana de Cirujanos Endoscopistas (ASGE) admite
un rango de 0,1a 0,3% para perforaciény 0,1 a 0,6% de
hemorragia’.

En la Argentina, diferentes grupos quirurgicos
informaron sus indices de complicaciones, con tasas si-
milares a las internacionales (Tabla 3).

Se mencionan factores de riesgo: edad avan-
zada, comorbilidades, el uso de anticoagulacion y cor-
ticosteroides, sexo femenino, enfermedades inflamato-
rias del intestino, cirugias abdominales previas (bridas
o adherencias), enfermedad diverticular severa, que
incrementan la posibilidad de efectos adversos durante
el procedimiento. Dependientes de la técnica se men-
cionan la deficiente preparacion coldnica y la inexpe-
riencia del operador?®°1113,

La regién colénica mas cominmente afectada
es el colon sigmoides seguido por la unién rectosigmoi-
dea y ciego¥461011.13,

Los mecanismos de produccidon de perfora-
cién son perforacion mecanica directa por traumatismo
del endoscopio y barotrauma por excesiva insuflacién,
como resultante de una reseccién endoscdpica o por
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pospolipectomia

Laporte M* 2009 Rev Argent Coloproct 14713 (10 afios) 0,13 Perforaciones o : :
resolucion por laparotomia versus laparoscopia

Zorzin DC, Faiad AG® 2010 Rev Argent Coloproct 800 (20 afios) 0,37 Observacional retrospective

- & T : ; e
G6mez A, Bugallo F y col. 2011 Rev Argent Coloproct 1303 {.1 afo) 2:4 calso§ de 42 Ana?ms retmspec?:vu de polipectomias dificiles
polipectomia dificil realizadas por residentes avanzados

Amarillo HA, Manson Ry col? 2014 Rev Argent Coloproct 6629 (1 afio) 025 finaliss Higsprelive, f ltichinico Rk
publicacion multicéntrica en el pais

CiloM, FerndndezLycol 2015 Rev Argent Coloproct 41 mucosectomias (1 aiio) 73 Afillseriessttn recpesiiie e niiial

Rodriguez GM, Gonzalez Jl y col® 2018 Rev Argent Cirug

3218 (11 afios)

comunicando experiencia con mucosectomia
0,2 Analisis retrospectivo, observacional

lesién con coagulacion eléctrica. El tamafio de la lesion
es mayor en las perforaciones por colonoscopia diag-
nostica. La hemorragia se asocia fundamentalmente a
la realizacion de polipectomias con ansa o biopsias con
electrocauterio*®+13, Se ha mencionado que existen
mas perforaciones en estudios diagndsticos®.

El diagndstico puede hacerse en forma inme-
diata o diferida. La perforacidén coldnica se evidencia
inmediatamente cuando se observan érganos abdomi-
nales a través del sitio lesionado.

Cuando pasa inadvertida, se sospecha por la
presencia de dolor abdominal, distensidn, reaccidn pe-
ritoneal y enfisema subcutaneo. La presencia de neu-
moperitoneo en la radiografia o tomografia confirma la
situacion34681013 Es importante que el cirujano conoz-
ca la complicacién y corrobore su presencia y localiza-
cién para poder definir su manejo. Dos aspectos impor-
tantes para destacar en cuanto al aire extraluminal: su
presencia no implica infeccidn por si sola y la cantidad
de aire libre no sefiala el tamario de la perforacién?®.

La morbilidad de la perforaciéon iatrogéni-
ca coldnica se ha informado entre 31y el 48,7% vy la
mortalidad entre 8,2 y 25,6%. Este evento produce
rapidamente contaminacion peritoneal y desarrollo
de sepsis®>*2.

En cuanto al tratamiento de las complicacio-
nes, el espectro se amplia desde el manejo conservador
hasta la cirugia. En los ultimos afios se ha ido avan-
zando en la posibilidad de resolverlas también por via
endoscopica y en el mismo acto. De igual manera, la
intervencion quirurgica puede ser obligatoria y el equi-
po debe estar preparado para ello. El tratamiento con-
servador con reposo digestivo, hidratacién parenteral
y antibioticoterapia intravenosa se presenta como op-
cién en pacientes altamente seleccionados, con prepa-
racién coldnica dptima, escasos signos de irritacion pe-

ritoneal y buena condicidn general. No estan definidos
los criterios de seleccidn para este manejo, pero puede
ser considerado en casos seleccionados®#891113,

La aplicacién de clips endoluminales aparecio
como otra opcion para el cierre de las perforaciones.
Tampoco hay criterios definidos para aplicarlos y pocos
estudios muestran que puede ser exitosa en lesiones
menores de 10 mm. Algunos defectos mayores pueden
también ser cerrados combinando aplicacién de clips
y endoloops. No obstante, esta terapéutica demanda
experiencia en endoscopia, habilidad y curva de apren-
dizaje3>*#1113, Nuestro grupo de trabajo no tuvo opor-
tunidad de aplicarla, aunque alentamos su utilizacién y
desarrollo.

La cirugia se muestra como un pilar funda-
mental en la terapéutica de la perforacion coldnica y
debe ser realizada en pacientes con signos de irritacion
peritoneal, lesiones coldnicas concurrentes (p. €j., tu-
mor de colon) y deterioro clinico luego del tratamiento
conservador?. Dependiendo del tiempo de diagndstico,
el tamafio de la lesidn, la presencia de contaminacién
abdominal, el estado local del érgano y la experiencia
del equipo las opciones son: reparacion primaria, re-
seccién y anastomosis u operacion tipo Hartmann, con-
vencional o laparoscédpica, incluso asistida por endos-
copia3,4,9,11,13,14‘

La importancia de que el cirujano realice pro-
cedimientos endoscépicos fue puesta en realce en
nuestro pais desde su aparicion, sobre todo en la for-
macion de los cirujanos colorrectales.

Como debilidad de nuestra investigacion men-
cionamos el sesgo derivado de que todos los estudios
corresponden a un solo operador. No obstante, alenta-
mos el desarrollo de estudios multicéntricos en el pais e
incluso en diferentes regionesde este, lo que nos puede
revelar aspectos relacionados con las caracteristicas de
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la poblacién y su probable implicancia en la morbilidad.
El objetivo es presentar nuestra experiencia y demos-
trar que podemos realizar videocolonoscopia en forma
segura, asi como resolver sus complicaciones.

Conclusiones

La videocolonoscopia es una herramienta mas
entre los recursos del cirujano.
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RESUMEN

Antecedentes: el mobbing se define como acoso, ofensa, exclusién social de alguien e interferencia
negativa en sus tareas por uno o mas individuos del mismo ambiente laboral.

Objetivo: identificar los factores de riesgo, procedencia y analisis de la incidencia del mobbing, asi
como su relacién con los factores de riesgo psicosociales y su afectacién en los trabajadores de la
salud.

Material y métodos: estudio prospectivo, observacional descriptivo, con participante natural y de cam-
po. Se utilizaron encuestas andnimas a personal sanitario incluido en las Leyes N° 10.471 y N° 10.430
de hospitales publicos de la provincia de Buenos Aires, durante un periodo de 12 meses consecutivos.
Resultados: se incluyeron 147 participantes, de los cuales 101 (68,7%) fueron mujeres, 42 (28,5%) va-
rones, y 4 (2,8%) no contestaron. El grupo mas numeroso correspondio a la franja etaria 41-50 afios (n
=51;36%). La antigliedad laboral presentd una distribucion bimodal de los grupos 1-5 afios (27,25%) y
16-20 afios (24%). El nimero que se considerd acosado fue de 86 agentes (58,5% de la muestra). Hubo
mayor preponderancia de los superiores como los principales acosadores con 52,4% (n = 77).
Conclusiones: la incidencia hallada es mayor que la informada en la literatura al comparar solo un sec-
tor laboral con la totalidad de la poblacién activa (58,5% vs. 11,4%). Las variables sociodemograficas,
como sexo, nacionalidad de origen, estado civil, nivel de estudios cursados y alcanzados y el tipo de
contratacion no se asociaron a una mayor incidencia de mobbing, como si tuvieron una relacion direc-
ta tanto la edad como la antigliedad, lo que confirma el acoso moral como un estresor crénico en el
trabajo. Los motivos del ausentismo de naturaleza psicoldgica (depresidn y crisis de ansiedad) produ-
cidos por el mobbing no solo afectan los sintomas psicosomaticos evaluados, sino también aumentan
el ausentismo laboral, afectando la productividad de la empresa hospital.

B Palabras clave: acoso moral, trabajo, mobbing, salud publica.

ABSTRACT

Background: mobbing is defined as harassment, offense, social exclusion of someone and negative
interference in their work tasks by one or more individuals from the same work environment.
Objective: to identify the risk factors, origin and analysis of the incidence of mobbing, as well as its
relationship with psychosocial risk factors and their involvement in health workers.

Material and methods: prospective, observational, descriptive study with natural and field partici-
pant. Anonymous surveys were used for health personnel included in Laws No. 10471 and No. 10430
from public hospitals in the province of Buenos Aires, during a 12-month period.

Results: a total of 147 participants were included, 101 (68.7%) were female, 42 (28.5%) were male,
and 4 (2.8%) did not answer. The largest group corresponded to the age group 41-50 years (n= 51;
36%). The age of labor presented a bimodal distribution of groups 1-5 years (27.25%) and 16-20 years
(24%). The number that was considered harassed was 86 agents (58.5% of the sample). There was
greater preponderance of superiors as the main stalkers with 52.4% (n= 77).

Conclusions: the incidence found is greater than that reported in the literature when comparing a sin-
gle labor sector with the total of the active population (58.5% vs. 11.4%). Sociodemographic variables
such as gender, national origin, marital status, level of studies completed and type of recruitment,
were not associated with a higher incidence of mobbing, as were age and seniority in a direct propor-
tion, confirming moral harassment as a chronic stressor at work. The reasons for leave of absence of
a psychological nature (depression and crisis of anxiety) produced by mobbing, not only affects the
psychosomatic symptoms evaluated, but also increase work leaves of absence, affecting the produc-
tivity of the hospital.

B Keywords: moral harassment, work, mobbing, public health.

ID ORCID: Patrizio Petrone, 0000-0002-7629-1663.
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Introduccion

El mobbing puede ser definido como el feno-
meno en el que una persona o grupo de personas ejer-
ce violencia psicoldgica extrema, de forma sistematica
y recurrente durante un tiempo prolongado sobre otra
persona en el lugar de trabajo, con la finalidad de des-
truir las redes de comunicacién de la victima y su repu-
tacion, perturbando el ejercicio de sus labores, a través
del acoso, la ofensa, la exclusion social y la interferen-
cia negativa en sus tareas por uno o mas individuos del
mismo ambiente laboral, y lograr que finalmente esa
persona abandone el lugar de trabajo.

El interés por estudiar el fendmeno de acoso
moral en el trabajo o mobbing surge debido a la fre-
cuencia con que se produce, muchas veces de manera
inadvertida, a las graves consecuencias sobre la salud
de las victimas y organizaciones, y, fundamentalmente,
a la necesidad de intervencién con oportunas medidas
de prevencion.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar las
condiciones de trabajo y del medioambiente laboral, |a
presencia de riesgos psicosociales y su afectacion en la
salud de los trabajadores de los hospitales publicos de-
pendientes del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires. Para ello se procurd identificar los fac-
tores de riesgo, procedencia y analisis de la incidencia
de mobbing, asi como su relacion con los factores de
riesgo psicosociales.

Material y métodos

El disefio de este trabajo ha sido evaluado y
aprobado por el Comité de Etica en Investigacién del
Instituto de Investigaciones Clinicas de la ciudad de
Mar del Plata, provincia de Buenos Aires (OHRP-IRB
00008222).

El presente estudio comprende al personal
médico y no médico, de formacion profesional, técni-
co, administrativo y de maestranza (Leyes N° 10.471
y N° 10.430). Se desarrollé en hospitales publicos de-
pendientes del Ministerio de Salud de la Provincia de
Buenos Aires; fue de disefio prospectivo, observacional
descriptivo, en el que se utilizaron como herramientas
de investigacion la observacién sistematica, participan-
te natural y de campo. Se brindé informacién al per-
sonal sanitario médico y no médico de los hospitales,
y aquellos voluntarios interesados en participar en el
estudio completaron una encuesta andénima en un sitio
web. Se cred un link (hiperenlace) en el cual el partici-
pante era direccionado a la pagina de presentacién e
ingreso en el estudio, sin necesidad de generar nombre
de usuario ni contrasefia para que cada participante
pudiera opinar libremente sin dar a conocer su nom-
bre, documento de identidad, ni direccién de correo
electrénico, como tampoco ningun tipo de informacion
personal que pudiera arriesgar su identificacion.

La meta original de este trabajo consistia en
enrolar a 100 (cien) participantes en un plazo no su-
perior a los 12 (doce) meses de duracion. Debido a la
respuesta positiva por parte del personal sanitario esa
cifra fue superaday los participantes adicionales fueron
incluidos en el presente estudio.

Instrumentos de medida

Los elementos utilizados en el presente estu-
dio incluyeron:

¢ Datos sociodemograficos: nombre del hospital o de-
pendencia donde desarrollaba sus actividades (opcio-
nal), sexo, edad, estado civil, nacionalidad de origen,
nivel de estudios alcanzados, tipo de contrato, anti-
gledad laboral y estatus profesional.

e |dentificacion y evaluacidn de mobbing: escala NAQ-
RE (Negative Acts Questionnaire), una adaptacion
espafiola'? de la versién original NAQ? basada en
preguntas sobre la frecuencia con que algunos de los
24 actos negativos hayan ocurrido en los ultimos seis
meses.

* Evaluacién de problemas psicosomaticos: es un cues-
tionario en el que se investigan los problemas psico-
somaticos asociados al estrés (CPP). La versidn origi-
nal fue disefiada por Hock*, y adaptada por Garcia y
colt.

* Evaluacién del ausentismo laboral:

* ¢Ha estado de baja por carpeta médica en los ulti-
mos seis (6) meses?

*Si respondié afirmativamente, por favor explique el
motivo.

 El ultimo item se destind a que el participante pueda
expresar un comentario (opcional).

Andlisis de la incidencia, procedencia y conductas de
mobbing

En esta seccidn interesa conocer la magnitud
del problema en la muestra estudiada, sus componen-
tes y procedencia de los comportamientos de acoso. El
analisis de la incidencia ha sido evaluado considerando
como criterio de medida una duracidn de seis meses y
una reiteracion de dos o mas conductas al menos una
vez por semana. En relacidon con la variable antigiiedad,
existe una tendencia creciente directamente proporcio-
nal al tiempo ya que, a medida que aumenta la antigle-
dad en el hospital, también lo hace el riesgo de sufrir
mobbing. Lo mismo sucede con respecto a la edad:
a mayor edad, mayor posibilidad de ser victima de
mobbing. No se han encontrado diferencias basadas en
la nacionalidad de origen, en el nivel de estudios ni el
tipo de relacién contractual.

Se incluyeron preguntas referentes a la fuente
del acoso, pero sin mencionar directamente esa pala-
bra para no predisponer negativamente a los partici-
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pantes (se utilizé el término tension). Dichas preguntas
se referian a si procedia de los comparieros o de los su-
periores.

Se les pregunté a los encuestados acerca de la
nacionalidad de origen teniendo en consideracion que,
segln las leyes provinciales, todos los empleados publi-
cos deben ser argentinos nativos o naturalizados.

Resultados
Andlisis de la muestra

El nimero total fue de 147 participantes, de
los cuales 101 (68,7%) fueron mujeres, 42 (28,5%) va-
rones, y 4 (2,8%) no contestaron (N/C). Al dividirse la
edad cada 10 afios, el grupo mas numeroso correspon-
di6 a la franja etaria 41-50 aifos (n = 51; 36%), seguido
por el grupo 31-40 afios (n = 43; 30%), con una edad
media de 42 afios (rango: 21-66). La antigiiedad labo-
ral de los agentes fue estratificada cada 5 afios; de esta
manera, se presentd una distribucién mayoritariamen-
te bimodal de los grupos 1-5 afios y 16-20 afos, con
el 27,25% y el 24%, respectivamente. Sobre el estado
civil, 54 (36,7%) personas se encontraban casadas, 47
(32%) solteras, 25 (17%) divorciadas y/o separadas, 11
(7,5%) en unidn libre, 6 (4%) personas en estado de
viudez y 4 (2,8%) N/C. Segun el nivel de estudios, 29
(19,7%) personas poseian estudios secundarios com-
pletos, 9 (6,3%) estudios secundarios incompletos, 22
(15%) habian alcanzado estudios terciarios, 11 (7,5%)
con estudios terciarios incompletos, 39 (26,5%) estu-
dios universitarios completos, 12 (8,2%) estudios uni-
versitarios incompletos, 16 (10,8%) habian completado
estudios de posgrado, 6 (4%) no los habian finalizado y
3 (2%) N/C. En cuanto al tipo de contratacion en la ad-
ministracion publica provincial para el sector salud, 124
trabajadores (84,4%) se hallaban en planta permanen-
te, 7 (4,7%) eran temporarios, 6 (4,1%) ad honorem o
voluntarios, 4 (2,8%) con algun tipo de beca, 3 (2%) con
designacion interina'y 3 (2%) N/C.

Fueron de origen argentino 138 agentes
(94,6%), 2 (1,2%) de origen paraguayo, 1 (0,6%) de
origen chileno, 1 (0,6%) de origen uruguayo y 4 (3%)
de otras nacionalidades. Una sola persona no contes-
t6 esta pregunta (0,6%). Por ultimo, en relacién con el
estatus profesional, 50 (34%) eran enfermeros/as, 40
(27,2%) administrativos/as, 29 (19,7%) médicos/as, 13
(8,8%) técnicos/as, 4 (2,7%) personas de maestranza y
9 (6,1%) figuran como Otros. Las personas que no inclu-
yeron este dato fueron 2 (1,5%). Es interesante resal-
tar que de los 147 agentes del presente estudio no se
ha registrado ningun participante tanto en la categoria
abogado/a como en CPN (Contador Publico Nacional).
Un total de 86 personas se considerd acosado, lo que
representa un 58,5% de la muestra; se observa una
preponderancia de los superiores como los principales
acosadores con 52,4% (n = 77) y, en segundo lugar, el

hostigamiento proviene de sus compafieros con 32,6%
(n = 48). Cabe resaltar que 15% (n = 22) de los partici-
pantes no contestaron este item. Comportamientos de
mobbing y sintomas psicosomaticos se detallan en las
Tablas 1y 2.

Discusion

Si bien el fendmeno del mobbing se ha es-
tudiado preponderantemente en los paises escandi-
navos, especialmente en Suecia, y en otros paises de
Europa (Francia y Espafia), el interés por su estudio ha
ido aumentando en el mundo desde finales del siglo XX.
En paises como la Argentina, en cambio, las actitudes
de mobbing han estado presentes desde hace tiempo,
solo que nunca habian sido denominadas como tal vy,
por lo tanto, el inicio de su discusidn es reciente. Para
ello, es imperioso conocer la incidencia de mobbing en
los distintos sectores productivos de un pais. El obje-
tivo del presente estudio fue conocer qué sucedia en

Comportamientos de mobbing (cuestionario NAQ-RE)

1. Sele oculta informacion necesaria de modo que dificulta sutrabajo 63,2

i

2. Se producen insinuaciones sexuales que usted no desea 29,2
3. Se realizan comentarios hacia usted que en su opinion son ridiculos 0 60,5
insultantes
4, Se le indica que realice un trabajo inferior a su nivel de competenciao 51
preparacion
5. Se le priva de responsabilidad en las tareas laborales 38
6. Percibe rumores sobre usted 714
7. Se le excluye de actividades sociales con los compafieros de trabajo 42,1
8. Se realizan comentarios ofensivos sobre usted o su vida privada 48,2
9. Se le insulta verbalmente 30,6
10. Recibe atenciones en razon de su sexo que no desea 14,2
11. Recibe insinuaciones o indirectas diciéndole que deberia abandonar 36
el trabajo
12. Recibe amenazas o abusos fisicos 21
13. Sele recuerdan persistentemente sus errores 55,7
14. Percibe hostilidad hacia usted 53,7

15. Se responde con silencio a sus preguntas o intentos de participacion 47,6
en las conversaciones

16. Seinfravalora el resultado de su trabajo 57.8
17. Seinfravalora el esfuerzo que realiza en su trabajo 61,2
18. Sus puntos de vista no son tenidos en cuenta 66,6
19. Recibe mensajes o llamadas telefonicas ofensivas 74
20. Sesiente objeto de bromas de mal gusto 21
21. Seinfravaloran sus derechos u opiniones basandose en que sea 21,7
hombre o mujer
22, Se infravaloran sus derechos u opiniones basandose en su edad 272
23, Sesiente explotado en su trabajo 65,3
24, Percibe reacciones molestas de los compafieros debido a que trabaja 59,1
demasiado
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Cuestionario de Problemas Psicosomaticos

1. Sensacion de cansancio extremo o agotamiento 442

2, Tentaciones fuertes de no levantarse por la mafiana 326
3. Tendencia de comer, beber o fumar mas de lo habitual 2
4, Indigestiones o problemas gastrointestinales 244
5. Jaquecas y dolores de cabeza 231
6. Pinchazos o sensaciones dolorosas en distintas partes del cuerpo 19,7
7. Disminucion del interés sexual 19,0
8. Tendencia a sudar o palpitaciones 19,0
9. Imposibilidad de conciliar el suefio 16,3
10. Respiracidn entrecortada o sensacion de ahogo 11,5
11, Temblores musculares (p. e]., tics nerviosos, parpadeos) 10,8
12, Disminucion del apefito 10,2

un sector con caracteristicas sociodemograficas parti-
culares como es la salud publica en la jurisdiccién mas
importante del pais, la provincia de Buenos Aires.

Los estilos de supervision que utilizan formas
autoritarias para resolver los problemas, las escasas po-
sibilidades o autonomia en el trabajo, la pobreza en los
medios de informacién y comunicacidn organizacional,
las caracteristicas mondtonas del trabajo, la falta de de-
finicién de las areas laborales determinada por situa-
ciones de conflicto y la ambigliedad de roles generan
un clima que propicia el acoso psicolégico®.

Con referencia a los tipos de contratacién se
ha sefialado que tanto la precariedad e inseguridad
laboral como las formas de trabajo de tiempo parcial
pueden ser antecedentes en el mobbing®. En relacién
con el trabajo de tiempo parcial existen informes con-
tradictorios ya que, mientras algunos encuentran una
relacion directa con el mobbing’, otros lo encuentran
como un amortiguador de las conductas hostiles, de-
bido principalmente al menor tiempo de exposicion a
ellas®. En este trabajo queda descartado que los tipos
de contratacion de los agentes en la salud publica pro-
vincial sean motivo o precursores de mobbing, lo que
no habilita a que el Estado provincial utilice modalida-
des precarias de contratacion.

Las variables sociodemograficas como nacio-
nalidad de origen, estado civil, nivel de estudios cursa-
dos y alcanzados, y el tipo de contrataciéon, no parecen
asociarse a una mayor incidencia de mobbing en este
estudio, como si lo fueron la edad y la antigliedad, lo
que confirma el acoso como un estresor crénico en el
trabajo. De la misma manera, se descarta la diferencia
del hostigamiento por razones de sexo. El sector de la
salud publica de la provincia de Buenos Aires emplea
mayor nimero de mujeres que de hombres (64,5% vs.
35,5%) vy, a pesar del factor de subrepresentacién en
sitios jerarquicos®®, la probabilidad de que estén so-
metidas a mayor riesgo parece ser escaso, lo cual es
consistente con otros estudios!**3,

Se puede afadir que los actos hostiles y las for-
mas de hostigamiento pueden describir la naturaleza y
la procedencia de mobbing. Asi, si el acoso proviene de
los superiores, las conductas negativas van dirigidas a
la competencia profesional, mientras que si el hosti-
gamiento proviene de la relacién entre iguales, dichas
conductas se manifiestan en ataques personales, como
burlas, ridiculizacion o exclusion®*.

También se ha encontrado una relacion direc-
ta entre el acoso y el ausentismo laboral, lo cual indica
consecuencias negativas tanto para la victima como
para la organizacion y para la sociedad en general. Se
elevan los costos directos e indirectos de esta situacion
al contabilizarse como costos directos el pago de horas
extraordinarias a las suplencias, seleccién y formacion
de nuevos trabajadores, y, como costos indirectos, el
impacto en la productividad y rendimiento, las com-
pensaciones, los litigios legales y la pérdida de la ima-
gen social'>?®,

Desde el punto de vista del riesgo laboral se
podria considerar el mobbing como un proceso dentro
del marco del estrés laboral. Se debe considerar qué es-
timulos provocan malestar, como se los enfrenta, qué
factores estimulan o disminuyen sus consecuencias, y
sus efectos sobre la salud. En este contexto, el mobbing
puede ser considerado tanto un factor psicosocial que
desencadena dicho proceso como una consecuencia de
otros factores presentes en el ambiente laboral®.

El acoso psicolégico en el ambito laboral estd
destinado a doblegar la autoestima del trabajador, cons-
tituyendo el acoso en la repeticién de las humillaciones.
La victima es tratada en forma insidiosa y despectiva a
través de métodos que consisten en denigrar su condi-
cién, con el objetivo final de forzar su renuncia o aleja-
miento. En el acoso, a diferencia del conflicto, el enten-
dimiento no es posible ya que los interlocutores no se
hallan en igualdad de condiciones. Por el contrario, pri-
ma una accion coercitiva y de dominacion que impide
a la victima desarrollar su derecho a la comunicacion.

La violencia laboral puede plantear distintas
soluciones, partiendo de la educacion hasta el cono-
cimiento y respeto pleno de los derechos del hombre.
Desde la prevencion se deben generar organizaciones y
soluciones democrdaticas en su interior, promoviendo la
plena libertad de la que deben gozar los trabajadores
para organizarse, pero también el Estado debe prestar
atencion a erradicar toda forma de violencia, prove-
yendo ayuda a las victimas, promoviendo la solucién
de conflictos y su sancidn tanto pecuniaria como pe-
nal. Pero no se trata tan solo de evitar o prohibir que
una persona pueda dafiar a otra o disponer que el dafio
sea reparado, sino de crear conciencia sobre el pleno
respeto por la dignidad del hombre, que aparece con-
sagrado por los tratados internacionales sobre los dere-
chos humanos fundamentales.

Con lo expuesto en este trabajo se puede pre-
sentar un plan de prevencion del acoso laboral basado
en los siguientes puntos:
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* Promover las relaciones interpersonales en el ambito
laboral.

* Denunciar toda situacién que implique acoso.

* Recepciéon y tratamiento de la denuncia de manera
centralizada.

* Se creara la figura del Ombudsman de la organizacion
para desempeiiar el papel de mediador del acoso y
definir el comportamiento del o de los acusados.

*Se deberdn distinguir las conductas de claro hostiga-
miento de aquellas que no lo son.

* Realizar programas de capacitacion permanente, con-
cientizando al personal sobre el tema.

e Capacitar sectorialmente a quienes tengan puestos
jerarquicos acerca de estilos participativos de conduc-
cion de personal.

* La toma de la decision final debe estar en manos de la
Direccidn, considerando la funcion del Director como
el nivel maximo de autoridad y responsabilidad.

Un parrafo aparte merecen las practicas sin-
dicales. El abstencionismo gremial en este campo, ex-
presado como falta de preocupacién, se debe a la au-
sencia de informacién y formacién sobre el tema. Por
ello es de vital importancia la funcion que les cabe a
los representantes gremiales frente a situaciones de
hostigamiento laboral. De ahi que sea necesario un re-
levamiento de conductas que puedan encuadrarse en
la figura de acoso laboral y pueda proporcionarse una
efectiva accidn preventiva. Para ello se debe establecer
el correcto gerenciamiento de los llamados conflictos
no patoldgicos en donde el jefe no debe delegar el ma-
nejo de los conflictos ni incluir sus propios intereses en
ellos, evitando las situaciones anarquizantes, los intere-
ses individuales destructivos y el mal clima laboral®®.

El hecho de reconocer y evaluar la existencia
de mobbing plantea un desafio en las relaciones labo-
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RESUMEN

Antecedentes: la diverticulitis cecal es una patologia poco comun en los paises occidentales. Clinica-
mente es indistinguible de una apendicitis aguda.

Objetivos: exhibir los resultados de acuerdo con diferentes abordajes terapéuticos.

Material y métodos: se presentan cinco casos de diverticulitis cecal tratados en nuestra institucion
entre enero de 2013 y diciembre de 2015. Revision retrospectiva de historias clinicas e imagenes.
Revisidn de la literatura.

Resultados: fueron incluidos cinco pacientes. En cuatro hubo resolucién quirdrgica y uno tuvo buena
evolucion con tratamiento médico.

Conclusiones: si bien es poco frecuente, la diverticulitis cecal debe considerarse dentro de los diagnds-
ticos diferenciales frente a un cuadro de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha acompania-
do de estudios por imdgenes no categoéricos de apendicitis aguda.

B Palabras clave: diverticulitis cecal, apendicitis aguda, hemicolectomia derecha, diverticulo de ciego.

ABSTRACT

Background: cecal diverticulitis is a rare disease in western countries. It is clinically indistinguishable
from acute appendicitis.

Objetive: to show outcome with different therapeutic approaches.

Material and methods: we present five cases of cecal diverticulitis treated at our institution between
January 2013 and December 2015. Retrospective review of medical records and images. Review of the
literature.

Results: five patients were included. Four cases required surgical treatment while one patient resolved
with medical treatment.

Conclusions: Although it is rare, cecal diverticulitis must be considered within the differential diagno-
ses in the face of abdominal pain located in the right iliac fossa and non-categorical imaging of acute
appendicitis.

B Keywords: cecal diverticulitis, acute appendicitis, right hemicolectomy, diverticulum of the cecum.
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Introduccion

La diverticulitis cecal (DC) es una patologia
poco comun en los paises occidentales. Clinicamente
resulta indistinguible de una apendicitis aguda. En los
ultimos afios, con el advenimiento de mejores estu-
dios diagndsticos, es factible y frecuente su diagndstico
preoperatorio. Ante esta certeza diagndstica surge la
controversia respecto de la terapéutica. Esto se debe
a la variabilidad que existe en la bibliografia respecto
del tratamiento, el cual va desde la simple administra-
cién de antibidticos hasta la hemicolectomia derecha.
En esta publicacion queremos presentar cinco casos de
diverticulitis cecal tratados en nuestra institucion, las
distintas formas de resolucion, tanto médica como qui-
rargica y realizar una revisidn bibliografica del tema.

Material y métodos

Se presentan cinco casos de DC (Tabla 1) tra-
tados en nuestra institucién entre enero de 2013 y di-
ciembre de 2015. El rango etario fue de 51 a 78 afios,
con una edad promedio de 65,6 afios. Dos de ellos
ingresaron en cirugia con diagndstico preoperatorio
de diverticulitis cecal, otros dos fueron de hallazgo in-
traoperatorio y el quinto paciente fue tratado médica-
mente. En dos de los casos operados se practicéd una
cequectomia parcial, incluyendo en la pieza resecada
el diverticulo en cuestidn y el apéndice cecal. En uno se
realizé una colectomia segmentaria derecha y en otro,
una hemicolectomia derecha ampliada mas ileostomia
y fistula mucosa. En todos los pacientes quirdrgicos se
realizé tratamiento antibidtico intravenoso.

Resultados
Caso 1: paciente vardn de 51 afios que ingresa

en el Servicio de Cirugia con diagnéstico de sindrome de
fosa iliaca derecha (SFID). Laboratorio: Gb: 7700 mm?

(N: 72%-L: 23%), Hto: 39,3%, Hb: 12,2 mg/dL. lono-
grama: Na:137/K:4,3/Cl:99. Ecografia: rarefaccién de
la grasa laterocecal asociada a estructura apendicular
distendida y no compresible; por encima de ella se ob-
serva diverticulo coldnico asociado a los signos inflama-
torios de la grasa vecina ya descriptos (Fig. 1). Se deci-
de conducta quirurgica. Se evidencia DC con reaccién
inflamatoria pericecal que involucra el apéndice. Se
decide realizar reseccidn parcial de ciego involucrando
el apéndice por via laparoscépica con sutura mecanica
lineal cortante de 60 mm; ademas se realizé tratamien-
to antibidtico con ampicilina-sulbactam en el posope-
ratorio. Buena evolucion posoperatoria. Alta al tercer
dia. Anatomia patoldgica (AP): DC con peridiverticulitis.

Caso 2: paciente mujer de 54 afos derivada
con diagnéstico de SFID. Laboratorio: Gb: 9700 mm?
(N:68%-L:26%), Hto: 40,7%, Hb: 13,3 mg/dL. lonogra-
ma: Na: 140/K: 4,3. Se realiza ecografia que informa
rarefaccidn de la grasa pericélica, coincidente con pro-
ceso inflamatorio, sin identificacidon de apendicitis (Fig.
2). Se decide conducta quirurgica, exploracién laparos-
cdpica, en la que se observa masa laterocecal derecha
indurada, apéndice con signos de flogosis mas infla-
macion de la grasa pericdlica. Ante la imposibilidad de
descartar patologia neoplasica se decide conversion a
cirugia abierta. Se realiza reseccion parcial de ciego in-
cluyendo apéndice cecal, con el uso de sutura mecanica
lineal de 60 mm, respetando la valvula ileocecal, mas
antibioticoterapia intravenosa. Buena evolucién poso-
peratoria. Alta al 3* dia posoperatorio. AP: DC aguda
no perforada, apendicitis aguda exudativa.

Caso 3: paciente vardn de 70 afios que ingresa
con diagndstico de abdomen agudo inespecifico. Debi-
do a su alto indice de masa corporal sumado a la eco-
grafia de dificultosa realizacidn y la sospecha de posible
enfermedad diverticular cecal evidenciada de forma
dudosa por ecografia, se decide solicitar TC. En ella se
objetiva un area de rarefaccion grasa paracecal asocia-
da a pequeiios y multiples ganglios que no superan los
10 mm de didmetro mdaximo. Se realiza intervencidn
quiruargica, la cual confirma la presencia de ciego acar-
tonado con perforacién diverticular a 4 cm del fondo

Paciente con diverticulitis cecal (DC)

1 51 Masculino Apendicitis Quirdrgico

2 54 Femenino Lesion de colon Quirtrgico
derecho

3 70 Masculino DC perforada Quirtirgico

4 78 Femenino  DCno complicada Médico

5 75 Masculino DC perforada Quirdirgico

Laparoscopico

Convencional por
linea media

Laparoscapico

Convencional por
linea media

Seccion parcial de ciego con sutura
lineal cortante endoscopica
Seccion parcial de ciego con sutura
lineal cortante

Hemicolectomia derecha
laparoscopica con sutura mecanica

DC con peridiverticulitis

DC no perforada, apendicitis
aguda

DC exudativa, hiperplasia
linfoide apendicular
Hemicolectomia derecha, ileostomia
y fistula mucosa colonica

DC perforada, peritonitis cecal e
ileal, lipoma valvula cecal
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de saco de ciego. Se decide realizar reseccion cecal y
anastomosis del ileon con el colon ascendente late-
rolateral con sutura mecanica lineal cortante. Recibid
tratamiento antibidtico posoperatorio. Alta al 2° dia
posoperatorio. AP: DC aguda exudativa e hiperplasia
folicular del tejido linfoide apendicular (Fig. 3).

Caso 4: paciente mujer de 78 afios que ingre-
sa con diagndstico de abdomen agudo. Posee antece-
dente quirurgico de apendicectomia. Laboratorio: Gb:
11200mm3(N:80%-L:16%),Ht0:36,2%,Hb:11,80mg/dL.
Se solicita ecografia que informa grasa rarefacta en
zona pericecal (Fig. 4), por lo cual se realiza TC que
evidencia alteracion de los planos grasos pericecales,
lo que se interpreta como diverticulitis cecal no com-
plicada. Se decide tratamiento médico con gentamicina
160 mg/dia y metronidazol 1,5 g/dia. Buena evolucién.

FIGURA 1

CLFRCA LA FTO. FAMILIA

Puid ® Fa msioey

Imagen ecogréfica donde se evidencia diverticulo a nivel de regién
cecal

Imagen ecografica que muestra marcado engrosamiento cecal, acom-
pafiado de area hipoecogénica amorfa pericoldnica

Externacién al 3* dia. Control alejado satisfactorio sin
recidiva clinica.

Caso 5: paciente vardén de 75 afios, el cual in-
gresa por cuadro de dolor abdominal en estudio con
antecedentes quirurgicos de colecistectomia y apendi-
cectomia. Laboratorio Gb: 14 400 mm?3 (N: 87%-L: 9%),
Hto: 42,8%, Hb: 13,80 mg/dL. lonograma: Na: 139-K:
3,1-Cl: 103. Se solicita TC que informa perforacién a
nivel de ciego y colon ascendente, con retroperitonitis
derecha. Se decide conducta quirurgica. Se realiza he-
micolectomia derecha ampliada mas ileostomia y fistu-

Pieza quirdrgica de ciego. Se observa formacion diverticular (flecha
negra) asociada a proceso exudativo ulcerado, se observa infiltrado
de polimorfonucleados (flechas blancas) Hematoxilina-eosina, 4x

1 Dralom

Imagen ecogréfica en fosa iliaca derecha (FID), donde se observa drea
ecogénica pericecal, acompaiada de escasa cantidad de liquido libre
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la mucosa. Permanecié tres dias en terapia intensiva y
cuatro dias en sala de cuidados generales. Alta al 7° dia
posoperatorio. AP: DC perforada, peritonitis subaguda
en region cecal e ileal. Margenes quirurgicos libres de
lesidn y lipoma de valvula ileocecal (Fig. 5).

Discusion

La primera descripcién de DC corresponde a
Potier en el afio 1912%2. Hoy en dia sabemos que existen
dos tipos de diverticulos de ciego: uno verdadero, que
es congénito y Unico, el cual afecta a un grupo etario
mas joven y posee todas las capas de la pared coldnica,
y otro de tipo llamado diverticulo falso, al cual le falta la
capa muscular, posee otra fisiopatologia, generalmente
no es Unico y aqueja a pacientes afiosos, acompanan-
dose en su mayoria de diverticulos en el resto del colon.

En paises occidentales, esta entidad se pre-
senta con una frecuencia informada de aproximada-
mente un caso de diverticulitis cecal cada 300 apen-
dicectomias realizadas?, a diferencia de lo que sucede
en paises orientales, donde los informes presentan una
casuistica de un caso de diverticulitis cada 34 apendi-
cectomias realizadas*.

Clinicamente, la DC no posee diferencias con el
sindrome de fosa iliaca derecha, ya sea con cronologia
osin ella, esté acompafiado o no de nauseas o vomitos,
fiebre, anorexia, debilidad y/o leucocitosis; es decir, un
cuadro completamente compatible con una apendicitis
aguda®. Por lo tanto, el diagnéstico diferencial de la DC
se corresponde con los de la apendicitis aguda, a saber:
el cancer de colon, la enfermedad inflamatoria intesti-
nal, las ileitis de diferentes etiologias, la gastroenteritis,
etcétera.

La ecografia se ha transformado en el proce-
dimiento de referencia (gold standard) en el SFID. Su

Evaginacion sacciforme de pared que arrastra muscular (flechas). Téc-
nica de hematoxilina-eosina, 10x

sensibilidad en el diagndstico de DC es similar a la de
apendicitis aguda (78 al 96%); el hallazgo ecogréfico
mas comun es una estructura redonda u oval, hipoecoi-
ca, que protruye de un ciego de paredes engrosadas?.

Algunos informes dan a la TC un papel prepon-
derante en el diagndstico de esta patologia, con una
sensibilidad del 80 al 100%, generando como principal
diagnostico diferencial el cancer de colon derecho’.
Pero como sabemos, en pocos centros de la Argentina,
la TC se encuentra dentro del algoritmo inicial en el es-
tudio del SFID.

Con respecto a la terapéutica, las publica-
ciones provenientes de paises orientales aportan la
casuistica mas amplia*>®. En cambio, en los trabajos
occidentales, muestran la DC como una entidad infre-
cuente**2,

Entre los informes orientales mas importantes
sobre DC se encuentra la publicacién de Yang y col. ba-
sado en su experiencia de 10 afos, quienes presentan
su andlisis de 113 pacientes con DC, proponiendo dos
opciones terapéuticas: la primera, el tratamiento médi-
co como Unica opcion, en la cual incluyd 56 pacientes,
de los cuales 55 respondieron correctamente al trata-
miento antibidtico instaurado y uno debid ser operado
por sangrado como complicacidn realizandole una he-
micolectomia derecha. La segunda opcidon propuesta es
la quirdrgica (57 pacientes de 113). A32 de los 57 se les
realizé apendicectomia mas terapia antibidtica posope-
ratoria, a 8 pacientes se les practicé diverticulectomia
con apendicectomia y 17 recibieron una hemicolecto-
mia derecha. De estos, uno murid por sepsis posquirur-
gica. De los 87 pacientes a quienes se les conservé el
diverticulo, 11 recidivaron a los 15,1 meses promedio y
se les repitid el tratamiento antibidtico con buena res-
puesta. El trabajo concluye que el tratamiento médico
es buena opcion, tanto en el ataque inicial como en la
recidiva, dejando la colectomia derecha para el manejo
de las complicaciones de dicha conducta®*.

Fang y col. publican una casuistica de 112 pa-
cientes con DC, de los cuales 17 perdieron seguimien-
to vy fueron excluidos. De los 97 pacientes estratifica
2 grupos, el primero, con 59 pacientes con diagndstico
de apendicitis aguda y el segundo con 38 pacientes con
diagnostico diferente del de apendicitis (33 con diver-
ticulitis cecal y 5 con diagndstico de cancer de ciego).
En el primer grupo, 14 recibieron hemicolectomia de-
recha, 9 diverticulectomia y 36 apendicectomia mas
antibioticoterapia posoperatoria. De estos ultimos 36
pacientes apendicectomizados, 10 terminaron con una
hemicolectomia derecha por complicaciones (perfora-
cién, absceso y plastrén inflamatorio cecal). De los 38
pacientes del segundo grupo, a 20 se les practicé he-
micolectomia derecha y a 18 se les indicaron solo an-
tibidticos; la decision quirurgica se basé en repetidos
ataques de dolor, la falla del tratamiento antibidtico y
la imposibilidad de diferenciar la DC de un cancer cecal.
Considerando que la DC es de dificil manejo comparada
con la diverticulitis sigmoidea, este grupo recomienda
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un tratamiento enérgico de inicio®. Coincidentemente,
Liy col., en su trabajo del afio 2009, proponen la hemi-
colectomia derecha (abierta o laparoasistida) como el
tratamiento de eleccion de la DC complicada®.

Park y col. publican una casuistica de 132 pa-
cientes diagnosticados con DC por TC, dividiéndolos en
dos grupos. Dentro del primer grupo, 102 estuvieron
bajo tratamiento médico y, en el segundo, se incluye-
ron los otros 30 pacientes que recibieron tratamiento
quirargico. Todos los pacientes del primer grupo res-
pondieron satisfactoriamente al tratamiento médico,
demostrando solo 6 recidivas de DC a los 15 meses en
promedio. Alos pacientes del segundo grupo se les prac-
ticd una reseccidn parcial de ciego o una diverticulecto-
mia. Todos con buena evolucién. Este trabajo concluye
gue el manejo inicial con tratamiento médico y antibio-
ticos es una eficaz opcién terapéutica, con similar reci-
diva alejada que los casos tratados quirdrgicamente®.

Papaziogas y col. consideran la diverticulecto-
mia como un tratamiento seguro, adecuado y con bajo
indice de recidiva'®. Paramythiotis y col., basdandose en
la imposibilidad de descartar patologia neoplasica, pro-
ponen la hemicolectomia derecha como tratamiento
de eleccion frente a una DC®. Junge y col. publican 7
casos de diverticulitis cecal en 8 afios en su centro, de
los cuales solo hubo diagndstico preoperatorio en dos?.

Basili y col. presentan 3 casos en los cuales se
hizo una diverticulectomia y en 2 cequectomias, esta-
bleciendo como prioridad el tratamiento quirdrgico®.
Uwechue y col. utilizan sutura mecanica lineal endosco-
pica para realizar diverticulectomia, segun lo descripto
en su presentacién de caso®.

En conclusion, la DC es una patologia infre-
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RESUMEN

El objetivo es discutir el manejo del hemotdrax traumatico con cirugia videoasistida (VATS) y una revi-
sién de sus principales indicaciones. Se presenta el caso de un paciente con hemotérax por traumatis-
mo penetrante. Inicialmente manejado con pleurostomia, evoluciona con persistencia del sangrado,
por lo que se explora. Como hallazgo se encuentra una lesidn de arteria tordcica interna que se con-
trola con clips de VATS. El paciente evoluciona estable, sin dolor, por lo que se da de alta al tercer dia.
El manejo quirurgico preferido del traumatismo de tdérax cldsicamente ha sido la toracotomia, pero
los abordajes minimamente invasivos han ganado espacio gracias a su menor morbilidad asociada.
Algunos de sus beneficios son el menor dolor en el posoperatorio, menor sangrado y menor tiempo
operatorio. Algunas indicaciones validadas son el hemotdrax retenido y la persistencia del sangrado,
siempre que el paciente se encuentre hemodinamicamente estable y no haya sospecha de lesion car-
diaca o de grandes vasos. Se concluye que la VATS es una técnica apropiada en casos seleccionados de
hemotdrax traumatico, pero el abordaje de eleccidn sigue siendo la toracotomia tradicional.

B Palabras clave: trauma tordcico, VATS, videotoracoscopia.

ABSTRACT

The objective is to discuss the use of video assisted thoracic surgery (VATS) in thoracic trauma and to
review the most common indications. A young male with a hemothorax due to penetrating trauma is
seen at the emergency department. Initial management with a pleural tube revealed persistence of
bleeding so surgical exploration was performed. A lesion of the internal thoracic artery was found and
controlled with VATS using laparoscopic clips. The patient had an uneventful postoperative course and
was discharged home on the third day posterior to surgery. Usually, surgical management of thoracic
trauma has been thoracotomy, but minimally invasive procedures have gained terrain in this area
thanks to their lower morbility. Some benefits of these are less postoperative pain, less bleeding, and
shorter surgical time. Its validated indications include retained hemothorax and persistent bleeding,
but only if the patient is hemodinamically stable and cardiac or large vessel lesions are not suspected.
As a conclussion, VATS is an appropriate technique for selected cases of traumatic hemothorax, but
thoracotomy still remains as the prefered surgical approach

B Keywords: thoracic trauma, VATS, videothoracoscopy.
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El traumatismo de térax, penetrante o cerra-
do, representa una de las principales causas de muerte
en pacientes jévenes. El manejo habitualmente basta
con procedimientos menores como pleurostomias,
pero un 10-15% requeriran resolucidn quirdrgica.

El hemotdrax masivo se define como la pérdi-
da de 1500 mL o mas de sangre luego de la instalacidn
de un tubo pleural o que drenen 200-300 mL/h, por
mas de 3 horas. Su manejo, con gran frecuencia, serd
quirurgico, como ocurre en el sangrado persistente del
torax.

Presentamos el caso de un hombre de 39 afios
que llegd a nuestro servicio con una herida penetrante
de torax, y una revision del tema.

Caso clinico: un hombre de 39 afios ingresa
en el Servicio de Urgencias del Hospital Padre Hurta-
do con herida penetrante por arma blanca en regién
paraesternal izquierda, altura del cuarto espacio inter-
costal. Hemodindmicamente estable y vigil. Al examen,
matidez a la percusién. Se realiza ecografia (FAST) y se
descarta hemopericardio. La radiografia portatil sugie-
re ocupacion pleural. Se instala pleurostomia izquierda
y se ingresa para observacion.

Durante la estadia evoluciona con tendencia
a la hipotensién y salida de sangre por pleurostomia,
que llega a 1700 mL en 12 horas. Se solicita angioTC de
tdérax, compatible con hemoneumotérax moderado iz-
quierdo, atelectasia del I6bulo inferior, sin fuga de con-
traste clara. Ante la persistencia del sangrado y necesi-
dad de transfusiones repetidas, se decide exploracién
en pabelldn; dada la condicion estable del paciente, se
escoge abordaje VATS.

El procedimiento se realizd con el paciente en
decubito lateral izquierdo. Instalacién de trocar 10 mm
en linea axilar media, 8° espacio intercostal (EIC). Se
aprovecha el sitio de pleurostomia previa para instala-
cion de trocar 5 mm en linea axilar anterior, 5° EIC. Se
prepara minitoracotomia de 5 cm en linea axilar poste-
rior 5° EIC, con separador Pelosi.

Los hallazgos fueron: hemotdrax de 500 mL.
La herida penetra en el hemitérax izquierdo en forma
paraesternal, provocando solucidn de continuidad en la
pleura parietal (Fig. 1a, 1b). Se diseca esta con electro-
coagulador Hook hacia cefalicoy caudal, halldandose una
seccién parcial de la arteria tordcica interna izquierda,
desde donde se origina sangrado pulsatil. Se realiza el
control del sangrado arterial con clips de laparoscopia
a proximal y distal (clip hemostatico mediano de titanio
Ackermann®) (Fig. 2). Controlado el sangrado, se reali-
za aseo de la cavidad pleural con suero fisioldgico y se
instala un tubo 28 Fr apical por el puerto anterior y un
tubo 32 Fr basal por el puerto de la cdmara. Se cierran
puertos con vycril y piel con nailon. Cierre de minitora-
cotomia con vicryl y nailon.

Evolucion satisfactoria en el posoperatorio.
Una radiografia a las 48 horas muestra resolucion del
hemoneumotdrax, con reexpansion pulmonar comple-
ta, y se retiran ambas pleurostomias. Estando hemodi-

namicamente estable, afebril y sin dolor, se decide el
alta al tercer dia posoperatorio.

De los traumatismos toracicos que requieren
intervencion, la mayoria requerira instalacion de un
tubo pleural, casi todos por traumatismo penetrante.

A: se observa lesion sangrante en trayecto de arteria tordcica interna
que cesa su sangrado a la compresion proximal. B: se observa cémo
reinicia el sangrado activo al retirar la compresidn proximal. PA, pared
anterior; C, corazon; P, pulmén

Arteria tordcica interna parcialmente seccionada con control hemos-
tatico mediante clips proximal y distal (flechas)
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Las principales indicaciones de este son el drenaje del
hemotdrax y el neumotdrax. Luego de la instalacion de
pleurostomia, un 10-15% requieren un procedimiento
quirargico mayor?. Las indicaciones de toracotomia de
urgencia son bien conocidas e incluyen el hemotdrax
masivo®?. La indicacién quirurgica en estos dependera
no solo del débito de la pleurostomia y la estabilidad
hemodindmica, sino de una revaluacion holistica repe-
tida del paciente de traumatismo.

Respecto de las alternativas quirdrgicas, la to-
racotomia es el acceso preferido en el traumatismo de
torax®. A pesar de eso, nuevas técnicas como la VATS y
la radiologia intervencional han ganado terreno en es-
cenarios seleccionados®®.

Toracotomia: el abordaje tradicional en el
traumatismo es la toracotomia anterolateral (TA)?, por
oposicidon a la posterolateral, mas propia de la cirugia
electiva. La TA tiene por ventajas su rapida realizacion,
amplio abordaje y opcién de extenderse hacia contra-
lateral en Clam-Shell o hacia superior en Trap-Door. Las
complicaciones especificas de la toracotomia incluyen
la lesion de arterias toracicas internas en el caso del
abordaje por Clam-Shell, fracturas costales durante el
procedimiento® y sindrome de dolor postoracotomia,
en un 5-25% de los pacientes®.

Cirugia videoasistida: tanto VTC como VATS
constituyen una opcién minimamente invasiva acepta-
ble para el manejo del paciente con traumatismo tora-
cico, incluido el hemotdérax®*, aunque hasta hace poco
proscriptas. En los Ultimos afios han ganado espacio en
el diagndstico y tratamiento del traumatismo de térax,
pero su uso permanece controvertido, relegandose
para pacientes estables (p. ej., hemotdrax retenido)®.
Permite una excelente exploracién de la pared y cavidad
toracica, evitando puntos ciegos. Puede realizarse como
reintervencién posterior a una toracotomia de emer-
gencia, con un tercio de la mortalidad de la reinterven-
cién mediante toracotomia®. En casos de traumatismo,
el uso de VTC y VATS ha sido descripto en hemotdrax
retenidos, hemostasia de sangrados intratoracicos, re-
paraciones diafragmaticas diferidas, sutura pulmonary
resecciones en cuiia*®. Sus actuales contraindicaciones
en contexto de traumatismo toracico son: la inestabili-
dad hemodinamica, hemotdrax con sospecha de gran-
des vasos, traumatismo cardiaco y lesiones de traquea;
no se recomienda en lesiones de eséfago y drganos
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abdominales®. Una reciente revisién sistematizada de
VATS en hemotdrax retenidos y neumotdrax persisten-
tes por traumatismo informd una tasa de conversion a
toracotomia abierta del 11%. Dentro de la morbilidad
asociada se evidenciaron neumonias (20%), atelectasias
(13%) e infeccién de heridas operatorias (13%). Ade-
mas, se requirio reintervencion en 17% de los casos®.

Comparacion: a corto plazo, la VATS se asocia
a menor dolor posoperatorio, tiempo operatorio y de
recuperacion, y menor sangrado?®. El uso temprano de
VATS prevendria la persistencia de sangrado, la nece-
sidad de transfusiones, la fuga de aire prolongada, el
hemotdrax retenido, empiema y atelectasias®®.

Los resultados a largo plazo de la VTCy la VATS
han sido menos estudiados. En un informe de Alon
Ben-Nun vy col., donde se incluyeron 77 pacientes, 40
toracotomias y 37 VATS, se observo que —a 2 afios— la
tasa de recuperacién de funcionalidad normal era de
un 80% en el grupo VATS vs. un 60% en el grupo tora-
cotomia. Hubo mayor satisfaccién en calidad de vida y
resultado quirdrgico con la VATS?, de gran importancia
en el grupo etario de los pacientes con traumatismo
toracico, que son frecuentemente jovenes con larga ex-
pectativa de vida.

Caso actual: en este caso se aprovechd el
puerto de insercion de la pleurostomia previa, inten-
tando siempre limitar el traumatismo quirurgico en la
pared costal, para el trocar de 5 mm mencionado. El
uso de una minitoracotomia asociada a la separacion
con Pelosi representd una gran ayuda. Esta técnica, tan
utilizada en neoplasia, aporta un excelente puerto de
trabajo, sin el dolor posoperatorio asociado al uso de
grandes incisiones con separadores de Finochietto, al
evitar el dafio sobre el paquete vasculonervioso y el pe-
riostio costal. Tanto el aplicador de clips como el aspi-
rador y una pinza Foerster fueron utilizados a través de
este acceso, reservando el trocar de 5 mm anterior para
el ayudante.

Tanto la VTC como la VATS se usaron para el
control de sangrado de vasos menores en el hemoté-
rax traumatico con buenos resultados, asociandose a
menor dolor en el posoperatorio, y una recuperacion
activa y pronta. A medida que el cirujano de térax y de
urgencias esté capacitado y se den las condiciones ne-
cesarias, la VATS puede significar una herramienta mi-
nimamente invasiva vélida y segura.
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Right main bronchus avulsion due to thoracic blunt trauma
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RESUMEN

La incidencia de roturas traqueobronquiales secundarias a un traumatismo toracico cerrado es baja, y
la mayoria de estos pacientes no llegan con vida a los centros de atencidn hospitalaria. La presentacion
clinica es variable dependiendo de la localizacion de las lesiones, los dafos asociados y si las estructu-
ras peribronquiales permanecen integras.

Para su diagndstico temprano se debe tener un alto indice de sospecha clinica y una correcta interpre-
tacion de los hallazgos semioldgicos y radiolégicos, lo que permite su rapida y correcta resolucion. La
demora en el tratamiento aumenta tanto la mortalidad como las complicaciones tempranas y tardias.

B Ppalabras clave: ruptura traqueobronquial, traumatismo tordcico, neumomediastino.

ABSTRACT

The incidence of tracheobronchial ruptures secondary to blunt thoracic trauma is low and most
affected patients do not arrive alive to hospitals. Clinical presentation varies with the location of le-
sions, associated injuries and whether the peribronchial structures remain intact.

Early diagnosis requires a high index of clinical suspicion and a correct interpretation of semiologic and
radiologic findings, which allows for a rapid and correct resolution. Delay in treatment increases the
mortality as well as early and late complications.

B Keywords: tracheobronchial rupture, thoracic trauma, pneumomediastinum.
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Se trata de una paciente de 16 afios de edad,
quien ingresa en el Servicio de Emergencias, deriva-
da de hospital periférico, por presentar traumatismo
toracico cerrado posterior a colisidon vehicular de alta
cinematica, con neumotdrax derecho avenado. Ingre-
sa vigil, orientada, Escala de Coma de Glasgow 15/15.
Se halla normal hemodindmicamente. Buena mecénica
ventilatoria, limitada por dolor; sin disnea; saturacion
de oxigeno de 98% con mdscara FiO? 40%. Avenamien-
to pleural con fuga aérea persistente. Abdomen sin
defensa ni reaccion peritoneal. Se realizan radiografias
(Rx) de térax donde se evidencia drenaje pleural en co-
rrecta posicion, pulmén derecho con falta de expansion
y neumomediastino sin correspondencia clinica. No se
observan lesiones éseas. Evaluada por Unidad de Tera-
pia Intensiva, se sugiere la internacion de la paciente
en dicha unidad para control, debido a la cinematica
del impacto. A las 6 horas del ingreso comienza con
disnea; se palpa enfisema subcutdneo cervical, desatu-
racién e hipoxemia, por lo que es intubada y conecta-
da a asistencia respiratoria mecanica (ARM). Se realiza
tomografia computarizada de térax (Fig. 1), donde se
observa colapso total de pulmén derecho con neu-
momediastino y enfisema subcutaneo. No se observa

continuidad de la luz traqueal hacia el bronquio fuente
derecho, motivo por el cual se realiza fibrobroncosco-
pia de urgencia. Dicho estudio confirmo la sospecha de
avulsiéon bronquial, por lo que se decidié realizar ciru-

FIGURA 1

Tomografia computarizada de térax. Se observa pulmén derecho to-
talmente colapsado (flecha negra) y enfisema subcutaneo (cabeza de
flecha negra). No se observa la salida de bronquio fuente derecho en
la carina (flecha blanca) y neumomediastino (cabeza de flecha blanca)
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gia de urgencia. Se realizé una toracotomia posterolate-
ral derecha a través del 5° espacio y se debid intubar el
bronquio fuente izquierdo desde la toracotomia, en ra-
z6n de que la fuga aérea no permitia la correcta ventila-
cion de la paciente. El bronquio fuente derecho estaba
completamente seccionado, sin lesiones vasculares ni
parenquimatosas asociadas (Fig. 2). Se realizo la reim-
plantacidn del bronquio fuente en la carina con sutura
reabsorbible de poliglactina 4-0 en puntos separados,
con seccion de pericardio perihiliar mas seccion de li-
gamento pulmonar inferior para disminuir la tensién de
la anastomosis. La paciente evolucioné favorablemente
sin complicaciones y fue extubada al segundo dia poso-
peratorio. Recibid el alta al 10° dia de la intervencion.
Fue seguida clinicamente hasta los 6 meses, momento
en el cual se le realizé una fibrobroncoscopia de con-
trol, la cual evidencid una curacién completa sin este-
nosis. La paciente se encuentra asintomatica a 1 aiio de
la cirugia.

La lesiones traqueobronquiales debidas a trau-
matismos tordcicos cerrados constituyen eventos infre-
cuentes pero potencialmente mortales. Kirsh propone
tres teorias que estarian involucradas en las lesiones de
traquea y bronquios®. La primera infiere que, durante
un traumatismo cerrado, se produce una compresién
subita que provoca disminucion del diametro antero-
posterior del térax y un aumento del didmetro trans-
versal. El movimiento lateral arrastra los pulmones y la

Fotografia del campo quirtrgico tomada desde el dorso de la pacien-
te. Se puede observar el bronquio fuente derecho completamente
seccionado (flecha negra), con el pulmdén rebatido hacia anterior
(flecha blanca: 16bulo superior derecho) y el tubo de ventilacion me-
cénica ingresando en el bronquio fuente izquierdo desde el campo
operatorio (cabeza de flecha negra). La cabeza de flecha blanca sefiala
la columna dorsal

Referencias bibliograficas

1. Kirsh MM, Orringer MB, Behrendt DM, Sloan H. Management of
tracheobronchial disruption secondary to nonpenetrating trau-
ma. Ann Thorac Surg. 1976;22(1):93-101.

2. GrilloHC.TrachealandBronchial Trauma.In:GrilloHC.Surgeryofthe
Trachea and Bronchi. Lewiston, NY: BC Decker Inc; 2004. pp.271-89.

3. Lopez Espadas F, Zabalo M, Encinas M, Diaz Regafidn G, Pagola M,
Gonzalez Fernandez C. Rotura bronquial en traumatismo toracico

EO Murioz Velardez y col. Avulsion de bronquio derecho. Rev Argent Cirug 2018;110(2):109-110

rotura se produce cuando la traccién supera la elastici-
dad del arbol traqueobronquial. El segundo mecanismo
esta relacionado con el rapido aumento de la presién
de la via aérea durante la compresién del térax, mien-
tras la glotis se encuentra cerrada. Esto podria causar
rupturas en la porcion membranosa. La ultima teoria
esta relacionada con la fuerza de cizallamiento que se
produce a nivel de carina y bronquios fuente, debido a
la fuerte desaceleracion. El bronquio fuente derecho es
la porcién mas frecuentemente afectada en los trauma-
tismos toracicos cerrados, correspondiendo al 25% de
todas las lesiones del arbol traqueobronquial®.

Para el diagndstico precoz de estas lesiones
infrecuentes es fundamental la sospecha clinica. En
general se trata de pacientes con neumotdrax grados
II-11l, que no expande completamente luego del avena-
miento pleural, contindan con gran fuga aéreay la aspi-
racién continua no produce mejoria o incluso aumenta
la disnea®. El enfisema mediastinico esta generalmente
desde el inicio aunque suele pasar inadvertido. El en-
fisema subcutdneo es un signo tardio en este tipo de
lesiones. El neumotdrax puede no estar presente si no
hay comunicacién entre la rotura y la pleura o si esta es
pequefa3.

La broncoscopia es el método mas eficaz para
confirmar la sospecha, asi como también establecer el
lugar y la extension de la lesion?3. Para Cassada y col.
la demora en el diagnéstico es el factor de mayor mor-
bimortalidad de estos pacientes®. Sin embargo, dichas
lesiones pueden no ser detectadas inmediatamente en
un 25 a 68%>°, lo cual conlleva el riesgo de una obstruc-
cion cicatrizal u otras secuelas, dias o meses posterio-
res. Este tipo de eventualidades es tratable, pero impli-
ca mayor dificultad técnica y complicaciones.

En los casos de neumotdrax con enfisema
mediastinal sin fracturas costales se debe realizar tem-
pranamente una tomografia computarizada, preferen-
temente con contraste oral, no solo para evaluar la via
aérea, sino para descartar la rotura de eséfago, uno de
los diagndsticos diferenciales en estos casos. Asimismo,
en traumatismo grave por desaceleracién se sugiere el
uso de contraste endovenoso para evaluar los grandes
Vasos.

Se debe sospechar una lesion del arbol tra-
qgueobronquial en un paciente con traumatismo tora-
cico cerrado cuando se observa falta de expansién pul-
monar asociada a fuga aérea masiva, que no mejora o
empeora con la aspiracion continua. En estos casos, la
broncoscopia desempefia un papel fundamental para
el diagnéstico.

cerrado. Arch Bronconeumol. 2000; 36(11):651-4.

4. Cassada DC, Munyikwa MP, Moniz MP, Dieter RA, Schuchmann GF,
Enderson BL. Acute injuries of the trachea and major bronchi: Im-
portance of early diagnosis. Ann Thorac Surg. 2000; 69(5):1563-7.

5. Kiser AC, O’Brien SM, Detterbeck FC. Blunt tracheobronchial
injuries: Treatment and outcomes. Ann Thorac Surg. 2001;
71(6):2059-65.



Carta cientifica

111 W

Rev Argent Cirug 2018;110(2):111-113 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n2.1294.es

Pseudoquiste hemorragico crénico posterior a hernioplastia crural
Chronic hemorrhagic pseudocyst following crural hernioplasty
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RESUMEN

Entre las complicaciones alejadas de las hernioplastias inguino-crurales, el pseudoquiste hemorragico
crénico, no ha sido referido en nuestro pais.

Se describen los métodos complementarios de imagenologia para el diagndstico y se destaca la resec-
cién quirurgica como el tratamiento definitivo.

Se concluye que esta complicacidon al igual que la inguinodinia y la recidiva herniaria influyen en el
grado de satisfaccidén posoperatoria.

B Palabras clave: pseudoquiste cronico, hernioplastia.

ABSTRACT

Among the long term complications of hernioplasty, chronic hemorrhagic pseudocyst has not been
reported so far in our country. Complementary imaging methods for diagnosis are described and sur-
gical resection is highlighted as the definitive treatment. It is concluded that this complication as well

as inguinodynia and hernia recurrence influence the degree of postoperative satisfaction.

B Keywords: chronic pseudocyst, hernioplasty.
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La oclusidn intestinal, como abdomen agudo
quirargico, es motivo frecuente de consulta en los ser-
vicios de emergencias, sobre todo en el paciente afioso.

La hernia crural complicada representa una
causa habitual de esta entidad y, aunque se recomien-
da la reparacién electiva, se desconoce la posibilidad
de estrangulacidn, situacidén que por otra parte es di-
rectamente proporcional al tiempo transcurrido desde
el diagnéstico.

Con el advenimiento de la cirugia de invasion
minima, las ventajas aportadas con este procedimiento
se ven reflejadas en la rdpida recuperacion, incorpo-
racién al programa de cirugia ambulatoria en algunos
grupos de trabajo, menos dolor y una insercion laboral
abreviada.

Sin embargo, por cuestiones de costo y equi-
pamiento, esta via de abordaje no se halla disponible
en la mayoria de las guardias quirurgicas de urgencia,
por lo que la via anterior continta utilizdndose en la re-
solucidn de esta patologia.

Las plasticas anatomicas al Cooper demues-
tran altos indices de recurrencia, por lo que el uso de
prétesis, como el tapon de Gilbert se ha utilizado como
plastica del defecto.

ID ORCID: Carlos A. Cano, 0000-0002-0817-1598.

Algunas complicaciones, como seromas, he-
matomas, infeccién de sitio quirdrgico, rechazo pro-
tésico e inguinodinia, han sido descriptas como com-
plicaciones posoperatorias. Pero el pseudoquiste
hemorrdgico crénico posterior a hernioplastia crural no
se describid en nuestro medio, por lo que el haber tra-
tado a una paciente con esta infrecuente complicacidn
nos motiva a presentar el caso.

Dos meses antes de la consulta actual, la pa-
ciente fue intervenida quirdrgicamente por un cuadro
de oclusidn intestinal, con diagndstico de hernia crural
derecha atascada.

Se abordo en esa oportunidad, por laparoto-
mia mediana, se comprobo asa de colon sigmoideo par-
cialmente contenido en anillo crural y se procedié a su
reduccion.

Por via preperitoneal, segun la descripcion de
Henry, se colocd tapdn de polipropileno sobre orificio y
conducto crural mediante técnica de Gilbert, fijandose
al Cooper con punto de poliglactina 2-0.

Diez aios antes, la paciente habia sido someti-
da a una hernioplastia inguinal bilateral, segin técnica
de Lichtenstein, en forma simultanea.

Es de destacar que, como antecedente perso-
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nal, la paciente presenta una enfermedad de Parkinson
en tratamiento.

Se trata de una paciente de 65 afios que pre-
senta una tumoracion localizada en la region inguinola-
bial derecha de 2 meses de evolucién. De crecimiento
lento al principio, aumentd de tamafio en las ultimas
semanas en forma mas rapida, lo que motivd la consul-
ta a la Unidad.

Al examen fisico se palpa una tumoracién mo-
vil, renitente, escasamente dolorosa a la maniobra ma-
nual (Fig. 1).

La ultrasonografia informa formaciéon de con-
tenido liquido, con tabiques intracavitarios y sin vascu-
larizacién al eco-Doppler, compatible con blastoma y un
elemento a nivel del anillo crural, descripto como cono
proétesico (Fig. 2a 'y 2b).

Se realiza tomografia computarizada (TC) de
pelvis que informa tumoracion de contenido liquido,
rodeada de pared formada y sin contenido intestinal
compatible con pseudoquiste crénico (Fig. 3).

Catalogada como paciente ASA Il y con un
analitico de sangre normal al igual que el coagulogra-
ma, se decide la intervencién quirdrgica. Con anestesia
regional peridural, cefalotina 2 g en el preoperatorio y
vendas elasticas en ambos miembros inferiores se pro-
cede a la extirpacion quirurgica.

Con una incision sobre la formacion tumoral
se abre el tejido celular subcutaneo y se constata deba-
jo de la fascia de Scarpa la formacidn pseudoquistica,

FIGURA 1

con pared facilmente disecable hasta el plano inferior.
Su puncidn permite extraer liquido hemorragico que se
envia a cultivo (Fig. 4).

La diseccidn a nivel de la base se presenta con
mas dificultad, pues se palpa, a través del interior del
quiste, un tapon de polipropileno en anillo crural, por
lo que se reseca a ese nivel sobre la pared del quiste
dejando un casquete pequefio de pared para no com-
prometer la integridad de la pldstica herniaria. Se envia
a anatomia patoldgica, cuyo informe final es pseudo-
quiste hemorrégico crénico, sin atipias (Fig. 5ay 5 b).

FIGURA 3

IMAGEN QUISTICA

Tomografia compuitarizada del paciente con antecedente de hernio-
plastia inguinal y diagnédstico de pseudoquiste hemorragico crénico

FIGURA 4

Formacion tumoral al examen clinico

Imagen intraoperatoria luego de la apertura del quiste

FIGURA 2

B

A: imagen ecografica de aspecto quistico con tabiques. B: imagen de
cono de polipropileno en el orifico crural (flecha)

FIGURA 5

A: pieza operatoria. B: diagnostico histoldgico, ausencia de epitelio.
Hematoxilicia-eosina
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El pseudoquiste hemorragico crdénico poste-
rior a hernioplastia incisional fue descripto por noso-
tros, en la Revista Hispanoamericana de Hernia, como
una complicacion infrecuente de las eventroplastias.
En esa oportunidad manifestdbamos que la diseccion
de grandes sacos eventrogenos producia el desgarro
tangencial de pequefios vasos perforantes y pequefios
linfaticos, que en definitiva representaban la fisiopato-
logia de su aparicion®.

Similares apreciaciones sostuvieron varios au-
tores de otras publicaciones, quienes ademds sugieren
que el empleo de prétesis de polipropileno podria ge-
nerar mayor cantidad de seromas y, por ende, ser un
factor predisponente al pseudoquiste cronico?.

Es importante recalcar que formaciones ana-
logas fueron descriptas como pseudoquiste de Morel-
Lavallé, quien describid en el afio 1853 pseudoquistes
secundarios a traumatismo, cerrados tangenciales,
con separacién de los planos subcutaneos vy fascial en
miembros inferiores®.

Es habitual encontrar en articulos sobre der-
molipectomias, o en pacientes a quienes se les realizd
liposuccion, formaciones quisticas cronicas interpreta-
das como de Morel-Lavallé*.

Creemos que, si bien es cierto que la fisiopato-
logia es similar, la patogenia es distinta, ya que el pseu-
doquiste cronico se origina a partir de una solucion de
continuidad, quirurgica o por puncién, mientras que la
formacién de Morel-Lavallé tiene su origen en un trau-
matismo cerrado, como bien lo describid su autor®.

Pero, en las hernioplastias crurales, los sacos
herniarios en las pacientes rara vez adquieren grandes
dimensiones, mas alld de que ocupen el labio mayor co-
rrespondiente, por lo que la diseccidn realizada desde
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la via intraperitoneal es una maniobra a ciegas, en don-
de las alteraciones vasculares y linfaticas por traccion
también estdn presentes, constituyendo el mecanismo
principal de colecciones crénicas que, con el tiempo se
organizan rodedndose de pared y simulando una recidi-
va herniaria.

Las primeras descripciones de un pseudoquis-
te posterior a hernioplastia inguinal fueron publicadas
por lelpo y col®. Pero no encontramos en la literatura
esta complicacion luego de una hernioplastia crural,
por lo que presumimos que nuestro caso constituye la
primera referencia nacional.

Es importante apoyarse en el interrogatorio
para orientar el diagndstico, pero en definitiva la ultra-
sonografia con eco-Doppler pondra en evidencia las ca-
racteristicas quisticas y la TC demostrara la ausencia de
asas intestinales, cuando se sospeche la recidiva her-
niaria.

El tratamiento definitivo debe estar destina-
do a la reseccion total del pseudoquiste para lograr
la curaciéon completa. Las punciones evacuatorias son
contemporizadoras. Asimismo debe realizarse el anali-
sis bacterioldgico del liquido extraido, para descartar
contaminacion.

En definitiva, esta rara complicacion alejada
de la cirugia herniaria incide en la calidad de vida de los
pacientes, y debe sumarse al dolor crénico y la recidiva
para evaluar el grado de satisfaccion de los enfermos
sometidos a una hernioplastia’.

Se describié una complicacion no referida en
nuestro medio: un pseudoquiste hemorragico crénico
posterior a hernioplastia crural. Se analizaron fisiopa-
tologia, diagndstico y tratamiento y la repercusién en la
calidad de vida de los pacientes sometidos a esta cirugia.
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Linfangioma quistico retroperitoneal. Un tumor infrecuente en la edad adulta
Retroperitoneal cystic lymphangioma. A rare tumor in adulthood
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RESUMEN

Los linfangiomas son tumores benignos raros del sistema linfatico, mds comunes en la poblacién pe-
diatrica. La localizacién intraabdominal es muy infrecuente: tan solo el 1% de los linfangiomas aparece
en el retroperitoneo. Se describe una tumoracién quistica infrecuente tanto por su localizacién como
por la edad de presentacion. Los linfangiomas retroperitoneales son tumores raros y su etiopatogenia
es incierta. El diagndstico se realiza mediante estudios de imagen; las técnicas de eleccién son la ultra-
sonografia (USG), la resonancia magnética (RM) o la tomografia computarizada (TC). A pesar de que se
trata de tumores de naturaleza benigna, la exéresis quirirgica completa es el tratamiento de eleccidn
para prevenir complicaciones como la sobreinfeccidn, la rotura o el sangrado. Nuestro caso resulta in-
frecuente tanto por la localizacidon retroperitoneal del tumor como por la tardia edad de presentacién.

B Palabras clave: linfangioma quistico, tumores retroperitoneales.

ABSTRACT

Background: lymphangiomas are rare benign tumors of the lymphatic system, being more common in
the pediatric population. Intra-abdominal localization is very rare; only 1 % of lymphangiomas appear
in the retroperitoneum. We report a case of a rare tumor because of its location and the elderly age of
presentation. Retroperitoneal lymphangioma is a rare tumor with an unertain pathogenesis. Diagnosis
is usually confirmed by imaging studies , e.g., US, MRI or CT. Although they are benign tumors, com-
plete surgical resection is the treatment of choice. With this treatment, complications like infection,
perforation or bleeding are prevented. Our case is unusual because of the retroperitoneal location of
the tumor and the late age of presentation.

B Keywords: cystic lymphangioma, retroperitoneal tumors.
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Los linfangiomas son tumores benignos raros
del sistema linfatico!, mas comunes en la poblacién pe-
didtrica®. El 90% se localizan en el cuello y las regiones
axilares®. La localizacion intraabdominal es muy infre-
cuente: tan solo el 1% de los linfangiomas aparece en el
retroperitoneo.

Presentamos el caso de una mujer de 41 afios
con un linfangioma quistico retroperitoneal en el que
tanto la edad de la paciente como la localizacién del
tumor lo hacen muy poco habitual.

Se trata de una mujer sin antecedentes de in-
terés, que consulta en Urgencias por dolor abdominal
de 3 dias de evolucidn, localizado en hemiabdomen
derecho. Mantenia transito intestinal y no asociaba fie-
bre. A la exploracion, el abdomen resultaba doloroso
en dicha localizaciéon donde se palpaba sensacién de
ocupacion por tumoracion. No existian alteraciones en
la analitica sanguinea. Se solicité TC abdominopélvica
que describia una gran tumoracion en hemiabdomen
derecho de 14x12x10 cm, hipodensa, de aspecto quis-

tico multitabicada, que desplazaba estructuras vecinas
sin existir plano de clivaje con vesicula biliar, higado,
duodeno y pancreas (Fig. 1). Se completd el estudio du-
rante el ingreso con una RM abdominal que describia
esa misma lesion quistica y multitabicada que contac-
ta cranealmente con parénquima hepatico, posterior-
mente con rifidn derecho, inferiormente alcanza la pala
iliaca y en su vertiente medial entra en contacto con la
raiz del mesenterio, desplazando en sentido anterior el
duodeno y la cabeza del pancreas.

Con la sospecha por las pruebas de imagen de una
lesién quistica de origen benigno se programé inter-
vencién quirdrgica y se realizd una laparotomia me-
dia, localizando una gran tumoracién retroperitoneal
intimamente adherida a rifidon derecho, vesicula biliar,
marco duodenal y proceso uncinado. Tras minuciosa di-
seccion se consigue su exéresis completa (Fig. 2). La ana-
tomia patoldgica describié tumoracién de 12x10x5 cm
con dos areas lobuladas de 4x4 cm y de 4,5x5 cm. En
el examen microscépico se evidencié estroma formado
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por fasciculos de musculo liso con pequefios agrega-
dos linfoides junto a dilatacion y quistificacion de va-
sos linfaticos. Todo ello compatible con el diagndstico
de linfangioma quistico sin celularidad maligna. A los
6 meses de la cirugia, la paciente se encuentra asinto-
matica y no presentd ninguna complicacién durante el
posoperatorio.

El diagndstico diferencial de tumores quis-
ticos en el retroperitoneo incluye multiples posibi-
lidades, como mesoteliomas, teratomas, sarcomas
indiferenciados, metastasis quisticas, tumores benig-
nos (p. ej., linfangiomas), adenomas microquisticos
pancreaticos, quistes del urotelio, hematomas retro-
peritoneales abscesos o quistes de ovario o pancrea-
ticos’. Los linfangiomas retroperitoneales son tumores
raros y su etiopatogenia es incierta. Generalmente se
clasifican en quisticos o cavernosos®. La mayoria son
asintomadticos y constituyen hallazgos incidentales al
realizar pruebas de imagen por otro motivo. La mani-
festacidn clinica mds comun es su presentacion como
una masa abdominal con un lento crecimiento pro-
gresivo, dolor en cuadrante superior izquierdo, pérdi-
da de apetito, nauseas y vomitos®. En nuestro caso, la
paciente debuta con un dolor abdominal de corta evo-
lucion y la palpacién de una masa abdominal en la ex-
ploracion.

El diagndstico se realiza mediante estudios de
imagen; las técnicas de eleccion son la USG, laRM o la
TC* Un estudio preliminar con ecografia seria util para
demostrar la naturaleza quistica del tumor. La TC y la
RM pueden ayudar a clasificar el quiste como unilocular
o multilocular, establecer las relaciones con los érganos
vecinos y delimitar los limites del tumor3. En nuestro
caso se realizd una TC en el Servicio de Urgencias ya
que se palpaba una gran masa abdominal de la que
no se tenia ningln estudio previo y la paciente se en-
contraba muy afectada por el dolor abdominal, lo que
requeria descartar una actitud quirudrgica urgente. Se
completod el estudio con una RM para una mejor deter-
minacion de la relacién con estructuras vecinas.

El diagndstico definitivo se hace por estudio
anatomopatoldgico®. El papel de la puncién con aguja
fina por ecoendoscopia estda menos definido en este
tipo de tumores pero ha ido evolucionando a lo largo
de la Ultima década, y, al igual que ha adquirido un gran
valor en las lesiones pancredticas, también es util en tu-
mores no pancredticos del retroperitoneo®. Al ser una
técnica de bajo riesgo puede considerarse una primera
opcién en el diagndstico de tumores quisticos del re-
troperitoneo. En nuestro caso no se llevo a cabo esta
puncidn previa, ya que la paciente se encontraba sinto-
matica con dolor intenso, por lo que se programé para
intervencion quirurgica en el mismo ingreso.

A pesar de que se trata de tumores de natu-
raleza benigna, la exéresis quirurgica completa es el
tratamiento de eleccidn para prevenir complicaciones
como la sobreinfeccion, la rotura o el sangrado. Los
resultados después de una escision completa son ge-

neralmente buenos!, mientras que las complicaciones
posoperatorias son infrecuentes. La invasidn a estruc-
turas vecinas puede aumentar la dificultad y el riesgo
de la cirugia o incluso imposibilitar la reseccién com-
pleta®®. La enucleacidn resulta suficiente cuando exis-
te plano de diseccion entre el quiste y las estructuras
vecinas como el mesenterio o el intestino delgado. De
no existir plano de diseccidon, habria que considerar la
reseccion del segmento intestinal correspondiente’.
Hoy se cuenta con manejos alternativos en casos de pa-
cientes no candidatos a cirugia, como la escleroterapia
con dicloxacina, o con solucidn alcohdlica de Zein, entre
otras®.

El abordaje laparoscépico debe ser conside-
rado una opcidén terapéutica en este tipo de tumores®.
Recientemente se ha descripto la reduccién previa de

Corte coronal de tomografia abdominopélvica en el que se aprecia
gran tumoracion de contenido quistico que desplaza las estructuras
retroperitoneales (flecha)

Imagen macroscopica del tumor en el que se aprecia la tumoracion de
12x10x5 cm con areas lobuladas en su interior
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volumen del quiste mediante aspiracion con catéter de
doble luz para disminuir el tamafio del tumor, mediante
abordaje laparoscopico®.

El linfangioma quistico, aunque infrecuente,
debe ser considerado en el diagnéstico diferencial de tu-
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Colecistitis enfisematosa en vesicula ptosica
Emphysematous cholecystitis in the ptotic gallbladder
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Presentamos el caso de un paciente de sexo masculino, de 65 afos, diabético in-
sulinorrequiriente, que consulta por dolor en flanco derecho de cuatro dias de evolucidn,

fiebre, vomitos, distension abdominal y detencién del transito desde hace 48 horas, sin ex-

pulsar gases.

Al examen fisico resulta ser paciente obeso de dificil palpacion, con dolor en flanco
derecho donde se palpa proceso aplastronado, sin ruidos hidroaéreos a la auscultacion.

La radiografia simple de abdomen muestra imagen compatible con vesicula biliar au-
mentada de tamafio en situacién ptdsica, cayendo sobre el flanco derecho. Presenta nivel hi-
droaéreo en suinterior y burbujas de gas en su pared, sugiriendo colecistitis enfisematosa (Fig. 1).

La vesicula ptésica es causa de cuadros infrecuentes de dolor abdominal. En el caso
del vélvulo de vesicula, el diagndstico clinico es dificil, ya que el dolor no se localiza en hipo-
condrio derecho sino en flanco, o incluso en fosa iliaca derecha. O, como en el caso que se
describe, es causa de una colecistitis evolucionada que se presenta con dolor en una topo-
grafia infrecuente.

La ecografia de abdomen confirmé el diagndstico. Se procedié a tratamiento qui-
rdrgico por laparotomia y se encontré vesicula necrosada (Fig. 2). La evolucion posterior fue
satisfactoria.

Nivel hidroaéreo (cabeza de flecha), burbujas parietales (flechablanca)
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Vesicula necrosada
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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 y considerara para la publicacién articulos relacionados con diver-
sos 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 investigacién clinica o
experimental, conferencias, articulos originales inéditos, revisiones actualizadas, presenta-
cién de casos, cartas al Director y otras formas de publicacién que resulten aceptadas por
el Comité Editorial. Todos los articulos presentados deben ser inéditos. Ningun 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 publicaciéon: Rev Argent Cirug
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M 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
Telefono 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 gue sea escrita o revisada por un nativo de habla
inglesa o un profesional del idioma.

Cotejar que no exceda el méximo permitido

de3ald

Se sugiere utilizar los términos del MeSH: de3al0
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/

por separado en jpg y a 300 dpi Cotejar que no exceda el maximo permitido
*gn 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 o ajenas sin autorizacion del editor previo,

* en caso de fotos donde se identifiguen pacientes

deben expresar su consentimiento por escrito y en lo

posible, evitar la posible identificacion del paciente.

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 espafol 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 consideracidn
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.

A continuaciéon se enumeran las distintas formas
de”articulos de revision”.

Prdctica clinica
Los articulos incluidos en Prdctica clinica son revisiones
basadas en la evidencia de temas relevantes para los

médicos practicos, tanto para los de atencion primaria
o general como para especialistas. Los articulos en esta
serie incluiran las siguientes secciones: contexto clinico,
estrategias y evidencia, areas de incertidumbre, guias
de sociedades profesionales y recomendaciones de los
autores. El texto estd limitado a 2500 palabras y un pe-
quefio numero de figuras y tablas. Incluyen un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

Conceptos actuales

Los articulos de Conceptos actuales enfocan temas de
clinica quirdrgica, incluidos aquellos correspondientes
areas de las subespecialidades pero de amplio interés.
El texto esta limitado a 2500 palabras, con un maximo
de 4 figuras y tablas (total) y hasta 50 referencias biblio-
graficas. Incluyen un resumen de no mas de 150 pala-
bras y el mismo resumen traducido al inglés.

Mecanismos de enfermedad

Los articulos incluidos en Mecanismos de enfermedad
analizan el mecanismo celular y molecular de una en-
fermedad o categorias de enfermedades. El texto esta
limitado a 3000 palabras, con un maximo de 6 figuras y
tablas (total) y hasta 80 referencias bibliograficas. Inclu-
yen un resumen de no mas de 150 palabras y el mismo
resumen traducido al inglés.

Progresos médicos

Los articulos de esta seccidn proporcionan una revision
erudita, abarcadora de temas clinico-quirurgicos y mul-
tidisciplinarios importantes, con el enfoque principal
(pero no exclusivo) en el desarrollo durante los Ultimos
cinco afos. Cada articulo detalla cémo la percepcién de
una enfermedad o categoria de enfermedad, investiga-
cién diagndstica o intervencion terapéutica se han de-
sarrollado en los afios recientes. El texto esta limitado
a 3000 palabras, con un maximo de 6 figuras y tablas
(total) y hasta 80 referencias bibliograficas. Incluyen un
resumen de no mas de 150 palabras y el mismo resu-
men traducido al inglés.

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.

Perspectivas
Casi siempre se solicitan, pero estamos dispuestos
a considerar propuestas no solicitadas. Perspectivas
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proporciona la base y el contexto para un articulo del
numero de la Revista en el cual aparece. La seccion se
limita a 800 palabras y usualmente incluye una figura.
No tiene citas de referencias bibliograficas.

Controversias

Siempre se solicitan. Se realiza un planteo o pregunta
acerca de un problema médico relevante y dos autores,
designados por el Comité Editor, realizan su defensa
(agonista) o su critica (antagonista).

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
que experimenta el cirujano.

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

Notas ocasionales

Son relatos de experiencias personales o descripciones
de material mas alld de las areas usuales de investiga-
cion y andlisis médico.

Revisién de libros

Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a con-
siderar proposiciones para revision de libros. Antes de
enviar una revision, por favor contactarse con la Oficina
Editorial.

Carta de lectores

Es una opinién sobre un articulo publicado en el dltimo
numero de la Revista. El texto tendrd 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 Quirdrgica

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 deberdan 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. Deberad incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

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 publicacién

Una publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacién 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 Publicacién secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracién 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-
card 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 informacion
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

Publicacion Secundaria Admisible
Es justificable la publicacion secundaria de un mismo
articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:

* Los editores aprueben la publicacion.

*Una nota al pie de la pagina de la segunda versién
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.
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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.

Preparacion 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 discusién) con el
fin de clarificar su contenido.

La publicacion de casos, articulos de revisidn, 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 direccion de correo electronico del autor
a quien debe dirigirse la correspondencia acerca del
articulo (corresponding author).

6. Nombre y direccién 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 nimero 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)Concepcidnydisefiooanalisiseinterpretaciéndedatos.
b) Redaccién del articulo o revision critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisién que ha de ser publi-
cada.

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-
vision 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 reunen 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 (seleccion
de personas o animales de laboratorio para el estudio,
métodos de observacidn, analiticos y estadisticos), los
principales hallazgos (datos especificos y su significa-
cidn estadistica si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observacién.

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) Introduccidn, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podrd exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (méaximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).
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Introduccién

Establece los antecedentes, el propésito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos ldgicos para la
observacion del estudio.

Da Unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusién 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 observacidén 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 reproduccion de
los resultados.

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

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) de-
beran presentar informacion sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademas 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 estdndar 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 deberdn
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nUmero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacidn 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 a la 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).

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 Unicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipodtesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacién
cuantitativa importante.

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

Cuando los datos estan 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 distribucién
paramétrica (dispersidon pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidn no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizaciéon de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersién, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

Los resultados relatan, no interpretan las observacio-
nes efectuadas. Deben presentarse con una secuencia
légica 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 investigacién. 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.
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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 ningln 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 discrecién de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberan 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 intervencidn 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.

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 usara 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 espafiol 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 electrénico 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-
cidn se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacidén de la
veracidad de una comunicacion personal

|II
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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_ ll.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: *, T, §, §, 9, **, T1, #§, 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 relacidn con la longitud
del texto puede producir dificultades en la configura-
cion 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.

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 Proteccidn 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 tincidn). 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 aclaracién
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 presién arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéme International d’Unités)

Todas las mediciones clinicas, hematoldgicas y quimicas
deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o
ul.

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 acompafiados
de su unidad. Los decimales se separaran 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 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacion, puntos ni comas.
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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 pagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direccidon 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 correccidn 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 (correccion de estilo, correccion del inglés,
prueba de galera, etc.).

Publicacion rapida

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

El Comité Editor tomard esa decision 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-
zo 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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