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Editorial

Raul A. Borraccit

La Revista Argentina de Cirugia esta abocada a
insertarse entre las mejores publicaciones cientificas de
habla hispana. Para ello viene adoptando los estandares
exigibles a una revista cientifica moderna. A la rigurosa
revision por pares de sus articulos, y al cumplimiento
estricto de la periodicidad de cada nimero, se deben
sumar las nuevas exigencias de calidad que imponen
las instituciones regulatorias a las que respondemos,
como ser el International Committee of Medical Jour-
nal Editors (ICMJE), el Nucleo Basico de Revistas (NBR)
del CAICyT-CONICET, la estrategia de Open Access de
Creative Commons, la International DOl Foundation
(que provee el DOI de cada articulo), y la Scientific Elec-
tronic Library Online (SciELO) entre otras.

Recientemente, esta Ultima organizacion ha
propuesto unos nuevos criterios que debemos adoptar,
y que se alinean con las buenas practicas de comuni-
cacion de la investigacion en la denominada “ciencia
abierta”. Esta nueva normapide que todos los auto-
res de una articulo cuenten con un numero de iden-
tificacién Unico - como un ndmero de documento de
investigador- que se obtiene a través de ORCID (Open
Research and Contributor ID).Este identificador Unico
de investigadores deberd ser parte integral de la afi-
liacion institucional de los autores. A partir de 2019 la
presencia del ORCID en la afiliacion serd obligatoria. En
la siguiente imagen se observa como figura el simbolo
identificador del ORCID contiguo al nombre del autor
en una publicaciéon (marcado con una flecha) (Fig. 1)

Al marcar con el cursor sobre este simbolo, se
abre todo el registro del autor donde se puede ver el
resto de sus publicaciones, de acuerdo a la figura 2.

El ORCID contribuye a la identificacion pre-
cisa de los autores distinguiendo los homdnimos y
maximizando las opciones de interoperabilidad. Tam-
bién el registro ORCID de cada autor opera como un
perfil o curriculo del investigador que agrega valor a
las referencias bibliograficas. Para cumplimentar esta
norma y obtener el nimero Unico identificador de
ORCID, cada autor (y coautor) que quiera enviar un
articulo a la Revista deberd ingresar previamente a
http://orcid.org/signin y completar sus datos en una
serie de pantallas, tal como se muestra en la figura 3.

En principio no es necesario cumplimentar
toda la informacidn, sino solo registrarse para tener un
numero de identificacién ORCID. Si el investigador lo
desea - y es lo mas recomendable - se pueden incluir
datos biograficos sobre Educacion (titulos, grados, pre-
mios), Empleo (cargos y actividad profesional), Finan-
ciamiento (fuentes de financiacidn de los articulos), y
Articulos publicados previamente.

Otro aspecto en el cual se esta trabajando es
la posibilidad de que la Revista sea publicada tanto en
espafiol como en inglés. La publicacién en inglés, tam-
bién recomendada por el Dr. Eduardo de Santibafies en
el ultimo Congreso Argentino de Cirugia, constituiria
un claro salto cualitativo para mejorar las chances de
indizacion. Esto la hard mas atractiva para el envio de
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In memoriam: Dr. Hugo R. Amarillo

Marcelo F. Figari”

Me toca hoy recordar al querido Hugo Amari-
llo, a quien tuve oportunidad de acompafar en su ges-
tion en la Asociacion Argentina de Cirugia (AAC), y que
lamentablemente desaparecié fisicamente en octubre
de 2017.

Hugo Rubén Amarillo nacié el 26 de marzo de
1935. Fue el primero de cinco hermanos varones, hijo
de padre argentino y madre espafiola, y —aunque su
lugar de nacimiento fue “El Sosneado”, cercano a San
Rafael, Mendoza— la mayor parte de su vida familiar y
profesional se desarrollé6 en Tucuman, provincia en la
que se lo identifica como un hijo dilecto.

Una vez egresado como bachiller del Colegio
San Francisco, de San Miguel de Tucuman, ingreso en la
recientemente creada Facultad de Medicina de la Uni-
versidad Nacional de Tucuman (UNT), de la cual egresé
como 3% promocion de médicos en 1959. Comenta su
hijo Hugo que fue desde siempre un estudiante muy
aplicado y que se ufanaba de haber leido 23 veces el
Manual de Fisiologia antes de rendir el examen final.

Otra anécdota de su época de estudiante la
refiere su gran amigo, el Dr. Arturo Heidenreich.

Habiéndose cerrado temporalmente la facul-
tad en 1955, los alumnos que no pudieron seguir sus
estudios en Cérdoba solicitaron poder concurrir a las
guardias del Hospital Padilla como practicantes para
poder afianzar sus conocimientos y adquirir alguna for-
macion practica. Ello lo llevd a conocer y disfrutar por
primera vez del escenario quirurgico.

*Jefe de Seccion Cirugia de Cabeza y Cuello, Servicio de Cirugia General
Hospital Italiano de Buenos Aires.
Rector del Instituto Universitario Hospital Italiano.

Expresidente de la
Asociacion Argentina de
Cirugia

En su segundo afio de practica pudo ya realizar
su primera apendicectomia y es probable que algunas
de las experiencias de esa época hayan marcado su
futuro como coloproctélogo. El examen de Clinica Qui-
rargica, en el 6° afio de su carrera, versd en gran parte
sobre megacolon, patologia tan frecuente en el NOA
(Noroeste Argentino). Y también para esa época reali-
z6, asistido por un médico interno, su primera cirugia
de mayor envergadura. Se trataba de una devolvulacion
sigmoidea y colopexia.

Una vez recibido, Hugo se incorpord al Servicio
de Cirugia del Hospital Padilla, que seria el escenario de
su crecimiento profesional en los siguientes 58 afios.

El Servicio de Cirugia General estaba conduci-
do por Alejandro Torres Posse, recibido en la Universi-
dad de Buenos Aires y formado quirdrgicamente en el
Hospital Rawson, en la Escuela Finochietto.

El Hospital Padilla representd su segundo ho-
gar. Todos los que fueron sus compafieros recuerdan
a Hugo Amarillo como un cirujano motivado, compro-
metido, afable, ordenado y de maniobras sencillas y
practicas. Eso llevo al Prof. Torres Posse, quien ademas
conocia su gusto por la cirugia coloproctoldgica, espe-
cialidad con la que no contaba aun el Hospital Padilla, a
impulsar a Hugo a formarse en esa direccion.

En 1969 viaja a Buenos Aires para formarse
en el Sector de Coloproctologia del Hospital Rawson,
donde comparte la experiencia con quien seria un gran
amigo de por vida, el Dr. Arturo Heidenreich.



A partir de 1970 regresa al Hospital Padilla,
se le asigna un numero de camas para el nuevo sector,
tan ocupado con el megacolon, y comienza a introducir
innovaciones, como el tratamiento ambulatorio de las
hemorroides con nuevos procedimientos.

Hugo fue sucesivamente jefe de guardia, jefe
de sala y jefe de servicio. Ademas de haber fundado
el primer servicio de coloproctologia del NOA, introdu-
jo en 1974 la fibrocolonoscopia (llevo a cabo el primer
procedimiento realizado por un cirujano en el ambito
hospitalario) y las anastomosis mecdnicas en 1981. En
el ambito asistencial llegd a la posicidon de jefe de De-
partamento Quirdrgico del Hospital Padilla.

Paralelamente a su crecimiento profesional,
formd una hermosa familia con su compafiera de toda
la vida, Maria Cristina Velarde, con quien tuvieron tres
hijos: Marcelo, especialista en Diagndstico por Image-
nes; Hugo, quien siguid sus pasos en la Coloproctologia,
y Fernando, ingeniero informatico.

Hugo fue un docente de alma. Inicid su carrera
como ayudante en la UNT y llegé a ser Profesor Titular
de la lll Catedra de Cirugia de la Facultad de Medicina, y
luego Profesor Consulto de la Universidad Nacional de
Tucuman, donde fue ademas director del Doctorado y
Vicedecano de la Facultad de Medicina.

Su vida académica fue prolifica, a pesar de que
no era un hombre que persiguiera titulos. Pero los reco-
nocimientos llegaban.

Su tesis de doctorado fue premiada en 1983.
En el afio 2004 presidié el Congreso Argentino de Ci-
rugia. El hecho de ser luego Vicepresidente de la AAC
en el periodo 2004-2005 y Presidente en 2005-2006 lo
llevd a venir a Buenos Aires con frecuencia semanal. Al-
guna vez calculdé que habia realizado unos 171 000 km

en édmnibus y 62 000 km en avion.

Soy testigo de que ese alejamiento repeti-
do de su vida familiar y profesional en Tucuman no lo
privaba de mantener una presencia calma, brindando
siempre la palabra justa y demostrando una gran afabi-
lidad y sentido del humor.

Durante su gestion en la presidencia de la AAC,
donde me otorgd el honor de ser su Secretario General,
presencié su desvelo por mantener altos estdndares
académicos vy, a la vez, preocuparse fuertemente por
las condiciones laborales de los cirujanos con menos
posibilidades y en ambitos desfavorables.

Fue también reconocido como Miembro Co-
rrespondiente Nacional de la Academia Argentina de
Cirugia y miembro de la Academia de Ciencias de la Sa-
lud de Tucuman. Los ultimos grandes reconocimientos a
su trayectoria fueron haber sido nombrado Maestro de
la Coloproctologia Argentina por la Sociedad Argentina
de Coloproctologia en 2012 y Maestro de la Cirugia Ar-
gentina por la Asociacién Argentina de Cirugia en 2014.

Hugo Amarillo fue un gran esposo, padre y
abuelo, que deja una imagen imborrable en su familia y
un modelo para seguir en sus hijos y nietos.

Fue también un gran hacedor, comprensivo y
generoso con sus discipulos y con quienes alguna vez
cruzamos nuestro camino con él. En épocas en que se
resalta como una de las caracteristicas del lider poder
generar en el grupo de colaboradores un buen clima de
trabajo y una vision comun, quiero rescatar unas pala-
bras de Hugo que su hijo me hizo llegar: “Cuando uno
suefia solo, ese suefio es Unico. Cuando muchos suefian
el mismo suefio existe la posibilidad del cambio”.

Gracias, Hugo, por habernos permitido
conocerte.



Editorial

9 Nl

Rev Argent Cirug 2018;110(1):9-10 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n1.edpe.es

Editorial acerca de “La contemporizacion biliar percutanea como estrategia
en el tratamiento de la lesion quirurgica de la via biliar”

Juan Pekolj”

La publicacién del Dr. Juan Alvarez Rodriguez
y col.! se ocupa de remarcar la ventaja del empleo del
drenaje percutaneo de la via biliar (DPVB) en el manejo
de los pacientes con lesiones quirurgicas de la via biliar
(LQVB). El Servicio de Cirugia del Hospital Argerich es
un centro de referencia para el manejo de LQVB.

En el diccionario de la Real Academia Espafiola
se expresan como significado de temporizar y “contem-
porizar” las dos siguientes referencias: 1. Acomodarse
al gusto o dictamen ajeno por algun respeto o fin parti-
cular, 2. Regular el tiempo en un mecanismo para que
funcione en un momento dado o en momentos deter-
minados. El concepto principal seria manejar el tiempo
o momento del tratamiento definitivo de una LQVB, de
acuerdo con las circunstancias presentes.

Asi los autores lo expresan en su publicacidn:
“la mayor parte de estas lesiones quirargicas tienen lu-
gar en centros no especializados, que por diversas ra-
zones intentan resolver localmente el problema. Cual-
quier medida que facilite la preparacién del paciente y
su manejo posterior deberia promoverse con el objeto
de mejorar los resultados. Es en este contexto donde
tiene lugar lo que podriamos llamar la contemporiza-
cién biliar percutanea”.

Aunque ellos plantean una aplicacién sistema-
tica y nuestro grupo del Hospital Italiano de Buenos Ai-
res adscribe a su uso selectivo?, remarcaré circunstan-
cias comunes a ambas posturas.

El concepto rector es: cuando las condiciones
generales o locales del paciente no son las ideales, re-
sulta conveniente diferir el tratamiento definitivo y ayu-
dar a mejorar las condiciones referidas. Asi, la infeccidn
(colangitis, coleperitoneo, colecciones abdominales), la
desnutricion y la disfuncion de 6rganos son situaciones
gue requieren la contemporizacién y existe poca discu-
sién al respecto.

En la publicacién que estamos considerando,
estos principios se confirman en los siguientes hechos:
de 76 casos, 73 provenian de otros centros, y solamen-
te en el 32,8% de los pacientes las lesiones fueron ad-
vertidas. Es sabido que las lesiones no advertidas se
acompanfan principalmente de un importante compro-
miso local y general del paciente, o bien intercurren
cuadros infecciosos.

La elevada eficacia del drenaje percutaneo de
la via biliar (DPVB) para resolver la colangitis aguda en
*Jefe del Servicio de Cirugia General
Meédico de Planta del Sector de Cirugia HPB y

de la Unidad de Trasplante Hepdtico.
Hospital Italiano de Buenos Aires.

estos pacientes se observé en un 91% de los casos, per-
mitiendo un tratamiento definitivo en forma electiva,
ya sea quirurgico o percutdneo. Este hallazgo también
lo expresamos en una publicacion nuestra al evaluar
procedimientos percutaneos en una Seccion de Cirugia
Hepatopancreatobiliar (HPB). De igual manera fueron
eficaces los drenajes percutaneos para resolver los bi-
lomas o el coleperitoneo.

Los autores enuncian y remarcan otros benefi-
cios del uso del drenaje percutaneo de via biliar que va
mas alla de definir el momento de la reparacién: son las
ventajas intraoperatorias y posoperatorias de contar con
un drenaje percutaneo transhepatico. Drenar en forma
percutdneaelespaciosubhepatico (“internalizacién”)con
la idea de mejorar las condiciones locales representa un
concepto interesante, asi como dejar emplazado el dre-
naje para poder palparlo durante la reoperacién. De igual
manera, reemplazar el drenaje quirdrgico de la via biliar
porunopercutaneotranshepaticobuscamejorareldrenaje
de lavia biliar y disminuir el grado de fibrosis subhepatica.

Respecto de las complicaciones del DPVB en
esta serie, se puede decir que estan dentro de los es-
tandares internacionales en cuanto a su incidencia y
severidad, lo cual puede explicar también la tendencia
a usarlo de una manera sistematica.

En ciertas oportunidades, algunas cuestiones
logisticas pueden condicionar la necesidad de contem-
porizar pacientes en una instituciéon y no en otra. Estos
serian tal vez los casos de ictericia y prurito como sin-
toma principal, que requirieron drenaje preoperatorio.
La eficacia baja observada para resolver la ictericia y la
colestasis puede estar asociada a lesiones complejas
donde un solo DPVB no fue suficiente.

Estd consensuado en la actualidad que el tra-
tamiento de las LQVB debe hacerse en centros HPB de
referencia con un abordaje interdisciplinario. El grupo
que presenta esta publicacion tiene ademas la carac-
teristica de que son los cirujanos quienes realizan los
procedimientos biliares percutaneos, experiencia equi-
parable a la de nuestro Servicio.

A modo de resumen, la publicacién del Dr. Al-
varez Rodriguez y col. pone énfasis en resolver en for-
ma diferida las LQVB no advertidas en la cirugia inicial,
buscando mejorar las condiciones locales y generales
del paciente. Para ello, el DPVB representa una herra-
mienta técnica de suma utilidad y eficacia.



Referencias bibliograficas

1. Alvarez Rodriguez J, Lorenzo A, Stagnaro G, Sanchez N, Klap- 2. Stork G, de Santibafies E, Mazza O, Quifionez E, Moro M, Palave-
penbach R, Kohan G, y col. La contemporizacidn biliar percu- cino M, Pekolj J. Percutaneous management of benign patholo-
tdnea como estrategia en el tratamiento de la lesion quirdrgica gy of the main biliary tract: experience in a section of pancreatic
de la via biliar. Rev Argent Cirug. 2018;110(1):23-32 http://dx.doi.

and hepatobiliary surgery. Acta Gastroenterol Latinoam. 2004;
org/10.25132/raac.v110.n1.1316.es 34(2):61-8.



Articulo original

Rev Argent Cirug 2018;110(1):11-16 http://dx.doi.org/10.25132/raac.v110.n1.1309.es

Carcinoma adenoquistico de las glandulas salivales
Adeno cystic carcinoma of salivary glands

Mariano Sorrentino, Osvaldo Gonzdlez Aguilar, Daniel Delgado, Alejandro Rubino, Diego Lermer, Gustavo Carrizo,

David O. Simkin

Hospital Maria Curie,
Buenos Aires, Argentina.

Los autores declaran no
tener conflictos
de interés.

Correspondencia:
Osvaldo Gonzalez
Aguilar

e-mail:
hcuriess@intramed.net

Recibido el

20 de abril de 2017
Aceptado el

19 de diciembre de 2017

RESUMEN

Antecedentes: el carcinoma adenoquistico es el tumor maligno mas frecuente de las glandulas sub-
maxilar y menores. A pesar de su lento crecimiento y diseminacion regional, muestra un prondstico
desfavorable debido a su tardia diseminacion a distancia.

Objetivo: analizar la serie propia a la luz de la bibliografia.

Material y métodos: 44 pacientes con una edad media de 52,47 afios y predominio del género feme-
nino. De ellos, el 61,3% fueron tumores de glandula salival menor, 20,4% de submaxilar y 18,2% de
parotida. En todos se realizd reseccion completa del tumor, seguida de vaciamiento cervical en el 34%.
En el 43,2%, la cirugia fue seguida de Co60 radioterapia. El seguimiento medio de la muestra fue 52,5
(1-120) meses.

Resultados: la curva de recurrencia acumulada fue del 36,8% a 5 afios. La supervivencia global fue del
60y 36% a5y 10 afios, respectivamente, y se vio afectada con significacion estadistica por los marge-
nes insuficientes de la reseccidn, el requerimiento de radioterapia adyuvante y el estadio. El andlisis
multivariado demostrd que solo los margenes insuficientes conservaron su significacion estadistica
para la supervivenciay una tendencia desfavorable para el intervalo libre de enfermedad.
Conclusiones: la extension de la cirugia al cuello y la radioterapia adyuvante dependieron del estadio,
los mérgenes quirurgicos, el compromiso nervioso, la presencia de adenopatias positivas y el subtipo
histoldgico.

B Palabras clave: tumores de las gldndulas salivales, carcinoma adenoquistico, cdncer de gldndula salival.

ABSTRACT

Background: adenoid cystic carcinoma is the most frequent malignant tumor of submaxillary and mi-
nor salivary glands. Despite its slow growth, it shows an unfavorable prognosis because of its distant
dissemination.

Objective: to analyse our series of patients in relation to the literature.

Materials and methods: 44 patients with mean age 52.47 years female gender. Of them, 61.3%
were of minor salivary glands, 20.4% of submaxillary gland, and 18.2% the parotid gland. All patients
underwent complete resection of the tumor followed by neck dissection in 34%. Co60 radiotherapy
was administered to 43.2%. Mean follow up was 52.5 (range, 1-120) months.

Results: 5-year recurrence rate was 36.8%. At 5 and 10 years, overall survival was 60 and 36%,respecti-
vely. Close surgical margins, requirement of adjuvant radiotherapy and stage significantly affected sur-
vival rate. The multivariate analysis showed that close margins was statistically significant for survival
and associated with an unfavorable tendency for disease-free interval.

Conclusions: extention of surgery to the neck and adyuvant radiotherapy was dependent of stage,
clear surgical margins, neural invasion, positive nodes in the neck and hystological subtype.

B Keywords: salivary glands tumors, adeno cystic carcinoma, salivary gland cancer..

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 11 de mayo de 2016.
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Introduccion

El carcinoma adenoquistico es un tumor infre-
cuente, biolégicamente destructivo, impredecible, ca-
prichoso y con tendencia casi inevitable a recurrir® .

Se conoce como el tumor maligno mas fre-
cuente de las glandulas submaxilares, salivales meno-
res y, en menor proporcion, de la parétida’®. No obs-
tante, es responsable de solo el 10% de las neoplasias
salivales®?!,

Su incidencia seria mayor en adultos de edad
media y del sexo femenino. A pesar de su lento creci-
miento, su manejo es complejo y el prondstico desfavo-
rable’.

Puede afectar también las glandulas excreto-
ras del tracto genital femenino y de la piel con menor
riesgo de muerte, o de laringe, bronquio y pulmdn con
mayor riesgo que los de glandulas salivales®23,

El compromiso regional, sea por proximidad o
por via linfatica, es limitado, salvo en sitios especiales
como lenguay piso de boca®, pero tiende a desarrollar
diseminacidn perineural hacia la base del craneo en un
rango 25-60%".

De alli, pues, que la sobrevida a corto plazo
podria ser buena —60-90%— y mala en el largo plazo
—40-60%—°.

Clinicamente se presenta como una masa
firme y circunscripta, que puede ser o no dolorosa y
acompaniarse de paralisis nerviosa?’.

Por microscopia electrénica se diferencian
células epiteliales y mioepiteliales. Chaudry® hallé por
este medio mayor cantidad de estas ultimas que de las
del propio carcinoma adenoquistico.

Puede diferenciarse en 3 patrones: cribiforme
o cilindromatoso, tubular y sdlido. Dado que, a igual
estadio, no hay diferencias de evolucion entre tubular
y cribiforme, algunos autores prefieren dividirlos en 3
grados: 1) cribiforme o tubular, 2) menos de 30% sélido
y 3) mas de 30% sdlido, o también en sélido negativo y
solido positivo. Los primeros tendrian, a igual estadio,
mejor prondstico y menor incidencia de metastasis a
distancia que los sdlidos, especialmente si estos ulti-
mos exceden el 30% del volumen tumoral®.

La puncidn-aspiracién con aguja fina (PAAF)
puede confundirlo con el adenoma pleomorfo, y las
diferencias con el carcinoma polimorfo de bajo grado
en parte dependen de la inmunomarcacion con Ki-67 y
de su ausencia casi completa en las glandulas mayores.
No obstante, la PAAF sistematica de lesiones quisticas
permite alcanzar mas del 70% de resultados correc-
t055’8'14’34.

De tal forma, el carcinoma adenoquistico es
una entidad polémica y controvertida, y presenta di-
lemas propios y de tratamiento, como lo demuestran
algunas revisiones narrativas®™°.

El propdsito de este trabajo es analizar la serie
propia en relacidén con la bibliografia.

Material y métodos

Se incluyeron en este andlisis todos los enfer-
mos de cualquier edad y sexo que portaran carcinomas
adenoquisticos de cualquier subtipo, originados en al-
guna glandula salival, que hubieran sido consecutiva-
mente operados durante los 10 afios previos al 1/1/13
y alcanzado un seguimiento minimo de 3 afios o hasta
su muerte.

Quedan para el analisis 44 pacientes evalua-
bles con una edad media de 52,47 afios (20-86) y pre-
dominio del género femenino, con una relacién 1,75/1.
De ellos, 27/44 (61,3%) fueron de glandula salival me-
nor, 9/44 (20,4%) de submaxilary 8/44 (18,2%) de pa-
rétida.

Hubo predominio del subtipo cribiforme en 24
pacientes, sobre el tubular en 12 y el sélido en 8. En los
mixtos se considerd la estirpe dominante.

El 50% correspondia a estadios tempranos I-lI
de la enfermedad y el resto a estadios IlI-IV.

Veintitrés enfermos concurrieron con alguna
biopsia o practica quirdrgica previa.

Se efectud sin excepcidn reseccion completa
del tumor, que consistié en maxilectomia parcial supe-
rior en 19 pacientes, submaxilectomia en 9, parotidec-
tomia en 7, acompafiada de vaciamiento cervical tera-
péutico en 5 y electivo en 10, de los cuales 9 fueron
selectivos, 4 radicales estandar, uno radical modificado
y uno radical extendido.

En 19/44 (43,2%) se indicd radioterapia po-
soperatoria con Co60 sobre el primario y el cuello,
cuando los margenes de reseccion del primario fueron
insuficientes en 15 o el vaciamiento cervical resultara
histoldgicamente positivo en 4. La dosis media fue de
6200 cGy, con un rango de 4500 a 6480, segun la tole-
rancia de los pacientes.

El seguimiento medio fue de 52,5 meses, uti-
lizdndose para tal fin los registros de las Historias Cli-
nicas o, en su defecto, el Servicio Social como medio
de contacto con los enfermos. En los 19 pacientes no
localizados se tomd la fecha del Gltimo control como de
muerte. Se efectud un analisis univariado y multivaria-
do del subtipo histolégico, margenes de reseccidn, ex-
tensidn de la cirugia al cuello y radioterapia adyuvante
enfrentados a los eventos, intervalo libre de enferme-
dad valorada como progresién de enfermedad o recu-
rrencia, segln fuera descubierta previa o posterior a los
6 meses del tratamiento y supervivencia.

Se utilizé el Programa PAWS Statistic v. 18.0®
para Windows. Los datos expresados como variables
nominales fueron tratados mediante chi cuadrado de
Pearson o por la prueba exacta de Fischer. El andlisis de
los factores de riesgo se obtuvo mediante las pruebas
Log Rank Test y Regresion de Cox. En todos los casos,
el valor de significacion fue < 0,05. La distribucion de
los datos se expresa como media aritmética +/- desvio
estandar. La supervivencia se expresé mediante curvas
de Kaplan-Meier.
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Resultados

Se produjeron 18 recurrencias (40,9%), 9 de
ellas locales y 9 regionales. La curva de recurrencia acu-
mulada fue del 36,8% a 5 afos (Fig. 1).

La supervivencia global fue del 60y 36% a 5y
10 afos, respectivamente (Fig. 2) y se vio afectada con
significacion estadistica por los margenes insuficientes
de la reseccién p = 0,003, el requerimiento de radiote-
rapia adyuvante p = 0,006 y el estadio p = 0, 001. (Figs.
3, 4y 5). La supervivencia libre de enfermedad resulté
60% a 5 afios y 0% a 10 (Fig. 6). El analisis multivariado
demostrd que solo los margenes insuficientes conser-
varon su significacion estadistica para la supervivencia
con p =0,026 y una tendencia desfavorable para el in-
tervalo libre de enfermedad p = 0,09.

Discusion

La serie propia tuvo predominio del género fe-
menino, una edad media dentro del rango expresado
por todos los autores consultados y mas del 50% locali-
zados en estructuras portadoras de glandulas salivales
menores.

Spiro® demostraba que solo el estadio clinico
tenia impacto en la supervivencia y que el grado por si
solo no influia en el desarrollo de metastasis regionales
o a distancia, ni en la supervivencia. En la serie analiza-
da, la relacién entre estadios tempranos y avanzados
coincide con la de Lubsik® vy, si bien los resultados ava-
lan la importancia del estadio en la supervivencia de la
enfermedad, pierden significacién en el multivariado.

El subtipo histoldgico es registrado por la ma-
yoria de los autores*162227:313637 Todos con excepcion
de Matsuba?” demuestran un claro predominio del cri-
biforme sobre el sélido, destacando el peor pronéstico
de estos ultimos. Sung® por su parte comprueba que
las metastasis a distancia son mas frecuentes en el s6-
lido y en sitios especiales como las glandulas mayores
y la orofaringe, hecho este no comprobado en la serie
analizada.

No obstante hoy en dia, la mayoria de
los autores refieren el estadio de la enferme-
dad?*131618222530-32.3637 de |0 que surge que sigue tenien-
do aplicacion, aunque haya perdido valor frente a otras
variables prondsticas.

Un punto controvertido es el beneficio de la
radioterapia electiva por su baja incidencia de metas-
tasis cervicales'®*® . Varios son los Centros'***%® que
recomiendan la radioterapia adyuvante, teniendo en
cuenta que el patrén sélido, la diseminacidn perineural
y la presencia de ganglios positivos son factores de mal
prondstico del carcinoma adenoquistico.

No obstante, para Silverman® no demuestran
beneficios cuando los margenes estan libres y la pro-
pone solo de acuerdo con el tamafio del tumor y los
margenes escasos, por lo tanto, junto a otros investiga-
dores>*?, propone un ensayo prospectivo, aleatorizado
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y multiinstitucional que defina qué pacientes se benefi-
cian de la radioterapia posoperatoria.

En sintesis, |la radioterapia adyuvante es indi-
cada por la mayoria de los autores!®2%2527,30313539 parg
no en forma electiva sino condicionada por los marge-
nes quirudrgicos invadidos o insuficientes, la presencia
de ganglios positivos, el tamafio tumoral, la invasidn
perineural y linfovascular, y los enfermos recaidos, tal
como fue aplicada en el 43,2% de la serie analizada. De
alli que su aplicacién posquirargica se hallara sesgada
por el estadio de la enfermedad mdas que por el proce-
dimiento en si.

La extension de la cirugia al cuello en forma
electiva es también motivo de controversia®*?>?, La se-
rie de 62 pacientes de Min?® demuestra que ninguna
localizacion llega al 20% de metdstasis, siendo la base
de lengua y la lengua movil las de mayor incidencia y
no mas alla de los niveles I-1I-1ll. Pero estudios mayores!
muestran valores diferentes, con una incidencia global
del 29%, 37% en cavidad oral y 19% en glandulas meno-
res. De tal forma, algunos sitios determinados tendrian
mayor incidencia que otros.

Desde la década de los 80 se sabe que los car-
cinomas adenoquisticos situados en la glandula sub-
maxilar tienen metdstasis regionales en el 34%; por lo
tanto, el vaciamiento supraomohioideo se impondria
solo en esa localizacion, dado que en pardtida tiene
una media del 10% y es menor aun en los de senos
paranasales® .

Pero se conoce hoy que las metastasis ocultas
alcanzan el 15,38%. De alli, entonces, que se aconseje
el seguimiento regional en el carcinoma adenoquisti-
co de cualquier localizacion. En esos casos, el vacia-
miento electivo de cuello es recomendable para algu-
nos pacientes y puede aportar datos valiosos sobre
estadificacion y prondstico de la enfermedad??. Segun
otros autores [*], el vaciamiento electivo ofrecia mayor
control regional de la enfermedad con una diferencia
estadisticamente significativa respecto del terapéutico,
hecho este no coincidente con la propia observacion,
en la cual solo 2 de 10 vaciamientos electivos revelaron
ganglios histolégicamente positivos, ambos de glandula
submaxilar. De cualquier modo, la significacion estadis-
tica de esa conducta demostrada en la supervivencia
libre de enfermedad perdié significacidon en el analisis
multivariado y se halla condicionada, al igual que la ra-
dioterapia posoperatoria, a factores ajenos a la conduc-
ta en si misma.

La diseminacion perineural es registrada por
varios autores!*1622253% nero ninguno la halla asociada
a supervivencia, aunque si junto al compromiso de los
margenes, a la recurrencia local37:913:22.253239,

En la revision de Subramaniam® se destaca
que el papel prondstico de la diseminacién perineural
es otro punto de controversia, en virtud de la “pléto-
ra de datos contradictorios” que muestra la literatura,
aunque predomina la idea afirmativa cuando el dia-
metro de los nervios supera cierto valor. Seria ademas
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necesario diferenciar diseminacién perineural de en-
doneural, siendo esta ultima la Unica con significacion
prondstica significativa.

De alli que el diagndéstico temprano y el segui-
miento de esta enfermedad por mds de 10 afios sean
premisas esenciales de algunos metanalisis?.

Sobre la base de lo expuesto es posible extraer
las siguientes conclusiones.

La reseccidn completa con margenes libres
y suficientes es el procedimiento de referencia (“gold
standard”) del tratamiento de estos tumores.

El vaciamiento cervical terapéutico no se dis-
cute, pero el electivo depende del sitio y de los marge-
nes de reseccion.
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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia gastrica cooperativa utiliza vias simultaneas —intraluminal peroral e intrape-
ritoneal transabdominal— para localizar y tratar, en tiempo real, lesiones de dificil manejo con proce-
dimientos convencionales. Su objetivo es resecar lesiones con técnicas videoasistidas, simultdneas,
conservando tejido y funcionalidad, con los beneficios de la cirugia minimamente invasiva.

Objetivos: Describir nuestra experiencia en la realizacién de procedimientos cooperativos gastricos en
el Instituto Nacional de Cancerologia.

Material y métodos: Revision prospectiva de una base datos retrospectiva. Analisis descriptivo de
pacientes en quienes se realizaron procedimientos gastricos cooperativos en el Instituto Nacional de
Cancerologia de Bogota, Colombia, intervenidos entre octubre de 2012 y noviembre de 2016.
Resultados: Se realizaron 16 procedimientos gastricos laparoendoscopicos: ocho de las 16 lesiones
resecadas fueron subepiteliales, 4 intervenciones se indicaron para ampliacién de margenes posterior
areseccidn endoscépica, 2 fueron lesiones epiteliales y 2 procedimientos se realizaron para control del
sangrado con intencion paliativa. Catorce procedimientos fueron de tipo exogastrico, 1 intragastrico y
1 transgastrico. El tiempo quirdrgico promedio fue de 91 minutos, con pérdidas sanguineas en prome-
dio de 42 mL con bordes de reseccion negativos en todos los casos. El tiempo promedio de hospitaliza-
cion fue de 4 dias. La supervivencia libre de enfermedad a 22 meses fue del 100%.

Conclusiones: Los resultados de nuestro estudio muestran que la cirugia gastrica cooperativa es una
técnica segura, factible, con tiempos quirurgicos aceptables y sangrados minimos en pacientes con co-
morbilidades y sin ellas, conservando los principios oncoldgicos y de la cirugia minimamente invasiva
en el tratamiento de las neoplasias gastricas.

B Palabras clave: laparoscopia, endoscopia, cirugia.

ABSTRACT

Background: cooperative gastric surgery uses simultaneous, intraluminal peroral and intraperitoneal
trans-abdominal pathways to localize and treat, in real time, dificult tumors with conventional proce-
dures. The aim is to resect lesions of different etiology with video assited techniques, simultaneous,
preserving tissue and functionality, with the benefits of minimally invasive surgery.

Objective: the aim of our study was describe our experience in cooperative gastric procedures at the
National Cancer Institute in Bogota, Colombia.

Materials and methods: prospective review of a retrospective database. Descriptive analysis of pa-
tients in whom cooperative gastric procedures were performed at the National Cancer Institute of
Bogotd, Colombia, between October 2012 and November 2016.

Results: sixteen laparoscopic endoscopic cooperative procedures were performed; eight of 16 resec-
ted tumors were subepithelial; four cases were done for resection of previous positive margins, two
epithelial lesions and two for bleeding and palliative control. Fourteen procedures were exogastric, 1
intragastric and 1 transgastric. The operative time was 91 minutes, the average bleeding was 42 cc and
negative margins were present in all cases. The mean hospital stay was 4 days.

Conclusions: Our study shows that laparoscopic endoscopic cooperative surgery is a safe and feasible
technique with acceptable operative times and minimal bleeding in patients with and without co-
morbidities, preserving the oncological and minimally invasive principles in the treatment of gastric
neoplasms.

B Keywords: laparoscopy, endoscopy, surgery.
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Introduccion

La reseccién de lesiones benignas y malignas
del tracto gastrointestinal puede comprometer tejido
sano excesivo derivando en deformidad y, por supues-
to, disfuncion de los érganos intervenidos®3.

La cirugia laparoendoscopica cooperativa
(LECS por sus siglas en inglés) es una técnica videoa-
sistida simultdnea (laparoscopia y endoscopia), que
permite la reseccidn de lesiones técnicamente dificiles,
conservando los principios oncoldgicos. La combina-
cién de las técnicas endoscépicas y la cirugia laparos-
copica es una alternativa en el tratamiento no solo de
lesiones subepiteliales sino también de lesiones epite-
liales seleccionadas y de otros pacientes con comorbili-
dades asociadas*®.

El uso combinado de estas técnicas permite
la reseccién de lesiones con una minima remocién de
tejido sano obteniendo mdrgenes adecuados con un
menor compromiso de la funcién del estdmago'?.

El objetivo de este articulo es describir nues-
tra experiencia en la realizacién de procedimientos gas-
tricos cooperativos en el Instituto Nacional de Cancero-
logia de Bogota.

Material y métodos

Entre octubre de 2012 y noviembre de 2016,
un total de 16 pacientes fueron sometidos a proce-
dimientos LECS de lesiones diversas del estdbmago en
nuestra institucion, los cuales fueron identificados re-
trospectivamente de la base de datos del Departamen-
to de Cirugia Gastrointestinal y Endoscopia de Instituto
Nacional de Cancerologia, Bogota, Colombia. El manejo

preoperatorio incluyé la realizacidn de la historia clinica
completa, endoscopia de vias digestivas altas, ecografia
abdominal, tomografia abdominal total contrastada y
ultrasonografia endoscopica.

El seguimiento de los pacientes se inicié 1 se-
mana después del procedimiento y continué al primer
mes y, luego, cada 6 meses de forma clinica con realiza-
cion de endoscopia digestiva alta segun la presentacion
de sintomas.

Procedimientos quirurgicos

Todas las intervenciones se realizaron bajo
anestesia general con los pacientes en decubito supi-
no y litotomia modificada (cirujano en medio de las
piernas); se utilizd posicion reversa de Trendelenburg y
angulacién lateral derecha de forma ocasional. El abor-
daje de la cavidad para realizacion de neumoperitoneo
se hizo con técnica abierta supraumbilical y se usaron
trocares de 10 mm para la dptica y, segun el caso, otro
de 10 mm en linea medioclavicular derecha o izquierda
para la utilizaciéon de sutura mecanica lineal cortante
segun la localizacién azul, verde o purpura, con otro
trocar de 5 mm contralateral para manipulacion de los
organos. En caso de lesiones fundicas o subcardiales
se usé un retractor hepatico o, en su defecto, una gasa
sostenida por una pinza atraumatica (Fig. 1).

En todos los casos se inspecciond la cavidad
peritoneal en busca de lesiones a distancia en perito-
neo o en la superficie hepatica; luego se realizé obli-
teracién por medio de clamp (pinza) intestinal de pri-
mer asa yeyunal para evitar el paso del aire al intestino
delgado; posteriormente se hizo endoscopia digestiva
alta con equipo de visién frontal y, de forma simultdnea
mediante la manipulacidn laparoscdpica, se identifica-

A

Posicion del paciente, equipo quirurgico y trocares
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ron las lesiones y se determind —segln su patron de
crecimiento— el abordaje de reseccién que se utilizaria
(intraluminal, intramural y extraluminal) (Fig. 2)”2.

Se utilizaron tres tipos de reseccion: 1) la exo-
gastrica (comunmente conocida como cufia gastrica) en
la cual se realiza un grapado simple sobre pared gas-
trica sana sin ingresar en la luz. Esta técnica es dptima
para lesiones que presentan un crecimiento extralumi-
nal o para lesiones no voluminosas (casos en los cuales
el tejido sano resecado es minimo)?*; 2) en la reseccion
transgastrica se realiza apertura del estomago sobre
una zona no comprometida por la lesién, usualmente
en la pared anterior, para posteriormente resecar por
medio de sutura mecanica la zona afectada por la le-
sién; en el caso de lesiones ubicadas en la pared ante-
rior se reseca la zona afectada verificando no compro-
meter los bordes de reseccion; por ultimo se procede al
cierre gastrico con sutura mecdnica afrontamiento de
bordes con prolene 2-0; esta técnica se aplicé en caso
de lesiones voluminosas mayores de 4 cm con patrén
de crecimiento intraluminal que de lo contrario hu-
bieran requerido la reseccién de una gran cantidad de
tejido sano para realizar una reseccion exogastrica; 3)
también se presenta un caso en el cual se ofrecié una
reseccion intragastrica, que consiste en la introduccion
de trocares transabdominales y transgastricos previa
visualizacién laparoscopica logrando de esta forma la
manipulacién con instrumentos laparoscépicos de la
lesion dentro de la cdmara gastrica después de la mar-
cacion endoscdpica de esta y con posterior cierre de
los defectos del estdmago con sutura intracorpdrea
o sutura mecdnica. En caso de lesiones cercanas a la
unién esofagogastrica o al piloro se procedio a realizar
calibracién con el endoscopio para evitar estenosis de
la luz. Al final del procedimiento se realizé exploracién
endoscopica logrando descartar sangrado, practicando
prueba neumatica y verificando ausencia de estreche-
ces.

Con este enfoque multidisciplinario se alcanzé
elobjetivodeltratamientoadecuadodelalesiénysetomd
la mejor decisién para una reseccion tumoral segura.

Seexcluyeronlospacientesenquienesnosereali-
zaron procedimientos laparoendoscdépicos simultaneos.

Andlisis estadistico. El andlisis estadistico se
realizé utilizando SPSS versidon 19 (Copyright © SPSS
Inc., 2000). Los datos se recogieron en una hoja de cal-
culo de Excel. Los datos cuantitativos se informan como
media y rangos.

Resultados

Se realizaron 16 procedimientos LECS en nues-
tra institucion. Las caracteristicas demograficas y los
antecedentes patoldgicos de los pacientes intervenidos
se describen en la tabla 1. Nueve de los 16 pacientes
tenian al menos una comorbilidad asociada; la hiper-
tensidn arterial fue la mas frecuente.

No se presentaron complicaciones intraope-
ratorias, y ningln procedimiento requirié conversién a
cirugia abierta. Las indicaciones del procedimiento, el
tipo de reseccién laparoendoscdpica, asi como el pa-
tron de crecimiento tumoral, el tamafo tumoral y el
diagndstico final de patologia se encuentran descriptos
en la tabla 2.

Seis de los 16 pacientes presentaron una loca-
lizacidon durante el procedimiento quirurgico diferente
de la localizaciéon endoscopica prequirurgica. Esa loca-
lizacidon diferente se hallaba en la pared anterior del
fondo gastrico, en las paredes anterior y posterior y en
la curvatura menor del cuerpo gastrico, y en la pared
anterior y posterior del antro.

Los resultados del procedimiento quirdrgico
se informan en la tabla 3. No se presentaron compli-
caciones posoperatorias asociadas al procedimiento,
aunque uno de los pacientes registré una estancia hos-

Tipos de crecimiento. En la figura A se observa un espécimen cerrado con sutura mecanica de reseccidn en cufia gastrica; en la figura B se obser-
va el mismo espécimen abierto donde aparece una lesién subepitelial con crecimiento intraluminal. En la figura C se encuentra un espécimen
quirdrgico con una lesidn de crecimiento mixto (mayor componente extraluminal).
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Caracteristicas demograficas y antecedentes é:iatolégicos de los

pacientes intervenidos (n=1

6/10
69 (51-80)
24(21-32)

Género (Masculino/femenino)
Edad [afios, promedio (rango)]
IMC [kg/m?, promedio (rango]]
Antecedente (n)
Hipertensian arterial
Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Evento cerebrovascular
Neuropatia
Enfermedad coronaria
Cirugia abdominal previa
Cancer de prostata avanzado

L -

ﬁTABLA 2

Indicaciones del procedimiento, tipo de reseccion quirdrgica, tipo
de crecimiento tumoral e informe final de patologia

Lesiones subepite

iales 8
Lesiones epiteliales 2
Ampliacion de margen lateral positivo 2
Ampliacion de margen profundo positivo z
Paliacion por sangrado 2

| Tioo de reseccion laparoendoscépica a
Exogastrica 14
Intragdstrica 1
Transgastrica 1

| Disgnosticopatologico
GIST 7
Adenocarcinoma 6
Displasia de alto grado 1
Tumor miofibrobldstico inflamatorio 1
Schwannoma 1

| Tipodecrecmientotumoral n
Mo aplica 7
Intraluminal 6
Extraluminal i
1

Intramural

ﬁTABLA 5

Pardmetros quirlrgicos en cirugia gastrica laparoendoscépica
cooperativa (n=16)

Tiempo quirtrgico [min, promedio (rango)] 91(35-200)
Sangrado quirdrgico [mL, promedio (rango)] 42 (1-100)
Estancia hospitalaria [dias, promedio (rango)] 4(2-10)
Complicaciones intraoperatorias 0
Complicaciones posoperatorias 0
Seguimiento posoperatorio [meses, promedio (rango)] 22 (1-50)

Borde de reseccion negativos 16

pitalaria prolongada de 10 dias no asociada al proce-
dimiento quirurgico sino a su condicion de base, una
fractura patoldgica de cadera secundaria a su cancer de
prostata. Todos los pacientes, excluyendo aquellos en
los que se indicaron los procedimientos con intension
paliativa, se encontraron libres de enfermedad a lo lar-
go del seguimiento.

Solo 2 pacientes tuvieron patologias benignas
(tumor miofibroblastico inflamatorio y schwannoma);
los bordes de reseccion fueron negativos y el segui-
miento de estos pacientes fue de 30 y 36 meses sin re-
caida clinica o endoscdpica durante su transcurso.

Catorce pacientes tuvieron patologias malig-
nas (GIST, adenocarcinoma y displasia de alto grado).
Siete de los 14 pacientes fueron GIST con bordes de re-
seccidon negativos en todos ellos; el seguimiento fue de
21,4 meses (2-48 meses), sin recaida clinica o endosco-
pica durante su transcurso.

Cuatro de los 14 pacientes presentaron ade-
nocarcinoma y uno, displasia de alto grado. Tres de los
pacientes de tipo adenocarcinoma fueron ampliacién
de cicatrices de disecciones endoscdpicas de la sub-
mucosa por bordes laterales (2) y profundo (1) positi-
vos informados por el Servicio de Patologia; los bordes
de reseccion después de la cirugia cooperativa fueron
negativos en el espécimen final. Los otros 2 pacientes
tenian una displasia de alto grado y una lesién tumoral
de 3 cm en cuerpo y curva menor, no ulcerada, de tipo
intestinal, bien diferenciada, sin presencia de adenopa-
tias por estudios de extension; edad: 64 afios, con mul-
tiples comorbilidades y alto riesgo quirurgico (hiperten-
sion arterial diabetes, neumopatia). En esta paciente se
realizd una reseccion exogastrica de espesor completo,
con una duracién de 70 minutos, sangrado intraopera-
totio de 10 mLy sin complicaciones posoperatorias (se-
guimiento de 24 meses libre de enfermedad).

El seguimiento promedio estos pacientes fue
de 26,4 meses (8-50 meses), sin recaida clinica o endos-
copica durante su transcurso.

En 2 pacientes, el procedimiento se realizd
para la paliacién por sangrado gastrico: la primera pa-
ciente tenia 80 afos con antecedente de hipertensién
arterial, diabetes mellitus e hipotiroidismo, y el segun-
do paciente era un hombre de 63 afios con cancer de
préstata estadio IV. En ambos se presentaron multiples
comorbilidades vinculadas con la edad avanzada: la lo-
calizacion de las lesiones era alta (fondo y cuerpo gés-
trico, en pared anterior); el informe de patologia de
adenocarcinoma gastrico, de tipo intestinal, en donde
no se logré un control endoscoépico del sangrado en
multiples intentos, y el tratamiento quirudrgico conven-
cional era una gastrectomia total paliativa por sangrado
intratable. En conjunto con el Servicio de Anestesia y
Medicina Interna se considerd que los pacientes pre-
sentaban un alto riesgo de complicaciones posopera-
torias al realizar procedimientos gdstricos mayores. En
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los dos pacientes se efectud una reseccion exogastrica;
el tamafo de las lesiones fue de 6 x 2 cm vy 4,6 x 3,6
cm; el tiempo quirargico fue de 140 y 85 minutos y el
tiempo de hospitalizacion fue de 4 y 10 dias, este ulti-
mo con estancia prolongada ya mencionada por frac-
tura patoldgica secundaria a su enfermedad de base.
Estos pacientes tuvieron una adecuada evolucion, sin
ninguna complicacién asociada al procedimiento con
un sangrado durante el procedimiento de 50 y 100 mL.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran
que los procedimientos LECS son una opcidén terapéu-
tica en el manejo de pacientes con lesiones subepite-
liales y epiteliales, incluso con la presencia de compli-
caciones como sangrado. Nosotros presentamos una
serie de casos donde se realizaron resecciones lapa-
roendoscépicas con comorbilidades en, al menos, el
50% de los pacientes, tiempos de hospitalizacion redu-
cidos, sin complicaciones intraoperatorias o posopera-
torias y un promedio de 22 meses de seguimiento libres
de enfermedad.

El promedio de edad de nuestros pacientes
se encontrd cercano a los 70 afios y mas del 50% de
los pacientes tenian comorbilidades asociadas. Este
promedio de edad fue mayor que el de los informes de
Kawahira y col., Huo y col., Pucciy col., Hiki y col. y Tsu-
jimoto y col. La edad y la presencia de comorbilidades
fueron un factor importante en la seleccion de pacien-
tes, los cuales consideramos que se benefician de la
realizacidon de procedimientos minimamente invasivos
dada la menor frecuencia de complicaciones al ser com-
parados con las resecciones convencionales mas invasi-
vas o0 que requieren un mayor tiempo quirdargico®*>1,

Nuestros pacientes fueron sometidos a proce-
dimientos LECS, en su gran mayoria para el tratamiento
de lesiones subepiteliales, epiteliales, y la ampliacion
de margenes profundos y laterales de disecciones en-
doscépicas de la submucosa; estas indicaciones son
consistentes con las comunicadas en la revision realiza-
da por Kim y col. en 2016 para procedimientos combi-
nados®.

La gran mayoria de los procedimientos reali-
zados fueron exogastricos; esta técnica se escogio por
su facilidad de aplicacion en lesiones pequefias, que
permiten conservar gran parte del tejido gdstrico sin
deformidad importante. En una de las lesiones, la re-
seccién fue de tipo transgastrico por presentar un cre-
cimiento tumoral intraluminal con un tamafio tumoral
de casi 5 cm; este procedimiento permitié conservar
tejido sano perilesional, que es uno de los objetivos de
la cirugia cooperativa. En otro de nuestros pacientes la
reseccion fue de tipo intragastrico, pues presentd una
lesion epitelial de tipo adenocarcinoma gastrico intesti-

nal de la curvatura menor con dificultades técnicas para
la realizacién de una reseccién endoscépica’?2.

Seis de los 16 pacientes presentaron una loca-
lizacidon durante el procedimiento quirurgico diferente
de la localizacién endoscoépica prequirdrgica; esta es
una ventaja clara de los procedimientos laparoendos-
copicos simultaneos, los cuales permiten la identifica-
cién en tiempo real de las lesiones, localizarlas en tiem-
po real y optimizar el plan quirtrgico del cirujano®2.

Al igual que los hallazgos informados por Mat-
suda y col., la totalidad de nuestros margenes fueron
negativos con seguimiento libre de enfermedad en to-
dos los pacientes, proporcionando una seguridad en la
reseccion con pérdidas sanguineas inferiores a las de la
cirugia convencional y tiempos de hospitalizacion cor-
tos, lo que facilita a nuestros pacientes el retorno a sus
actividades diarias®.

Con la tecnologia cada vez mds disponible,
una gran cantidad de procedimientos hibridos se han
descripto para la realizacidn de la cirugia cooperativa
laparoendoscopica para la reseccion de lesiones benig-
nas y malignas, permitiendo una apropiada reseccion
con margenes negativos para compromiso tumoral. El
uso de este tipo de procedimiento permite preservar la
pared géstrica sana y su funcion, conservando la mayor
parte de la vasculatura y aportando las ventajas de los
procedimientos minimamente invasivos®.

El uso de los procedimientos LECS nos permi-
tid en nuestra serie de casos evitar resecciones mayo-
res como la gastrectomia subtotal y total en presencia
de lesiones subcardiales, antrales y en pacientes con
sangrado gastrico sin ninguna conversion a cirugia con-
vencional**%, Una parte importante de nuestros pa-
cientes fueron llevados a procedimientos cooperativos
por el fracaso de procedimientos convencionales como
sangrados gastricos intratables, bordes positivos late-
rales y profundos, y la imposibilidad de llevar a cirugia
convencional, laparoscopica o abierta, a pacientes con
multiples comorbilidades. A pesar de su amplio cam-
po de aplicacién, los casos deben ser cuidadosamen-
te seleccionados evitando la deformacién gastrica y el
deterioro funcional, garantizando un margen quirurgico
seguro'?,

A pesar de que sabemos que esta técnicas es-
tan descriptas para pacientes con lesiones menores de
3 cm, 7 de nuestros pacientes superaban este tamafio
por lo que consideramos que puede ser una opcidn te-
rapéutica en casos bien seleccionados y en centros que
cuenten con la experiencia en procedimientos resecti-
vos laparoscépicos y endoscopicost?.

En conclusion, los resultados de nuestro estu-
dio muestran que los procedimientos LECS son técnicas
seguras, factibles, con tiempos quirurgicos aceptables
y sangrados minimos en pacientes con y sin comorbi-
lidades, que conservan los principios oncoldgicos de la
cirugia convencional.
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La contemporizacion biliar percutanea como estrategia en el tratamiento de la
lesion quirtrgica de la via biliar
Percutaneous biliary intervention as an initial treatment for injury of the bile duct

Juan E. Alvarez Rodriguez, Alejandro Lorenzo, Gabriel Stagnaro, Nicolds Sdnchez, Roberto Klappenbach, Gustavo
Kohan, Ornella Di Tulio, Ingrid Sehringer, Débora Chan, Luis T. Chiappetta Porras

Division Cirugia General RESUMEN

HGA Dr. Cosme Argerich. o i . . L
Buenos Aires. Argentina.  Antecedentes: El drenaje biliar percutaneo (DBP) se ha utilizado para tratar lesiones quirurgicas de la

via biliar y como complemento de la cirugia de reparacién.
Los autores declaranno  Objetivo: Presentar los resultados del drenaje biliar percutaneo en una serie consecutiva de pacientes
tener conflictos  con |esiones quirtirgicas o secuelas de reparaciones quirtrgicas de la via biliar.
deinterés.  pjaterial y Métodos: Se analizaron los pacientes tratados inicialmente mediante DBP. Se utilizé la cla-
c . sificacion de Strasberg y se registrd: tipo de operacion, via de abordaje, nimero de reintervenciones,
orrespondencia: T o . . X L - Y
Juan E. Alvarez  intentos de reparacion biliar y presentacion clinica. En los pacientes con continuidad bilioentérica, la
Rodriguez ~ Primera opcion fue el tratamiento percutaneo. Se evalud el DBP en el pre, intra y postoperatorio y pre
e-mail:  dilatacion percutanea
juanalvarezr@aol.com Resultados: En el hospital Argerich, periodo 2000 a 2014, se incluyeron 76 enfermos, 68.4% mujeres y
post colecistectomia 97%. El 77,6% fueron lesiones Tipo E2 a E5.
El porcentaje de enfermos con control de sintomas pre cirugia o dilatacidon percutanea fue: ictericia
59%, colestasis 5%, colangitis 91%, fistula biliar 87%, prurito 90%, retiro del hepaticostoma o Kehr
91%. En 13 de 16 pacientes con fistula biliar externa se internalizo el catéter biliar a la cavidad abdomi-
nal. En el 70% de 52 pacientes operados, el catéter facilité la identificacidn de la via biliar proximal. En
el postoperatorio, no hubo fistulas biliares de la anastomosis bilioentérica, y se detectaron 3 pacientes
con estenosis biliar residual y 2 con segmentos biliares aislados que fueron tratados.
Conclusion: El DBP resulta util en el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de los pacientes
con lesiones quirurgicas biliares

B Palabras clave: lesion quirdrgica via bliar, procedimientos percutdneos biliares.

ABSTRACT

Background: Percutaneous biliary drainage (PTBD) has been used to treat surgical bile duct injuries
and as an adjunct to repair surgery.

Objective: To present the results of PTDB in a consecutive series of patients with surgical injuries or
sequelae of surgical repairs of the bile duct.

Material and methods: Patients initially treated with PTBD were analyzed. Strasberg classification
was used and recorded: type of operation, surgical approach, number of reoperations, biliary re-
pair attempts and clinical presentation. In patients with bilioenteric continuity, percutaneous biliary
treatment was the first option. PTBD was evaluated in the pre, intra and postoperative period and in
the pre dilatation period.

Results: At the Hospital Argerich, from 2000 to 2014, 76 patients were included, 68.4% women and
97% post cholecystectomy. The lesions were Type E2 to E5 in 77% of cases.

The percentage of patients with controlled symptoms before surgery or percutaneous dilatation was:
jaundice 59%, cholestasis 5%, cholangitis 91%, biliary fistula 87%, pruritus 90%, withdrawal hepaticos-
toma or T-Kehr 91%. In 13 of 16 patients with external biliary fistula, the catheter could be internalized
to abdominal cavity. In 70% of 52 operated patients, the catheter facilitated the identification of the
proximal biliary duct. In the postoperative period, there were no biliary fistulas of the bilioenteric
anastomoses and 3 patients with residual biliary stenosis and 2 with isolated biliary segments were
detected and treated.

Conclusion: PTBD is helpful in the pre, intra and postoperative treatment of patients with surgical bile
duct injuries.

B Keywords: bile duct injury, percutaneous biliary intervention.
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Introduccion

La lesién quirdrgica es la complicacién que ma-
yor morbilidad genera en la cirugia biliar. En su mayo-
ria, se trata de pacientes jovenes que fueron sometidos
a una de las intervenciones mds frecuentes en cirugia
abdominal, como es la colecistectomia. La reparacion
biliar, en consecuencia, deberia asegurar un elevado
porcentaje de éxito para compensar el dafio que tal si-
tuacién provoca, no solo en el paciente sino también
en el cirujano responsable. Hoy, la mejor garantia esta
dada por el tratamiento en un centro especializado en
cirugia biliar®. Sin embargo, la mayor parte de estas le-
siones quirurgicas tienen lugar en centros no especia-
lizados, que por diversas razones intentan resolver lo-
calmente el problema. Cualquier medida que facilite la
preparacion del paciente y su manejo posterior deberia
promoverse con el objeto de mejorar los resultados. Es
en este contexto donde tiene lugar lo que podriamos
llamar la contemporizacidn biliar percutanea.

El concepto de contemporizar implica mejorar
las condiciones locales y generales del paciente como
paso previo al tratamiento definitivo. Llamamos con-
temporizacion biliar al drenaje biliar percutaneo (DBP),
cuyas caracteristicas deben adaptarse al tipo de lesién
biliar.

El propdsito de esta comunicacidn es presen-
tar los resultados del drenaje biliar percutaneo, en una
serie consecutiva de pacientes que consultaron por le-
siones quirurgicas o secuelas de reparaciones quirurgi-
cas de la via biliar.

Material y métodos

Sobre una base de datos prospectiva de pa-
cientes que fueron tratados en la Division de Cirugia
General del Hospital Argerich con lesiones quirurgicas
o secuelas de lesion quirdrgica de la via biliar (LQVB)
se analizaron, particularmente, aquellos en quienes se
efectud un drenaje biliar percutdneo como parte del
tratamiento inicial de esta complicacién. Partiendo de
los estudios al ingreso, los efectuados en nuestro Ser-
vicio y la informacién obtenida luego del drenaje biliar
y/o la intervencion quirurgica, las lesiones fueron clasi-
ficadas utilizando los criterios de Strasberg?®, adaptan-
dolos en los enfermos con una derivacion biliodigestiva
previa. Se registro el tipo de operacion inicial; la via de
abordaje (abierta o laparoscépica); el nimero de in-
tervenciones previas; los intentos de reparacion de la
via biliar; la forma de presentacion clinica: colecciones
abdominales, fistula biliar externa, colestasis, ictericia,
colangitis, prurito o combinacion de estas. El drenaje
biliar percutdaneo se adaptd a las caracteristicas de la le-
sién, utilizando drenajes unilaterales o bilaterales. Los
pacientes que presentaron continuidad de la via biliar
o con permeabilidad de una anastomosis bilioentérica
previa fueron sometidos a un tratamiento percutaneo

como primera opcién. En caso contrario o con fracaso
del tratamiento percutaneo, fueron intervenidos qui-
rurgicamente.

La efectividad o utilidad terapéutica del drena-
je biliar percutdneo se evalud: a) en el preoperatorio o
predilatacién percutanea, para controlar las manifesta-
ciones clinicas del paciente y evaluar la anatomia biliar;
b) durante la operacion, para facilitar el abordaje de los
conductos biliares, y c) en el posoperatorio, para la pre-
vencion de fistulas biliares, evaluacién de la anastomo-
sis biliodigestiva mediante colangiografias previo retiro
del catéter, y necesidad de intervencion posterior.

Se registro la morbimortalidad vinculada ex-
clusivamente con el drenaje biliar percutaneo, utilizan-
do la clasificacién de complicaciones posoperatorias de
Dindo-Clavien®.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de
2000 y enero de 2014 fueron tratados en la Divisién Ci-
rugia General del Htal. Dr. Cosme Argerich 91 pacientes
con diagnéstico de lesidn quirlrgica de la via biliar. En
76 casos se efectud un drenaje biliar percutaneo como
tratamiento inicial y conforman el grupo analizado para
este trabajo. Cincuenta y dos fueron de sexo femeni-
no (68,4%) y 24 de sexo masculino (31,6%), con eda-
des que oscilaron entre 17 y 89 afios, con una media
de 44,4 afios. No fueron incluidos 15 pacientes: 3 con
lesiones de diagndstico y resolucion intraoperatoria en
nuestro Centro; 5 pacientes con lesidn de conductos
accesorios o aberrantes derechos (3 con fistula biliar,
uno con un biloma hallado en la reoperacion y 1 con
episodios de colangitis), que curaron sin drenaje biliar
percutaneo; 3 pacientes con estenosis biliar tratados
con stents endoscdpicos, y finalmente 4 pacientes (2
con hepaticostoma, uno con fistula biliar externa por
seccién del hepatico comun y otro con estenosis de una
hepatico-yeyuno [HY] anastomosis) que fueron opera-
dos sin drenaje biliar percutdneo previo.

De estas lesiones, 3 fueron propias y el resto
derivadas a nuestro hospital desde otros centros. La
operacidn inicial fue una colecistectomia en 74 casos,
reseccion hepatica izquierda en uno y traumatismo del
higado en otro. De las colecistectomias, 40 fueron abor-
dadas por via abierta y 34 por laparoscopia. Treinta y
dos lesiones fueron advertidas en el acto operatorio y
se intentd la reparacion biliar en 25 pacientes median-
te: HY anastomosis en 13 casos; hepatico-duodeno
anastomosis en uno; sutura término-terminal de la via
biliar principal en 3, y reparacion de la via biliar y co-
locaciéon de un tubo de Kehr en 8. En 6 pacientes, la
operacién concluyd con la confeccién de una ostomia
del cabo biliar proximal y en 1 con ligadura de conduc-
tos biliares. Cuarenta y cuatro pacientes solo tuvieron
la intervencion biliar original; 23 una reintervencion; 6
dos reintervenciones; 2, tres reintervenciones, y 1, cin-
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co reintervenciones abdominales como resultado de la
lesidn quirurgica de la via biliar.

La estratificacion de los pacientes de acuerdo
con la clasificacién propuesta por Strasberg!® de lesio-
nes quirurgicas fue la siguiente: 2 tipo C; 14 tipo E1; 18
tipo E2; 28 E3; 10 E4; 3 E5 y una estenosis intrahepatica
del conducto hepatico izquierdo (tabla 1).

Efectividad del drenaje biliar percutdneo en el preope-
ratorio o predilatacién percutdnea (previo al inicio de
cualquiera de las dos opciones)

De los 76 pacientes, 42 fueron derivados a ci-
rugia, 32 a dilatacion percutdnea y 2 fallecieron antes
de iniciar el tratamiento; uno con diagndstico de colan-
giocarcinoma y el otro, de 80 afios, en el posoperatorio
de un volvulo gastrico agudo a los 17 dias de colocado
el drenaje biliar (tabla 2).

De los 16 pacientes en total que presentaron
una fistula biliar externa por el drenaje quirurgico o lue-
go del drenaje de colecciones biliares, en 13 se pudo
internalizar el catéter biliar percutdneo a la cavidad ab-
dominal, de modo que su extremo pig- tail quedé en el
espacio subhepatico (Fig. 1a y b). En dos de ellos, du-
rante la reparacion biliar se hallo el catéter fistulizado
en la luz duodenal.

Efectividad del drenaje biliar percutdneo en la inter-
vencion quirdrgica

Se operaron en total 52 pacientes, cuarenta
y dos por falta de continuidad bilioentérica y 10 por
fracaso del tratamiento percutaneo. Se efectuaron 43
hepatico-yeyuno anastomosis (una con hepatectomia
derecha); 7 nueva hepatico-yeyuno anastomosis; un
trasplante hepatico por fracaso de la dilatacién percu-
tanea vy cirrosis biliar; una operacion fue interrumpida
por descompensacion del paciente (tabla 3).

De los 4 pacientes en quienes el catéter no fue
de utilidad, 2 eran lesiones Strasberg E4, de las cuales

una se resolvid por hepatectomia derecha y otra me-
diante la reseccion del Seg IV B, y 2 Strasberg E3: en
una se hallé la via biliar proximal por puncién, y en la
otra se interrumpié la cirugia por descompensacion del
paciente.

Efectividad del drenaje biliar percutdneo en el poso-
peratorio

De los 76 pacientes en total, 52 fueron opera-
dos. De estos, 2 no tuvieron drenaje biliar posoperato-
rio, debido a que en uno, con lesién tipo Billroth 1, se
retiré el drenaje en la operacién y otro fue trasplanta-
do.

Solo se observé una fistula biliar posoperato-
ria en el paciente hepatectomizado y por el drenaje al
lecho hepatico, que se agotd en 20 dias. En todos los
pacientes, excepto en 4 que se perdieron rapidamente
en el seguimiento posoperatorio, se realizaron contro-
les colangiograficos, retirando el catéter, para evaluar
la anastomosis biliodigestiva. Luego de 1 o 2 controles
satisfactorios, se retird el catéter entre 1y 3 %> meses en
el 72% de los casos.

Cinco pacientes fueron reintervenidos en for-
ma percutanea en el posoperatorio: en 3, por estenosis
radioldgica de la anastomosis biliodigestiva; en los otros
2 pacientes, la colangiografia posoperatoria mostro:
falta de comunicacién del hepatico derecho al asa yeyu-
nal y estenosis del hepatico izquierdo en un caso, y falta
de comunicacién con la anastomosis de los segmentos
posteriores derechos en otro. De los 3 con estenosis
de la HY anastomosis, todos se resolvieron mediante
dilataciones con baldn (Fig. 2ay b). De los dos pacientes
con sectores biliares sin conexion posoperatoria con la
anastomosis, el primero se resolvié mediante un nuevo
drenaje biliar percutaneo, a la vez que se dilato el hepa-
tico izquierdo, y, en el segundo, fracasaron los intentos
de cateterizar los segmentos posteriores. Ambos se ha-
llan asintomaticos a los 54 meses en un caso y 12 meses
en el otro.

Presentacion clinica

Tipo C 2
Tipo E1 14 12 2 1
Tipo E2 18 12 6 6
Tipo E3 28 21 7 9
Tipo E4 10 8 g 4
Tipo E5 3
Estenosis hep. izg 1 1
Total 76 53 23 20

2 1 1 1(%)

4 6 3(2%) 1(*)

9 3 (#) 4 4(3%) 4
6 1 2
2 2 1(%)

1

24 4 16 9 2 6

Se registra la frecuencia de presentacion de las alteraciones clinicas o fisiopatolégicas conforme el tipo de lesion quirurgica, de acuerdo con la
clasificacion de Strasberg. (#) Una de estas lesiones E3 se asocid con coleperitoneo. (*) Pacientes con hepaticostoma o tubo de Kehr y fistula

externa asociada
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Complicaciones del drenaje biliar percutdaneo

Se registraron 22 complicaciones, lo que re-
presenta una morbilidad del 28,9% (Tabla 4). No hubo
mortalidad en la serie.

Discusion

La reparacidn de una lesién quirurgica de la via
biliar es habitualmente de manejo multidisciplinario,
excepto cuando se reconoce en el acto operatorio. Ello
significa el empleo de procedimientos endoscdpicos,
percutaneos y quirurgicos para resolver esta complica-
cién®>1012 No existe una Unica estrategia terapéutica,
y la aplicacién de estos métodos y su eventual secuen-
cia varian no solo de acuerdo con el tipo de lesién sino
también con la disponibilidad y experiencia de cada
Centro. En este trabajo comunicamos los resultados en
un Servicio de Cirugia de nivel terciario, con cirujanos
entrenados en cirugia biliar y en procedimientos inter-

Efectividad del drenaje biliar percutaneo para el control individual
de los sintomas antes del tratamiento definitivo
(reparacion quirtirgica o dilatacion percutdnea)

Ictericia 51/53 59%
Colestasis sin ictericia 20/23 1 - 5%
Colangitis 23/ 24 20 1 91%
Prurito 10/20 9 - 90%
Fistula biliar externa 16/ 16 13 1 87%
Biloma/Coleperitoneo 44 4 - 100%
fmbdmey Wi s 1

Efectividad del drenaje biliar percutdneo para el control individual de
los sintomas antes del tratamiento definitivo (reparacion quirdrgica o
dilataciéon percutdnea). Los pacientes considerados evaluablesfueron
aquellos con un registro de laboratorio o informe en la historia clinica
previo a la cirugia o dilatacién percutdnea. * uno de estos dos pacien-
tes, con un tubo de Kehr, fallecié a los 17 dias de colocado el drenaje
biliar percutaneo.

Utilidad del drenaje biliar percutaneo para identificar el mufion
biliar proximal en 52 pacientes operados

fi
Catéter libre en cavidad 13
Palpacion o ubicacion del catéter por Rx PE]
No se identifico el catéter 4
Innecesario 1*
Sin mencion en |a operacion 1

Utilidad del drenaje biliar percutaneo para identificar el mufién biliar
proximal. Solo en 4 de los 52 pacientes se mencion6 fehacientemen-
te la inutilidad del catéter para facilitar la identificacion de la via biliar
proximal *Por trasplante hepatico.

vencionistas. El objetivo de la presentacién fue analizar
las ventajas del drenaje biliar percutdaneo como paso
previo a la cirugia o inicio de las dilataciones percuta-
neas, asi como su utilidad durante la operacion y en el
posoperatorio. Es frecuente hallar en la literatura re-
ferencias al drenaje biliar percutdneo como parte del
tratamiento inicial del paciente’*%'24 pero no hemos
encontrado referencias puntuales a su efectividad en el
preoperatorio, el intraoperatorio o el posoperatorio.

FIGURA 1

A: drenaje biliar percutaneo interno-externo “a la cavidad”. Se obser-
va el catéter biliar, que ingresa por un acceso derecho (flecha corta),
con su extremo distal en el espacio subhepatico al que sale por la
seccién de la via biliar principal distal al Carrefour (flecha larga). B:
imagen del extremo del catéter biliar en el espacio subhepatico, ha-
llado en la intervencion quirdrgica (flecha).
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La poblacion estudiada comprende un grupo
heterogéneo de pacientes con lesiones quirudrgicas de
la via biliar, en su mayoria mujeres (69%) y jovenes,
como es lo habitual. Las lesiones variaron desde algu-
nas con moderada complejidad, como la seccién de
conductos accesorios derechos, hasta otras mas com-
plejas con compromiso de la confluencia biliar. Si bien
ninguna clasificacidn refleja acertadamente la variedad
de estas lesiones, se utilizé para el trabajo la clasifica-

A: Control radiografico de una reparacion quirurgica de la via biliar
mediante hepatico-yeyuno-anastomosis, efectuada al mes de la in-
tervencion quirurgica. Se observa un desfiladero entre la via biliar y el
asa yeyunal (flecha). B: Imagen radiolégica del mismo paciente de la
Figura 2A, luego de la dilatacidn percutanea con baldén de la anasto-
mosis (flecha).

cién propuesta por Strasberg®. De acuerdo con ello, 56
(73,6%) fueron de tipo E2, E3 y E4, lo que corrobora
el predominio de lesiones altas de la via biliar. Como
se puede observar, hay muchos pacientes con fistulas
biliares, hepaticostomas o tubos de Kehr calificados
como lesiones de “tipo E”, por el nivel de lesién en la
via biliar principal.

La operacidn inicial fue una colecistectomia
en el 97% de los casos, igual que en otras series®?, sin
diferencia significativa entre el acceso abierto y el lapa-
roscopico. Como causas menos comunes, observamos
una lesién tipo E4 en una donante viva relacionada y
una tipo E1 en la intervencién quirudrgica por un trau-
matismo hepatico cerrado. Las lesiones fueron adverti-
das en la cirugia en el 42% de los casos (32 pacientes),
porcentaje similar al mencionado en la literatura®®?, y
se intento la reparacion en el 78% de ellos (25 casos).
Las tres ocurridas en nuestro hospital fueron advertidas
y reparadas en el acto operatorio y representan, al igual
que en la experiencia comunicada por Pitt'?, el 4% de
la serie. Como podemos observar, solo en el 32,8% de
los pacientes (25 de 76) se reconocid e intentd reparar
la lesidon quirdrgica en la operacion inicial. Esta es la
realidad en la mayoria de los centros que no disponen
de cirujanos HBP (hepatobiliopancreaticos) entrenados
para diagnosticar y resolver dicha complicacion en la
cirugia. Si bien la reparacion inicial no es sinénimo de
éxito, la deteccidn en el acto operatorio y su reparacion
inmediata ofrecen la mejor oportunidad de curacion®®.

La mayoria de los enfermos tuvo en su presen-
tacion clinica una combinacion de alteraciones fisiopa-
toldgicas; la ictericia, la colangitis y la colestasis sin ic-

ABLA 4

Complicaciones observadas con el drenaje biliar percuténeo,
estratificadas conforme la clasificacion de Dindo-Clavien

Complicaciones en Clasificacion
patientes agudos Dindo-Clavien
Dolor parietal |
Hematoma hepatico periférico |
Hemobilia leve 1

= W R o

Salida de un catéter, sin recolocacion, en un I

paciente con drenaje biliar bilateral

Derrame pleural pequefio |

Pancreatitis aguda leve Il

Bacteriemia posprocedimiento Il

Salida y recolocacion del catéter lila

Absceso heijético a los 5 meses del posopera- ilia
torio, con el drenaje biliar aun colocado

= U W e

Colangitis y recambio del catéter biliar lila 1

Complicaciones observadas con el drenaje biliar percutaneo, estratifi-
cadas conforme la clasificacion de Dindo-Clavien:

Tipo I: cualquier desviacion de un curso posoperatorio normal sin
necesidad de tratamiento farmacoldgico, quirdrgico, endoscépico o
intervenciones radioldgicas. Incluye antieméticos, antipiréticos, anal-
gésicos, diuréticos, electrolitos y fisioterapia. Tipo /I: requerimiento
de tratamiento farmacolégico con farmacos distintos de los permiti-
dos para complicaciones grado I. Estan incluidas las transfusiones de
sangre y NPT (nutricidon parenteral total). Tipo /lla: requieren inter-
vencién quirdrgica, endoscdpica o percutanea sin anestesia general



H 2

JE Alvarez Rodriguez y col. La contemporizacion biliar percutdnea. Rev Argent Cirug 2018;110(1):23-32

tericia fueron las mas frecuentes, seguidas por la fistula
biliar. Todos los pacientes, sin excepcion, presentaron
ictericia o colestasis sin ictericia, lo que revela la dificul-
tad en el transito biliar como fenédmeno dominante en
esta patologia. Es interesante observar que la presencia
de una fistula biliar o la colocacion intraoperatoria de
un hepaticostoma o tubo de Kehr no necesariamente
logra una descompresion efectiva del arbol biliar intra-
hepatico, como se comprobd en 25 enfermos con estas
caracteristicas y lesiones de tipo E1 a E4 (véase Tabla 1).

El intervencionismo biliar percutaneo ha sido
una practica frecuente en los pacientes con lesiones
quirdrgicas de la via biliar, ya sea como primer tiem-
po en los sometidos a dilataciones con balén o como
adyuvante en los que requieren cirugia reparadora®*2,
Los objetivos del drenaje biliar en el preoperatorio son:
a) control de la ictericia o colestasis; b) control de la co-
langitis; c) control del prurito; c) reduccion en el débito
de una fistula biliar externa y d) estudio de la anatomia
biliar. En los pacientes que son intervenidos quirurgica-
mente, la presencia de un catéter biliar percutaneo fa-
cilita la identificacién intraoperatoria del mufidn biliar,
reduce las filtraciones biliares posoperatorias, permite
la evaluacion radioldgica de la anastomosis biliodiges-
tiva y, eventualmente, brinda el acceso para una rein-
tervencion percutdnea posquirdrgica. No obstante, no
todos los centros con experiencia en reparacion de la
via biliar indican un drenaje percutdneo previo a la ciru-
gia. Algunos lo usan selectivamente, en caso de fistulas
biliares o lesiones complejas?, en tanto otros lo aplican
sistematicamente’**. Nosotros hemos seguido esta ul-
tima tendencia.

La efectividad del drenaje biliar percutaneo
para controlar las manifestaciones clinicas antes del
tratamiento definitivo (cirugia o dilatacién) fue mayor
en la colangitis (91,3%) que en la ictericia (59%), con
escaso control de la colestasis sin ictericia (5% de los
casos). Si bien el prurito se controld en el 90% de los
enfermos evaluables, la falta de un registro fidedigno
de este dato impidi6 conocer el resultado en el 50% de
los pacientes con este sintoma.

Los 4 enfermos que presentaron colecciones
abdominales, 3 bilomas y 1 coleperitoneo, fueron tra-
tados mediante drenajes percutaneos y evolucionaron
con fistulas biliares persistentes. En ellos, la colocacién
de un drenaje biliar facilité la resolucion de las coleccio-
nes y la fistula asociada (véase Tabla 2).

La fistula biliar fue una de las manifestaciones
clinicas mds frecuentes (21% de los casos). Llama la
atencion que 8 de 11 pacientes que ingresaron con un
drenaje colocado en la via biliar presentaron también
fistulas biliares, lo cual demuestra la relativa inefectivi-
dad de los drenajes biliares intraoperatorios (véase Ta-
bla 1). En este tipo de enfermos, el drenaje percutaneo
puede ser externo o interno-externo. En el primer caso
se deja un catéter multipropésito en la via biliar intra-
hepdtica y, en el segundo, se progresa un catéter biliar

hasta la cavidad abdominal a través de la fistula. Si se
logra “internalizar” el catéter, este cumple una doble
funcién: por un lado, drena la bilis hepatica y, por otro,
aspira el derrame biliar hacia el abdomen®. En 13 de
los 16 pacientes se pudo colocar un catéter biliar cuyo
extremo distal quedd en el espacio subhepatico. Con
el drenaje percutdneo de la via biliar, 14 de 16 fistulas
(87,5%) se agotaron antes del tratamiento definitivo y
pudieron retirarse los drenajes abdominales. En la li-
teratura se menciona que el tratamiento endoscopico
puede controlar la mayor parte de las fistulas biliares
posoperatorias®®!3. En general, se trata de fugas por
el mufidn cistico, lesiones de un conducto de Luschka,
de un conducto accesorio o una lesion de la via biliar
principal sin interrupcién de su continuidad al duode-
no. Solo 2 de estos 16 enfermos nuestros podrian haber
sido tratados por endoscopia: uno con una estenosis E1
y un tubo de Kehr, y otro,tipo E2, con una sutura T-T de
la via biliar y un stent anterégrado.

En los pacientes que ingresan con un hepati-
costoma o un tubo de Kehr y deben ser reoperados, la
indicacion de un drenaje biliar percutdneo podria ser
cuestionable, en la medida en que ya existe un trayecto
de abordaje a la via biliar para su reparacion quirurgica.
Sin embargo, e independientemente de otras razones,
como la presencia de ictericia o una fistula biliar aso-
ciada, preferimos colocar un drenaje percutaneo para
tenerlo disponible en la operacion y durante el posope-
ratorio. En todos los pacientes con hepaticostoma y en
1 de los 2 con tubo de Kehr, fueron reemplazados estos
drenajes por el catéter biliar antes de la reintervencién
quirurgica o dilatacion percutdnea. El Unico enfermo
que mantuvo el tubo de Kehr colocado fue el que falle-
cié a los 17 dias del drenaje biliar (véase Tabla 2).

En el acto operatorio, un catéter biliar percu-
taneo puede servir para facilitar la identificacién de la
via biliar proximal que debe anastomosarse. En el 81%
de los pacientes con fistulas biliares pudo colocarse un
catéter biliar cuyo extremo distal quedd en el espacio
subhepatico o en el trayecto de una fistula externa. Ello
permitié, facilmente, hallar el catéter en la operacion e
identificar la via biliar proximal. En los pacientes sin fis-
tula, si el catéter queda posicionado en el mufidn biliar,
puede palparse durante la diseccién o bien ubicarse
bajo control radioscdpico con un reparo metalico, si la
inflamacion y la fibrosis dificultan su palpacion (Fig. 3).
En nuestra experiencia, el catéter resultd de utilidad en
el 70% de los enfermos operados.

En relacion con las ventajas de dejar coloca-
do un drenaje biliar percutaneo transanastomatico, se
menciona la prevencion de fistulas biliares posoperato-
rias. Si bien la mejor profilaxis de estas fistulas es una
adecuada anastomosis mucomucosa y la conexion de
todos los conductos biliares con el asa yeyunal, la des-
compresién biliar posoperatoria puede colaborar re-
duciendo el numero de fistulas biliares. Sicklick y col.**
comunicaron un 4,6% de fistulas anastomdticas y Pitt y
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col.*2 un 3,8% de fistulas biliares, como la complicacion
posoperatoria mas frecuente. En nuestra serie, la inci-
dencia fue menor: solo uno de los 50 pacientes opera-
dos con drenaje biliar transanastomadtico presentd una
fistula biliar posoperatoria (2%), que tuvo su origen en
la superficie de seccion de una hepatectomia derecha.
Otra ventaja del drenaje biliar es el control radiografico
y radioscépico del funcionamiento de la anastomosis. Si
bien estos controles no son indispensables y los pacien-
tes pueden evaluarse en el posoperatorio mediante
una colangio-RM, resulta conveniente disponer de un
registro radiolégico una vez reparada la via biliar. Algu-
nas instituciones, particularmente aquellas que colo-
can en forma sistematica drenajes biliares percutaneos
previos a la operacidn, dejan drenajes transanastomé-
ticos de silastic por tiempo prolongado en el posopera-
torio”!2, Nuestra costumbre ha sido dejar colocado el
catéter biliar por el término de 2 a 3 meses, efectuar
controles radioldgicos y decidir su retiro o la necesidad
de reintervencién percutanea y stenting prolongado.
La colocacion de un drenaje biliar transanastomético
en estas operaciones es un tema debatido® y algunos
autores como Mercado y col.® no hallaron diferencias
entre los pacientes con drenaje y sin él.

La disponibilidad de un catéter percutaneo en
el posoperatorio nos ha permitido constatar temprana-
mente patologia residual en pacientes asintomaticos y
ofrecerles una oportunidad de tratamiento. Tal fue el
caso de tres enfermos con imdgenes radioldgicas de
la anastomosis de menor calibre que el esperado, y de
otros dos con desconexion de conductos biliares dere-
chos. La evolucion de estas lesiones asintomaticas es
cuestionable. Podria ser que el calibre radioldgico de la
anastomosis en el posoperatorio fuera suficiente y que
la oclusién de algin conducto biliar evolucionara con
atrofia segmentaria, sin complicaciones. Pero también
puede ser que estas lesiones sean el origen de nuevos
sintomas en el futuro. Por dicha razén, somos partida-
rios de intentar resolverlas una vez detectadas, inde-
pendientemente de la presencia o no de sintomas.

El analisis de la morbilidad del drenaje biliar
en este tipo de pacientes mostré que uno de cada tres
pacientes presenté complicaciones de grado | a llla de
la clasificacion de Dindo-Clavien. Las complicaciones
fueron en general leves, si tenemos en cuenta que en 5
de las 7 tipo llla, vale decir que requirieron algun pro-
cedimiento quirurgico, endoscdpico o percutaneo sin
anestesia general, fue la salida espontanea o accidental
del catéter biliar lo que motivé una recolocacién por el
mismo trayecto.

Referencias bibliograficas

1. De Santibafies E, Ardiles V, Pekolj J. Complex bile duct injuries:
management. HPB (Oxford). 2008; 10(1):4-12,

2. Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical com-
plications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 pa-
tients and results of a survey. Ann Surg. 2004; 240:205-13.

3. Nuzzo G, Giuliante F, Giovannini |, Murazio M, D’Acapito F, Ardi-
to F, et al. Advantages of multidisciplinary management of bile

Ubicacién radioldgica, intraoperatoria, del catéter colocado en la via
biliar intrahepatica. (flecha)

Conclusiones

¢ El drenaje biliar percutaneo en los pacientes con LQVB
permite intervenciones en los periodos preoperato-
rio, intraoperatorio y posoperatorio.

¢ Antes de la intervencidn quirurgica o dilatacidn per-
cutanea se controlaron la ictericia y la colangitis en
el 59% y 91% de los casos, respectivamente. La coles-
tasis sin ictericia dificilmente revierte antes del trata-
miento definitivo (5% de los casos).

* En los enfermos con fistulas biliares externas, el drena-
je biliar agotd lafistulaen el 87% de los casos y permitid
el retiro de hepaticostomas o tubos de Kehr, en el 91%.

e La utilidad del DBP para facilitar la identificacion de la
via biliar proximal, durante la operacidn, es del 70%
como minimo.

* El drenaje biliar transanastomotico previene el desa-
rrollo de fistulas biliares posoperatorias, permite el
control radioldgico de la anastomosis biliodigestiva y
ofrece la oportunidad de intervenir tempranamente
ante la presencia de lesiones residuales.

* Para concluir sobre los resultados del intervencionis-
mo biliar percutdneo en el posoperatorio temprano
(dilatacién o nuevo drenaje biliar percutaneo), se re-
quiere mayor nimero de casos que los tratados en
este trabajo.

duct injuries occurring during cholecystectomy. Am J Surg. 2008;
195(6):763-9.

4. Pitt HA, Sherman S, Johnson MS, Hollenbeck AN, Lee J, Daum MR,
et al. Improved outcomes in bile duct injury in the 21st Century.
Ann Surg. 2013; 258:490-9.

5. Lillemoe KD, Melton GB, Cameron JL, Pitt HA, Campbell KA, Tala-
mini MA, et al. Postoperative bile duct strictures: management



H 30

JE Alvarez Rodriguez y col. La contemporizacion biliar percutdnea. Rev Argent Cirug 2018;110(1):23-32

and outcome in the 1990s. Ann Surg. 2000; 232(3):430-41.

6. Kaffes AJ, Hourigan L, De Luca N, Byth K, Williams SJ, Bourke MJ.
Impact of endoscopic intervention in 100 patients with suspected
postcholecystectomy bile leak. Gastrointest Endosc. 2005; 61:
269-75.

7. Lalezari D, Singh I, Reicher S, Eysselein VE. Evaluation of fully co-
vered self-expanding metal stents in benign biliary strictures and
bile leaks. World J Gastrointest Endosc. 2013; 5(7):332-9.

8. Sandha GS, Bourke MJ, Haber GB, Kortan PP. Endoscopic therapy
for bile leak based on a new classification: results in 207 patients.
Gastrointest Endosc. 2004; 60: 567-74.

9. Sicklick JK, Camp MS, Lillemoe KD, Melton GB, Yeo CJ, Campbell
KA, et al. Surgical management of bile duct injuries sustained
during laparoscopic cholecystectomy: perioperative results in 200
patients. Ann Surg. 2005; 241(5):786-92,

10. Strasberg SM, Hertl M Soper NJ. An analysis of the problem of
biliary injury during cholecystectomy. J Am Coll Surg. 1995;
180:101-25.

Discusion

11. Pekolj J, Alvarez FA, Palavecino M, Sanchez Clarid R, Mazza O, de
Santibafies E. Intraoperative management and repair of bile duct
injuries sustained during 10,123 laparoscopic cholecystectomies
in a high-volume referral center. ) Am Coll Surg. 2013; 216(5):894-
901.

12.Barauskas G, Paskauskas S, Dambrauskas Z, Gulbinas A, Pundzius
J. Referral pattern, management, and long-term results of lapa-
roscopic bile duct injuries: a case series of 44 patients. Medicina
(Kaunas). 2012; 48(3):138-44.

13.Mercado MA, Chan C, Orozco H, Tielve M, Hinojosa CA. Acute
bile duct injury. The need for a high repair. Surg Endosc.. 2003;
17(9):1351-5.

14. De Santibafies E, Palavecino M, Ardiles V, Pekolj J. Bile duct in-
juries: managment of late complications. Surg Endosc. 2006;
20(11):1648-53.

15. Lund GB, Winick AB. Complications from laparoscopic cholecys-
tectomy and the role of interventional radiology in patient mana-
gement. Sem Intervent Radiol. 1996;13: 263-75.

Irene Altuna: Felicito al Dr. Alvarez Rodriguez por este tema
traido a la academia que nunca deja de tener actualidad, y
por su completo desarrollo.

Los mecanismos condicionantes en las lesiones biliares son
principalmente la mala interpretacién de la anatomia y los
errores de técnica como la hemostasia a ciegas y el mal em-
pleo del electrocauterio. La prevenciéon que considero que
nunca debemos dejar de recordar acd es, en los cisticos di-
latados o con proceso inflamatorio, usar nudos en lugar de
clip; la colocacion de drenajes intraabdominales, que novan a
prevenir la fuga pero si sus efectos deletéreos, en las vesiculas
donde descapsulamos el lecho vesicular, en las colecistecto-
mias parciales, en las coledocotomiasy cuando suturamos el
cistico o la via biliar. También la utilizacidn sistematica de la
colangiografia intraoperatoria, que las diagnostica, las previe-
ne o las hace menos graves y en las cirugias laparoscdpicas, la
conversion del procedimiento cuando luego de varios inten-
tos no logramos visualizar la anatomia biliar.

El ideal —como bien lo dice el trabajo— es el diagndstico in-
traoperatorio que representa la mejor oportunidad de re-
paracion, si el cirujano tiene la adecuada preparacion, espe-
cialmente cuando es necesario disecar la via biliar y realizar
anastomosis altas, al tratarse de lesiones térmicas; si el ciru-
jano carece de experiencia en la reparacién, lo aconsejable
es el drenaje biliar externo junto con un tubo subfrénico y la
derivacion a los centros especializados; de esta manera evi-
tamos tres complicaciones: el coleperitoneo, el biloma y la
colangitis.

Silas lesiones son inadvertidas en el acto operatorio, se mani-
fiestan de manera temprana con el biloma, el coleperitoneo
y la colangitis. El drenaje del foco abdominal es una urgen-
cia y es aqui donde los procedimientos contemporizadores o
temporizadores endoscépicos o percutdneos ofrecen toda su
utilidad, en primer lugar para el manejo de las colecciones
locales y luego para descomprimir la via biliar, en el caso de
colangitis. También pueden ser usados de manera sistémica,
como expone este trabajo, con el empleo del drenaje biliar
percutaneo, que bien demuestra toda su utilidad no solamen-
te en la resolucion de la colangitis sino también en la identifi-
cacion intraoperatoria de los conductos a anastomosar, como
en el periodo postoperatorio, ya que al descomprimir la via
biliar es de utilidad en las bilirragias precocesy en el diagnds-
tico y tratamiento de las estenosis tempranas de las anasto-
mosis realizadas. Ademas el trabajo menciona su uso en el
manejo de la fistula biliar y como paso previo a la dilatacién
en las estenosis parciales.

Vuelvo a felicitar al Dr. Alvarez Rodriguez por el completisimo
trabajo y porque creo que agotd con suma eficacia toda la
utilidad del drenaje biliar percuténeo. )

Eduardo de Santibaiies: Quiero felicitar al Dr. Alvarez Rodri-
guez y a los coautores por el buen trabajo, bien analizado y
la gran experiencia que tienen. Ademas, todos sabemos que
es un tema desafortunadamente muy atractivo. Yo me voy a

referir puntualmente a lo que usted ha tratado que es el dre-
naje contemporizador percutaneo de estos pacientes.

Nosotros coincidimos totalmente con los conceptos y el ana-
lisis que ustedes han hecho del preoperatorio, del intraope-
ratorio y del posoperatorio, y tengo una sola observacion
que va encadenada con tres preguntas que le voy a hacer. La
observacién es que, seglin nuestra experiencia, los drenajes
biliares —aunque parezca que un drenaje biliar es una cosa
inocua— muchas veces los drenajes transabdominales de una
fistula biliar pueden ser extremadamente peligrosos y traer
complicaciones serias en algunos pacientes; serias y hasta
mortales, por lo cual en general a las fistulas biliares con alto
débito que se drenan por el abdomen yo les tengo mucho
respeto y miedo, y creo que los drenajes transhepaticos de
la via biliar han venido a solucionar y a secar esas fistulas y a
redireccionar y evitar ese peligro. Nosotros no tenemos expe-
riencia al respecto y me parecié muy interesante; habia leido
sobre la internalizacién del drenaje y realmente, viendo lo
que usted expone y muestra, parece un concepto interesante
poder drenar el abdomen en forma transhepatica y a su vez
redireccionar la fistula en esa direccién. Entonces, mi primera
pregunta, si bien parece una ventaja, cuando uno esta ope-
rando una lesidn de via biliar y se le asocia una fistula duode-
nal por el drenaje, estd en problemas, porque no siempre el
cierre de ese duodeno va a ser satisfactorio. Esa es mi primera
pregunta porque usted muy bien lo relatd. Considero que una
primer ventaja de los drenajes contemporizadores es que se
enfria la zona donde va a operar. Hoy operé una lesion de via
biliar con un drenaje que habiamos puesto hace ocho meses.
Eso facilité la intervencién al operar y hacer una anastomo-
sis en un terreno no inflamado. La segunda gran ventaja del
drenaje contemporizador, a mi entender, es que uno va a ver
exactamente hasta donde llegara la lesidn, si fuera térmica.
Muchas veces, la lesion térmica aunque no haya dafiado las
arterias, va hacia adentro y lo que era una lesion baja termi-
na siendo una lesién intrahepatica realmente grave. Eso nos
hace cambiar la conducta, porque lo que hubiera sido un he-
patico-yeyuno anastomosis termina siendo una reseccion he-
patica con anastomosis, cuando uno tiene suerte. Entonces,
la pregunta es: {cuanto tiempo —aunque usted no se refirid
a eso en el trabajo seguramente lo tiene— ustedes creen que
es conveniente dejar ese drenaje contemporizador?. Y la ter-
cera pregunta es, (porque si bien estoy de acuerdo con todo
lo demas que dijo sobre la facilidad que da un drenaje en el
intraoperatorio para ubicar una via biliar, que no siempre es
facil, y que como esta drenada hacia el exterior la mayoria de
las veces esta mas afinada y es dificil encontrarla) ¢por qué
una vez que confeccionan una buena hepatico-yeyuno dejan
el drenaje transanastomético?, écuadl es el motivo, dado que
existen muchos trabajos acerca de esto que analizaron series
con o sin drenajes? ¢Siguen pensando que eso tiene una uti-
lidad? porque con la facilidad que usted tiene para hacer las
punciones y transanastomaéticas; si ven en el control que estd
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afinada pueden pasar una cuerda y dilatarla.

Vuelvo, reitero mi felicitacion por el excelente trabajo y lo
bien que usted lo ha expuesto.

Juan E. Alvarez Rodriguez: Bueno, muchas gracias Dr. Santi-
bafiez, porque realmente son preguntas puntuales y vincula-
das con los resultados de lo que acabamos de presentar. La
primera pregunta tenia que ver con el riesgo de una fistula
duodenal provocada por el drenaje. De 16 pacientes en los
que se internalizé el drenaje, en dos encontramos el catéter
fistulizado espontaneamente al duodeno. Lo sospechamos tal
vez en controles radiograficos previos, pero lo corroboramos
en la operacién, como se vio en esas fotos. En uno de los
casos fue una lesién pequeiia que se cerré y nada mas; en
el paciente que tenia los dos catéteres dentro del duodeno,
como el orificio era un poco mayor de 1 cm, hicimos una su-
tura de la lesién y una exclusién duodenal, mediante ligadura
del piloro y gastroenteroanastomosis. Digamos, es un riesgo
que tal vez con este nimero de pacientes tratados no pode-
mos estimar, o predecir qué drenaje se va a fistulizar o no,
pero al menos logramos solucionar la complicacion en los dos
casos. Sin embargo, desde ya es una complicacion que se qui-
siera evitar, para no agregar el riesgo de una fistula lateral de
duodeno.

Con respecto a la definicion de la lesidn, gracias a la con-
temporizacidon mediante un catéter, el tiempo que dejamos
colocados los drenajes biliares en el preoperatorio depende
del tiempo transcurrido desde la operacion inicial. En un prin-
cipio, pretendimos dividir en el trabajo los pacientes agudos
de los crdnicos; pero no nos dieron los resultados como para
encontrar diferencias significativas. Ningun paciente que lle-
gb a nuestro Servicio con una lesion de mas de tres meses de
evolucién vino con hepaticostoma, tubo de Kehr o coleccio-
nes abdominales; pero si, obviamente, cuando la lesién era
aguda. Es decir, en aquellos que vienen con todas esas otras
cosas, el tiempo que esperamos hasta poder reparar la via bi-
liar es, en general, entre dos y tres meses. La clasificacién con
el criterio de Strasberg se utilizé de acuerdo con el hallazgo
al momento de la operacion, porque es cierto que un enfer-
mo puede venir con una lesidon que parece tipo 1y cuando
se lo opera practicamente esta a la altura de la placa o de la
confluencia biliar. La clasificacion final se obtuvo al momento
de reparar al paciente quirdrgicamente o hacer la dilatacion
percutanea.

éPor qué dejamos un drenaje transanastomaotico? Bueno, en
principio lo hemos usado sistematicamente. La gente del Jo-
hns Hopkins también los usa en forma sistematica y no de-
jan estos catéteres percutaneos sino catéteres de silastic de
mayor calibre y por el término de un afio. En el 70% de los
pacientes en quienes dejamos drenajes transanastomaticos
los hemos retirado entre 1 y 3 meses después de la opera-
cién, aunque alguna bibliografia dice que tal vez habria que
dejarlos mas. ¢ Por qué los dejamos? Bien, el hallazgo de estas
lesiones postoperatorias fue un hallazgo en pacientes asinto-
maticos donde encontramos al mes y a los dos meses de la
operacion algunas estenosis radioldgicas. ¢ Cual hubiera sido
la evoluciéon de esas estenosis? No lo sé, pero si uno se en-
cuentra con una imagen como esa estd tentado a tratarla y
solo lo puede hacer si tiene un catéter. Obviamente, puede
volver a drenar la via biliar, pero seguramente lo va a hacer en
el momento en que el paciente comience con sintomas y eso
puede tardar seis meses, un afio o mas tiempo. De los pacien-
tes que dilatamos en el posoperatorio, dos tienen 7 afos y
uno 8 afos de evolucién sin complicaciones; y también halla-
mos, en el postoperatorio, segmentos hepaticos aislados que
habiamos conectado en la operacidn. En estos casos, si no se
dilata la via biliar intrahepdtica, como muchas veces sucede
en las lesiones quirdrgicas, no nos hubiéramos dado cuenta .
De manera que, para eso dejamos los catéteres colocados. La
morbilidad fue relativamente baja porque solamente tuvimos
siete casos de tipo E3 y lo solucionamos en forma percutdnea.
No hemos tenido complicaciones por dejar drenajes transa-
nastomoticos. Obviamente, estos son sdlo 76 enfermos; si
tuviéramos 200 seguramente los resultados podrian cambiar.
No sé si me queda algo por contestar. Gracias.

Pablo Sisco: Felicitaciones, doctor, por la presentacién y por
traer un tema que siempre abre mucho el debate y el didlogo.
Si hay algo que hemos aprendido con respecto a este tema
de lesiones quirurgicas de via biliar es a no normatizar lo que
es imposible de normatizar porque pareceria que todas las
lesiones de vias biliares son distintas y evolutivas. Una cosa
es la lesién o, en un punto, podemos clasificar una lesién de
via biliar cuando se produce a los 45 dias o a los tres meses;
el Strasberg puede variar de un D a un E3 y dirlamos es muy
dificil para las lesiones severas normatizar el tratamiento, la
estrategia y la conducta. Si en algo también hemos sido muy
cautos es con los drenajes percutdneos; aunque coincidimos
en la presentacidn en algunos aspectos, nosotros aprendimos
que no se puede generalizar el uso del drenaje percutaneo
en un paciente que ya tuvo una agresién externa de la via
biliar que le produjo una agresién interna a través del con-
ducto biliar, porque mas de una vez eso nos va a producir un
fendmeno inflamatorio que después puede llegar a terminar
hasta en una fistula; o sea, creemos que el drenaje percuta-
neo debe tener una indicacion muy concreta en un paciente
que esta colangitico, pero no por ejemplo para mapear una
via biliar; creemos que no es necesario que el paciente que
puede mapearse por imagenes esté perfectamente bien. Y di-
rigiéndome un poquito mas y ahi viene la pregunta: usted dijo
que, en el 70% de los casos de los pacientes que operaron con
un drenaje percutaneo, este ayudod a localizar el mufidn; yo
no creo que a ustedes les cueste localizar el mufién y creo que
esa frase hay que tomarla con mucho cuidado para el cirujano
que hizo la lesion de via biliar es decir dejarle un catéter y des-
pués buscarle el muiidn que lo vas a encontrar por palpacién
porque vas a tocar el catéter. Creo que el cirujano que va a
reparar la via biliar no necesita un catéter o no tendria que
necesitar un catéter y tendria que estar preparado para repa-
rar esa via biliar sin un catéter; creo que la via biliar también
puede estar infectada por la presencia de ese catéter y condi-
cionar para una futura fistula. La pregunta es si usted no con-
sidera conveniente (porque en un momento dijo también que
el catéter sirve para evitar una diseccion excesiva del vehiculo
hepatico o producir una lesion vascular) la reseccion sistema-
tica de los segmentos 4B y 5 como un abordaje satisfactorio
en las lesiones Strasberg E2 en adelante para abordar el con-
fluente biliar directamente y confeccionar una anastomosis
mas satisfactoria. Y por ultimo, coincidiendo con lo que dice
el doctor de Santibafies, creo que no necesariamente para
evitar una fistula biliar se requiera un catéter; al contario,
la puede condicionar; para evitar la fistula es necesaria una
anastomosis amplia bien vascularizada, bien confeccionada,
bien alta y a veces ese catéter tiene que tener una indicacién
muy precisa: dejarlo dentro de la via biliar porque si no puede
ser un factor determinante de la fistula. Repito la pregunta: la
reseccion sistematica de una porcion del 4By 5 para el abor-
daje a través de la cara anterior y hacer una anastomosis alta
¢la usan o la ven de utilidad?

Juan E. Alvarez Rodriguez: En algunas cosas estoy de acuerdo
con el doctor Sisco y en otras no. Evidentemente, el cirujano
que esta entrenado en la diseccidn de la via biliar y que tiene
experiencia en lesiones quirdrgicas (acd hay muchos sentados
cerca y mas lejos también) y en reparacion quirdrgica de la via
biliar encuentra seguramente el mufién biliar. Ahora bien, si
se tiene un elemento que le facilita el hallazgo de la via biliar,
pregunto: éPor qué no usarlo? Un catéter que sale por un ori-
ficio biliar y uno lo encuentra, llega al muiién biliar en cues-
tion de segundos, que no es lo mismo que disecar un pediculo
inflamado y encontrar la via biliar. De manera que a nosotros
nos lo ha facilitado, en la opinién de todo el grupo, casi en el
70%. Sino hubiera considerado los 11 pacientes en los cuales
no habia datos en el parte operatorio sobre la impresion del
cirujano, el resultado hubiera sido que facilité en el 80% de
los casos el hallazgo del mufidn biliar.

Con respecto a la estratificacion de las lesiones que usted
menciond, es absolutamente cierto, es decir que las lesiones
pueden modificarse a través del tiempo y creo que uno debe
calificar lo que esta reparando al momento en que lo repara
ya sea en forma quirurgica o en forma percutanea. En cuan-
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to al mapeo de la via biliar, lo mencionamos porque figura
dentro de la literatura, pero no tenemos resultados de que
sea imprescindible y hoy con una colangiorresonancia de alta
resolucidn creo que esto no es necesario. No hemos encon-
trado infeccidn por el catéter, si tuvimos un sélo caso de in-
feccidn por un catéter que debimos retirar y cambiar, pero la
verdad es que no aparece una complicacion si el catéter esta
permeable y funcionando. Podra estar colonizada la via biliar
pero la infeccién clinicamente no aparece.

Con respecto a la reseccidon del 4B, lo usamos en un par de
casos, no solo porque no podiamos ni tocar y estdbamos
muy lejos entre un reparo metdlico y la posicidn del catéter,
sino porque no habia otra forma de abordar la placa hiliar
que caer desde arriba hacia abajo resecando el segmento 4B,
como en esa paciente con cirrosis. Pero creo que en una le-
sidn de tipo 2, incluso una lesién de tipo 3 donde uno ubica el
catéter perfectamente, puede abordar la via biliar, prolongar
la incision sobre el hepatico izquierdo y hacer una hepatico-
yeyuno satisfactoria sin necesidad de resecar parénquima en
forma sistematica. Lo hemos utilizado, como también hemos
tenido necesidad de hacer una hepatectomia derecha, en un
paciente con una lesion que iba mas alla de la bifurcacion del
hepatico derecho y en el que fue imposible conectar esos
conductos, a pesar de que el segmento posterior y el anterior
tenian un catéter cada uno.

En cuanto a evitar las fistulas, bueno, no hemos tenido ningu-
na fistula de la anastomosis; la Unica fistula que hubo fue de
la superficie de seccidn del higado. Entonces ¢ésirve o no sirve
el catéter? Bien, si tuviéramos mas nimeros esto se podria
corroborar o no; pero creo que asi como se puede tratar una
fistula biliar colocando un drenaje biliar percutaneo con ori-
ficios proximales y distales a la fistula, tal vez eso mismo en
el posoperatorio previene de alguna manera la fistula de la
anastomosis, por mejor que uno la haga. De modo que, por el
momento, vamos a seguir utilizando esta estrategia en forma
sistematica, dado que no hemos encontrado complicaciones
graves por el uso del drenaje percutdneo; por el contrario,
nos ha brindado bastante buen resultado en el intraoperato-
rio, en el posoperatorio y en el preoperatorio.

Alfredo P. Ferndndez Marty: Dr. Alvarez Rodriguez, como
usted bien dijo, esto puede tener un enfoque endoscépico
y, dejando de lado aquellas que tienen indicacién endosco-
pica precisa, no tuvieron la oportunidad de hacer una cosa
combinada porque en alguno de los casos que ha presentado
ustedes hicieron un drenaje biliar externo y a lo mejor, com-
bindndolo con un drenaje endoscdpico, se hubiese podido
lograr un drenaje interno/externo con los beneficios que ello
trae; esa es la primera pregunta: si han visto esa oportuni-
dad en los casos de ustedes. Y la segunda pregunta también
puntual referida a dos casos de hepatico-yeyuno anastomosis
en pacientes que ya tenian un drenaje biliar, intentaron hacer
supongo a lo mejor era por estenosis no intentaron por hacer
una dilatacion aprovechando ya que tenian esa via porque en
la experiencia que tienen en el servicio de vias biliares en el
hospital realmente tienen mucho éxito con las dilataciones
de las estenosis de las hepatico-yeyuno anastomosis. Aca vi
como que ustedes directamente pasaron a una reanastomo-
sis. La pregunta es si intentaron dilatarlo teniendo la via biliar
canalizada.

Juan E. Alvarez Rodriguez: Este trabajo no se refiere al resul-
tado final, es decir, cdmo anduvieron los pacientes que fue-
ron dilatados, o como anduvieron los pacientes que fueron
operados. El trabajo se centraliza en la eficacia del drenaje
antes del inicio del tratamiento definitivo. Desde ya tuvimos
muchas estenosis de hepatico-yeyuno que, en la medida en
que se pudo internalizar el catéter, es decir franquear la este-
nosis, fueron tratados en forma percutanea. Nuestros resulta-
dos con tratamiento percutaneo en lesiones quirurgicas de la
via biliar no superan el 50% de éxito, esta bastante por debajo
de lo que se cita en la bibliografia o que citan los radiélogos
en la bibliografia; pero también es cierto que tenemos un um-
bral muy bajo para indicar la cirugia ante el fracaso del drena-

je percutaneo. Usted se refiere, a propdsito de la endoscopia,
a los pacientes con catéteres que quedaron externos, que
fueron algunos; también son aquellos que no tenian comuni-
cacién alguna bilio-entérica. Cuando no hay comunicacion es
dificil franquear la estenosis por via alta o por via baja; esos
pacientes se contemporizaron con drenaje externo y después
se operaron. No sé si hay un detalle mas.

En realidad, hubo dos enfermos de toda esta serie que po-
dria haber tratado un endocopista: uno era una anastomosis
término-terminal de la via biliar con un drenaje transpapilar
anterdgrado que se estenosd (una estenosis de tipo E2); y
otro fue una estenosis de tipo E1 con un tubo de Kehr. Pero,
bueno, a nosotros nos resulté mas facil tratar estos dos ca-
sos de esta manera. Y, cuando digo que hemos intervenido
pacientes que tenian drenajes biliares previos, me refiero a
hepaticostomas o tubos de Kehr colocados en la operacion,
no a drenajes biliares previos; si no, estariamos sesgando la
poblacion. Aca el drenaje biliar lo hicimos nosotros.

Juan Pekolj: Bueno, yo quisiera hacer un comentario y una
pregunta; no digo que el trabajo es interesante porque estd
en discusion el uso sistematico y selectivo de todos los proce-
dimientos y creo que el drenaje percutaneo biliar tiene que
ver también con eso. Ustedes adscriben al uso sistemdtico
y nosotros bastante al uso selectivo, por eso mi pregunta va
encaminada a, por ejemplo, un paciente que usted muestra
tiene un drenaje abdominal por donde tiene la fistula biliar,
no tiene colecciones que debamos drenar, el paciente registra
un hepatograma normal, es decir, el paciente tiene un dre-
naje y el drenaje estd funcionando bien, entonces tiene un
hepatograma bien, no hay colestasis: éa ese paciente ustedes
lo mismo le colocan un drenaje percutdaneo? Porque esa es la
situacion donde, desde el punto de vista técnico, el drenaje
percutaneo de via biliar es dificil porque tienen una via biliar
con una fistula externa que esta completamente drenado con
una via biliar fina, la cual me estd exponiendo a potenciales
complicaciones para drenar algo que en teoria esta bien dre-
nado. Por eso nosotros usamos el drenaje percutaneo pero
solo cuando tenemos evidencia de que en la forma que viene
drenado el paciente, no estd drenado; es decir, es un poco lo
que queria redondear en cuanto a la indicacion.

Juan E. Alvarez Rodriguez: Todas las experiencias cortas
como estas tienen sesgo porque, cuando la poblacién au-
menta, seguramente van aparecer esos casos. Nosotros no
tuvimos ningun enfermo que no viniera con ictericia o con
colestasis sin ictericia, es decir, en todos habia o colestasis sin
ictericia o ictericia, tuvieran hepaticostomas, tubo de Kehr,
fistulas biliares externas o lo que fuere. Cuando hay una fis-
tula biliar externa obviamente, o cuando hay un hepaticos-
toma, la via biliar es fina pero ahi el drenaje biliar hay que
hacerlo mediante una fistulografia en la cual se pinta la via
biliar y después se ubica en forma percutanea. Yo comenté
que es discutible en un paciente en el que se puede acceder
a la via biliar a través de un hepaticostoma, porqué ponerle
un drenaje percutaneo. Bien, alin en estos enfermos hemos
encontrado algunos que tienen ictericia y colestasis o que tie-
nen fistulas biliares externas. A nosotros el drenaje nos per-
mitié controlar la ictericia en el 60% de los casos, pero en las
fistulas biliares externas casi el 90% de los casos. Después nos
encontramos con el catéter en la operaciéon que nos ayudé a
ubicar el muién y para nosotros cualquier cosa que nos facili-
te encontrar el muiién, bienvenido sea. Y en el posoperatorio,
tener un control radiolégico e imagenoldgico de cdmo esta
funcionando la anastomosis y sobre esa base decidir. Es decir
gue esta ventaja para nosotros multiple es lo que nos permi-
te sugerirlo como estrategia. En fin, tendria que haber otros
trabajos que convaliden o no el drenaje biliar percutaneo en
forma sistematica; pero desde ya ustedes usan en el Hospi-
tal Italiano el drenaje en forma mas selectiva y nadie puede
criticar los resultados finales del tratamiento quirdrgico de
la lesién biliar. De manera que esta es una posicion y lo que
quiero mostrarles es lo que resultd beneficioso para nosotros.
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RESUMEN

Antecedentes: la colecistoesclerosis colecistoscopica es un procedimiento de sesidn Unica en etapa de
perfeccionamiento, disefiado para lograr la eliminacion definitiva de la vesicula biliar con anestesia
locorregional. Comprende la remocidn de litos y eliminacion de epitelio vesicular via colecistoscopica,
para lo cual requiere la colocacién de una canula de colecistoscopia desde la pared abdominal hasta
el fondo vesicular.

Objetivo: evaluar si la ecografia preoperatoria es eficaz para definir el lugar donde debe realizarse el
ojal de pared, para que permita a la canula llegar al fondo vesicular, de manera que el eje de la canula
y el eje de la vesicula coincidan, y que el acceso de instrumental a la luz vesicular sea fluido.

Material y métodos: se planificé utilizar ecografia preoperatoria en una serie de operaciones en cer-
dos, para definir la posicion de la vesicula con respecto a las tres dimensiones del espacio, y prolongar
en forma virtual el eje del érgano hacia la pared abdominal e identificar el lugar adecuado para con-
feccionar el ojal de pared.

Resultados: se realizd una serie de 5 operaciones de acuerdo con lo planificado; se logré acceder ra-
pidamente con la canula de colecistoscopia al fondo vesicular y se constaté que el eje de la canulay el
eje de la vesicula coincidieron en todos los casos.

Conclusiones: la experiencia ofrece un firme indicio de que la ecografia preoperatoria es muy eficaz
para definir el lugar adecuado en la pared abdominal para colocar la canula de colecistoscopia.

B Palabras clave: vesicula biliar, esclerosis, ecografia, endoscopia, colecistoscopia.

ABSTRACT

Background: the Cholecystoscopic Cholecystosclerosis is a single session procedure, under enhancing
process, which pursues a definitive Gallbladder elimination by means of stone removal and mucous
membrane ablation through Operatory Cholecystoscopy, under local-regional anesthesia, and requires
the insertion of a Cholecistoscopy Cannula from the abdominal wall toward the gallbladder fundus.
Objective: to assess the effectiveness of the Preoperative Sonography when it comes to finding the
right place for the Cholecystoscopy Cannula insertion. It is important to achieve the Cholecystoscopy
Cannula being introduced in a way that its axis matches the Gallbladder’s axis, in order to provide a
suitable passage for instruments between the Cannula and the Gallbladder’s lumen.

Material and Method: preoperative sonography was planned to be performed in a series of surgical
interventions on pigs, in order to determine the position of the gallbladder in its three spatial dimen-
sions, allowing a virtual projection of the organ’s axis toward the abdominal wall, thus pointing to the
most suitable place for the Cholecystoscopy Cannula insertion.

Results: five procedures were performed as planned, the Cholecystoscopy Cannula rapidly reached
the gallbladder fundus and coincidence between cannula axis and gallbladder axis was achieved in all
the cases.

Conclusions: preoperative sonography seems to be very efficient for choosing the right place for
Cholecystoscopy Cannula insertion accordingly to this experience.

B Keywords: gallbladder, sclerosis, sonography, endoscopy, cholecystoscopy.
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Introduccion

La colecistoesclerosis colecistoscdpica es un
procedimiento en etapa de perfeccionamiento avan-
zado, ya descripto en publicaciones anteriores® 3, que
prescinde de la anestesia general y consiste en la re-
mocidén de calculos de la vesicula biliar, cierre del mea-
to cistico y eliminacién del epitelio vesicular, por medio
de colecistoscopia operatoria, para inducir a una rapida
atrofia vesicular. El método deriva de la quimioesclero-
sis vesicular radiolégica percutdanea®®, pero con la ven-
taja de ser unaintervencién de una Unica sesion; el pro-
cedimiento comienza con la confeccién de un ojal en la
pared abdominal y la colocacién de la canula de cole-
cistoscopia, que luego avanza, contacta y acopla con
el fondo vesicular. Ahora bien, es imprescindible que el
lugar donde se llevara a cabo el ojal en la pared sea el
correcto, para que se pueda acceder en forma directa
al fondo vesicular y también para que la orientacién de
la cénula desde la pared abdominal hasta el fondo vesi-
cular coincida con el eje de la vesicula; debe lograrse
que canula y vesicula biliar coincidan en el mismo eje,
entonces el pasaje de instrumental entre ambos sera
muy fluido.

El objetivo especifico de este estudio es eva-
luar la eficacia de la ecografia preoperatoria en una
serie de operaciones experimentales en cerdos, para
identificar la situacion espacial de la vesicula, su orien-
tacion, y asi definir el lugar correcto para efectuar el
ojal de pared.

Material y métodos

Se planificé llevar a cabo el procedimiento de
colecistoesclerosis colecistoscopica en una serie en cer-
dos hembra, raza Yorkshire (Large White) de aproxima-
damente 70 kg de peso.

Protocolo anestésico:

1) Inmovilizacién: se utilizd6 una combinacién
de 1mg de dexmedetomidina, 100 mg de tiletamina y
100 mg de zolazepam administradas por via intramus-
cular (IM) en la tabla del cuello. 2) Colocacién de una
via en la vena marginal de la oreja. 3) Induccién anes-
tésica con 60 mg de propofol y 50 mg de clorhidrato
de ketamina administrados por via intravenosa (V) en
dosis efecto. 4) Intubacion endotraqueal y conexion
a la maquina anestésica y a un equipo de respiracién
asistida. 5) Mantenimiento anestésico: con isofluorano
de 3,5 a 4%. 6) Analgesia intraquirdrgica: clorhidrato
de tramadol 50 mg totales por via intravenosa. A tra-
vés de un monitor multiparamétrico se controlaron las
siguientes variables fisioldgicas: electrocardiograma,
saturacion de oxigeno, temperatura central, frecuencia
respiratoria y presion arterial no invasiva.

Ecografia preoperatoria

Los detalles técnicos para el uso de la ecogra-
fia preoperatoria con el objetivo de identificar la loca-
lizacién espacial de la vesicula, vélidos para medicina
humanay para el modelo experimental en este estudio,
se describen a continuacién:

1¢ paso

Se coloca el transductor ecografico en abdo-
men, comenzando por el hipocondrio derecho, y se lo
desliza en diferentes posiciones y orientaciones hasta
que la vesicula biliar aparece en el monitor; se la reco-
noce por su contenido liquido, forma de saco, y su re-
lacién con el parénquima hepatico; cuando la vesicula
esta en el monitor, la direccion del transductor que la
“apunta” ya nos esta dando un primera idea de la loca-
lizacién espacial del érgano.

2° paso (Figs. 1y 2)

Se desliza y gira el transductor hasta que en el
monitor aparece la vesicula capturada en forma longi-
tudinal; cuando esto se logra significa, entonces, que el
plano en el que dispara el transductor y el plano del eje
de la vesicula coinciden, por lo cual el plano en que dis-
para el transductor nos esta mostrando el plano del eje
de la vesicula, definiendo la localizacion del érgano en
una de las tres dimensiones del espacio. En este paso
no importa la orientacidn en que la vesicula aparece en
el monitor: solo interesa que la vesicula aparezca en
forma longitudinal; el plano en que esta se encuentra
lo va a sefialar la direccidn del transductor.

3¢ paso (Fig. 3)
Conociendo el plano en que se encuentra el

FIGURA 1

Si la vesicula biliar aparece desplegada en forma longitudinal en el
monitor (a), cualquiera sea su orientacion en él, implica que el plano
en que dispara el transductor (b) sefiala el plano en que se encuentra
el eje de la vesicula, definiendo la localizacidn espacial del 6rgano en
una de las tres dimensiones del espacio
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eje de la vesicula, la localizacion se reduce entonces a
solo dos dimensiones, y, ahora si, hay que evaluar la
orientacion de la vesicula en el monitor, pues es la re-
lacién de paralelismo o perpendicularidad entre el eje
de la vesicula y el eje del transductor lo que nos va a
permitir definir de manera simple e intuitiva la locali-
zacioén del érgano con respecto a las dos dimensiones
espaciales restantes, y proyectar en forma virtual el eje
del 6rgano sobre la pared abdominal, donde debera
confeccionarse el ojal de pared. También hay que tener
en cuenta que la distancia entre el transductor y la vesi-
cula en el monitor sera proporcional a la distancia entre
la piel del paciente y la vesicula.

Técnica quirdrgica y control posoperatorio

Se planifica la realizacién de la colecistoescle-
rosis colecistoscopica, y luego el control posoperatorio
mediante evaluacion clinica seriada en corral individual
durante 24 horas, luego el control en corral comun y
por ultimo el retorno al ciclo productivo habitual.

Se planifica antibioticoterapia con penicilina-
estreptomicina 20 000UI/kg/24 h durante 3 dias segui-
dos, y analgesia posquirurgica con clorhidrato de tra-
madol 2 mg/kg/12 h durante 48 horas, ambos por via
intramuscular en el cuarto trasero.

Se establece como criterio de éxito que la ca-
nula de colecistoscopia pueda ser guiada en forma ra-
pida y eficaz, desde el ojal de la pared hasta el fondo
vesicular, y que el eje de la canula, colocada desde la
pared abdominal hasta el fondo vesicular, coincida con
el eje de la vesicula.

Los logros y dificultades encontrados en otras
etapas del procedimiento no se describen aqui, pero
seran tema de una proxima presentacion.

Resultados

Se llevaron a cabo 5 intervenciones de acuer-
do con lo planificado; en los 5 casos se logré cumplir
con el criterio de éxito, se pudo guiar la cdnula con ra-
pidez y comodidad hasta el fondo vesicular y se logré
coincidencia entre el eje de la canula y el eje de la vesi-
cula. Mientras que en el ser humano suele encontrarse
la vesicula biliar llevando una direccidon de lateral a me-
dial, encontramos que, en el cerdo, tres de cinco casos
tuvieron una direccién de medial a lateral.

No se registré morbilidad ni mortalidad en esta serie,
ni durante la operacion, ni en el periodo posoperatorio
inmediato, ni en el alejado.

Discusion
Aunque siempre puede haber diferencias en-

tre un modelo experimental y casos clinicos reales, y
pese a que son poco humerosos los casos operados,

Si la vesicula biliar aparece desplegada en forma longitudinal en el
monitor (a), cualquiera sea su orientacion en él, implica que el plano
en que dispara el transductor (b) sefiala el plano en que se encuentra
el eje de la vesicula, definiendo la localizacion espacial del érgano en
una de las tres dimensiones del espacio

= Bonset R.CHAVERD

Orientacién de la vesicula en el monitor. Si la vesicula aparece hori-
zontal en el monitor (a) es porque su direccidn es paralela a la direc-
cién del transductor (b), por lo cual la proyeccidn del eje del 6rgano
se encuentra a nivel de la flecha “C”. Si la vesicula aparece vertical
en el monitor (d) es porque la direccidn de esta es perpendicular a
la direccion del transductor (e), por lo cual la proyeccion del eje del
érgano se encuentra a nivel de la flecha “F” que coincide con la posi-
cion del transductor. Si la vesicula aparece en posicién intermedia en
el monitor (g), también la proyeccion del eje de la vesicula se encon-
trara en posicion intermedia a nivel de la flecha “H”; de esta manera
se define la localizacion espacial del érgano en las dos dimensiones
espaciales restantes
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esta experiencia da un firme indicio de que la ecogra-
fia preoperatoria es muy eficaz para localizar el lugar
donde debe confeccionarse el ojal de pared para cole-
cistoscopia operatoria, ées necesaria la participacidon
de un especialista en imagenes? Absolutamente no;
es necesaria si una formacion de afios a fin de lograr
un especialista en imdagenes capacitado para hacer
diagndstico, pero aqui solo es necesario reconocer el
organo para ubicar su posicion, lo cual es muy sencillo
y lo puede hacer el cirujano previamente a la interven-
cién con un entrenamiento muy corto. La necesidad de
ecografia no deberia agregar costos sensibles al proce-
dimiento, pues es comun hoy en dia la disponibilidad
de equipos portatiles en muchas instituciones; otra
opcidn es que el cirujano efectue la maniobra en el de-
partamento de imagenes como paso previo al turno en
quiréfano; ademas, el hecho de no ser un estudio para
diagnéstico implica que el equipo no requiere ser de
alta calidad o ultima generacion.

La colecistoesclerosis colecistoscépica es un
procedimiento disefiado en principio para pacientes
de riesgo operatorio aumentado, pero no hay razén
para que no llegue a ser primera indicacidon para el
tratamiento de la litiasis vesicular, siempre limitado a
casos con vesicula no muy dafiada que permita la ins-
trumentacién endoluminal; puede estimarse que con la
eliminacion epitelial completa con electrocoagulacion
de alta frecuencia combinada con colchén infiltrativo
subseroso de proteccidn, maniobra ideada por uno de
los autores (FNPDL), podra ofrecer un resultado abso-
lutamente analogo a la colecistectomia; hasta el exa-
men antomopatoldgico de la colecistectomia se puede
reemplazar por la muy eficaz citologia por impronta
[10] factible de ser llevada a cabo via colecistoscopica;
el nuevo procedimiento comprende maniobras simples,
al alcance de todos los cirujanos generales, con un pe-
riodo de entrenamiento corto. Requiere instrumental
especial sencillo y equipamiento habitual en todos los
quiréfanos. La anestesia general, con relajacion muscu-
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lar, intubacidén orotraqueal y ventilacién mecdnica de la
colecistectomia, se reemplaza por anestesia locorre-
gional; la aplicacién de anestésicos en forma infiltrativa
en pared abdominal y en el mesocistologra un bloqueo
anestésico altamente selectivo de la region operatoria;
pero, ademas de evitar la anestesia general y el neumo-
peritoneo hipertensivo, el nuevo procedimiento ofrece
otra ventaja: el reemplazo de la diseccién del pediculo
hepatovesicular por una maniobra mucho menos rele-
vante: el cierre del conducto cistico en su inicio (meato
cistico) via endoluminal disminuyendo riesgos de lesion
de vias biliares. El hecho de evitar la anestesia general
y la diseccidn del pediculo hepatovesicular implica que
estamos ante un procedimiento que lleva el concep-
to de la mininvasion al extremo, un procedimiento en
el cual el paciente podria quizas externarse una hora
después de la operacion, un procedimiento de agresion
tan pequeia que podria llegar a plantearse el objetivo
de ofrecer, en algin momento, la ecografia de rutina a
toda la poblacion para eliminar la litiasis y prevenir el
cancer de vesicula. Y entre la amplia variedad de técni-
cas de diagndstico por imagen disponibles en la actua-
lidad sera seguramente la ecografia, por su simplicidad,
disponibilidad y eficacia, el método preferido por los
cirujanos para definir el lugar de confeccién del acceso
de pared.

Conclusiones

La experiencia en este modelo experimental
da un firme indicio de que la ecografia preoperatoria
es una herramienta muy eficaz para ubicar el lugar ade-
cuado para la confeccién del ojal de pared abdominal
en la colecistoesclerosis colecistoscopica.
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RESUMEN

Antecedentes: la neoplasia sélida pseudopapilar (NSSP) del pancreas es un raro tumor pancreatico
que se da cominmente en mujeres jévenes. Por lo general, son poco sintomaticos y el prondstico es
bueno ante cirugia resectiva.

Objetivo: describir 6 casos tratados en 3 centros diferentes y hacer una revision actualizada del tema.
Material y métodos: andlisis de historias clinicas, biopsias y protocolos quirurgicos. Periodo enero de
2014 hasta abril de 2017.

Resultados: encontramos 6 casos (5 mujeres y 1 hombre); el promedio de edad fue 39,7 afios (rango
28 a 54 afios). En 3 casos se tratd de hallazgos incidentales. En todos los casos se utilizaron ecografia
y tomografia computarizada (TC) para el diagndstico y en 2 casos se realizé resonancia magnética
(RM). Todos los tumores se encontraron en el cuerpo o la cola del pancreas o en ambos. En 2 cirugias
se realizd un abordaje videolaparoscépico; el tiempo quirdrgico promedio fue de 91,17 minutos y el
promedio de dias de hospitalizacién fue de 5,5, con 3 pacientes que reingresaron por complicaciones
durante el posoperatorio (un absceso y 2 fistulas pancredticas).

Conclusiones: se trata de tumores poco frecuentes; sin embargo, creemos que el avance en métodos
por imagenes permitira aumentar el diagnodstico y tratamiento de esta patologia por lo que su inciden-
cia aumentard. Queremos destacar la importancia del abordaje videolaparoscépico para este tipo de
patologia, ya que en la mayoria de los casos resulta factible con buenos resultados. Estas cirugias de-
ben realizarse en centros donde puedan manejarse sus complicaciones para evitar reintervenciones.

B Palabras clave: tumor de Frantz, neoplasia sélida pseudopapilar de pdncreas, neoplasia quistica del pdncreas,
pancreatectomia videolaparoscdpica, fistula pancredtica.

ABSTRACT

Background: Solid Pseudopapillary Neoplasia (NSSP) pancreas is a rare pancreatic tumor commonly
found in young women. They are usually not very symptomatic and the prognosis is good in resective
surgery.

Objective: to describe 6 cases from 3 different centers and to make an updated review of the topic.
Materials and methods: analysis of clinical histories, biopsies and surgical protocols. Period from
January 2014 to April 2017.

Results: we found 6 cases, with 5 women and 1 male; the mean age was 39.7 years (range 28 to 54
years). In 3 cases we dealt with incidental findings. In all cases, echography and CAT were used for the
diagnosis and in 2 cases, MRI was performed. All tumors were found in the body and / or tail of the
pancreas. In 2 surgeries a videolaparoscopic approach was performed, the mean surgical time was
91.17 minutes and the mean number of days of hospitalization was 5.5, with 3 patients reentered for
postoperative complications (one abscess and two pancreatic fistulas).

Conclusions: these tumors are rare; however we believe that the advances in imaging methods will
increase the diagnosis and treatment of this pathology so that its incidence will increase. We want to
emphasize the importance of the videolaparoscopic approach for this type of pathology since in most
cases it is feasible with good results. These surgeries should be performed in a center where their
complications can be managed to avoid reinterventions.

B Keywords: Frantz tumor, pancreatic pseudopapillary neoplasm, cystic neoplasm of the pancreas, videolapa-
roscopic pancreatectomy, pancreatic fistula.
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Introduccion

En 1959, Virginia Frantz describié por primera
vez las caracteristicas especiales de la neoplasia sdlida
pseudopapilar (NSSP) de pancreas en 3 pacientes. Pos-
teriormente, Hamoudi en 1970 afiadid un paciente a la
literatura y detalld la apariencia del tumor en la micros-
copia electrénica. Desde ese informe se han publicado
aproximadamente 1000 casos de NSSP en la literatura,
la mayoria fundamentalmente en los Ultimos 20 afios.
En 1996, la OMS le asignd el nombre que actualmente
lleva; también en honor a quienes realizaron su primer
reconocimiento se la denomina tumor de Frantz o tu-
mor de Hamoudi. Es una neoplasia con potencial malig-
no incierto. Su comportamiento es el de una neoplasia
indolente de baja agresividad, con un bajo potencial de
recurrencias y metastasis. Se ha informado sobrevida
prolongada (> de 5 afios) aun en pacientes con recu-
rrencia o metdstasis. El curso clinico es impredecible ya
que no existen factores predictivos histoldgicos, clini-
cos ni radiolégico que puedan identificar a los pacientes
que van a presentar metastasis o recurrencia, respecto
de los pacientes con evolucién mas benigna®*2.

Son tumores infrecuentes, representan el 1 al
2% de los tumores pancredticos exdégenos, aunque en
los ultimos afios ha aumentado significativamente el
informe de nuevos casos, quiza debido a la mejoria de
los métodos diagndsticos?*.

El objetivo de este estudio es presentar una
serie de casos diagnosticados y operados en 3 centros
diferentes (1 caso de la ciudad de Concepcion del Uru-
guay y el resto de la ciudad de Santa Fe) y realizar una
revision bibliografica actualizada del tema.

Material y métodos

Se realiza un informe de cinco casos que fue-
ron diagnosticados y tratados en tres centros distintos
en un lapso de 3 afios (desde 2014 hasta 2017). Este es-
tudio se basd en un analisis retrospectivo de pacientes
con diagnéstico de NSSP sometidos a cirugia (confirma-
dos por inmunohistoquimica). Para ello se revisaron las
historias clinicas de cada paciente. Se realizd un analisis
descriptivo, que incluyd las siguientes variables: sexo,
edad, diametro y localizacion de la lesion, presentacién
clinica, métodos por imagenes empleados, tratamiento
realizado con sus complicaciones y estancia hospitala-
ria.

Todos los datos recabados fueron procesados
con el programa SPSS® (Statistics Editor de datos) edi-
cion 19.

Resultados

Se analizan 6 casos de pacientes diagnostica-
dos y tratados en 3 centros diferentes. El caso 1 fue

diagnosticado en la Clinica Uruguay de Concepcion del
Uruguay; los casos 2, 3 y 4 fueron tratados en la Clinica
de Nefrologia y Urologia S.A. y los casos 5 y 6 pertene-
cen al Hospital J.B. lturraspe, estas dos ultimas institu-
ciones de la ciudad capital de Santa Fe.

En la tabla 1 se sintetizan las caracteristicas
epidemioldgicas, localizacidon y presentacion clinica de
los pacientes. El promedio de edad fue 39,7 afios (ran-
go 28 a 54 afios).

En la tabla 2 se resumen el tratamiento qui-
rurgico, las complicaciones y dias de hospitalizacion. El
tiempo quirurgico promedio fue de 91,17 minutos vy el
promedio de dias de hospitalizacién fue de 5,5 con 2
pacientes que reingresaron por complicaciones del po-
soperatorio.

Respecto de las caracteristicas imagenldgicas
en el caso del paciente 1 se describe una formacién re-
dondeada de aspecto sélido de bordes definidos que
realza tras la administracién del contraste; en el caso 2,
la TC informa una formacion ocupante de espacio hipo-
densa, de bordes definidos; en la RM se observd la for-
macion con isointensidad en T1, hiperintensidad en T2
y, sin cambios tras la saturacion grasa, presenta realce
de su periferia tras la administracion del contraste. En
el caso 3, la imagen tomografica mostré un tumor de-
pendiente del pancreas con densidades heterogéneas
compatibles con lesiones sdlidas y quisticas; la RM in-
forma formacion con imdagenes sugestivas de lesiones
quisticas alternadas con sodlidas, poco vascularizada y
limitada al pancreas. Caso 4: la TC describe una ima-
gen quistica que se refuerza tras la administracion de
contraste con aparente capsula, sin adenopatias aso-
ciadas. En la RM se visualiza una formacion ocupante
de aspecto quistico que muestra septos o tabiques en
su interior con una pared de 3 mm con un comporta-
miento hipointenso en T1, hiperintensa en T2 y STIR. Se
identifica una dilatacion del conducto pancreatico prin-
cipal a nivel de la cola (Fig. 1). En el caso de la paciente
5 se describe la presencia de una formacién redondea-
da de margenes definidos, hipodensa, con paredes y
tabiques que realzan con el contraste endovenoso. En
la TC de la paciente 6 se aprecia una formacién hipo-
densa, bien definida, polilobulada, levemente hetero-
génea con tenue refuerzo posterior a la inyeccion de
contraste (Fig. 2).

Con respecto a las complicaciones en el poso-
peratorio, la paciente 2 presentd a las 48 horas débito
turbio de 100 mL por uno de los drenajes. Se determiné
el valor de amilasa (valor de 570 Ul) interpretandose
el cuadro como una fistula de bajo débito, sin reper-
cusion hemodinamica; se decidié tratamiento médico
expectante; al sexto dia posoperatorio, el débito habia
disminuido hasta agotarse, por lo cual se decidié ex-
traer el drenaje y dar el alta hospitalaria. En el caso 3,
la paciente fue dada de alta al quinto dia posoperatorio
y reingreso a las 48 horas por cuadro de fiebre y erite-
ma de la herida quirdrgica. Se realizd toilette de esta
con el drenaje de un absceso mas tratamiento con an-
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tibidticos; a las 72 horas fue dada de alta por presentar
buena evolucién. Por ultimo, la paciente 5 se presen-
t6 a las 6 semanas de la cirugia con salida de material
turbio por la herida y fiebre. Se le realizé6 una TC con
contraste donde se evidencié el trayecto fistuloso junto
a una coleccion intraabdominal; en este caso se decidio
colocar un stent (endoprétesis) pancreatico mediante
CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscépi-
ca) y realizar un drenaje ecoendoscdpico transgastrico

de la coleccidn pancreatica; de dicha coleccidn se drené
material purulento y se realizaron lavados posteriores
a las 72 horas por endoscopia. A los 7 dias, la paciente
fue externada con controles por ambulatorio.

Por ultimo, en todos los casos se tratd de re-
secciones RO y ninguno de ellos presentd metastasis ni
recurrencia local hasta la fecha (el seguimiento incluyé
examen clinico, pruebas de laboratorio de rutina, eco-
grafia y tomografia).

Caracteristicas epidemioldgicas, localizacion y presentacién clinica

48 - Cala 5x7 Ecografiay TC

i M Dolor abdominal

2 E 54 Cardiopatia isquémica Cola 5xd Asintomatico Ecografia, TCy RM
3 E 43 - Cuerpo 6x5,5 Dolor abdominal Ecografia, TCy RM
4 F 28 - Cuerpo y cola 3,5%3 Asintomatico Ecografia, TCy RM
5 F 32 LES-IRC Cuerpo y cola 5xd Asintomatico Ecografiay TC

6 F 33 - Cola 12x10 Dolor abdominal Ecografiay TC

F, femenino; M, masculino; LES, lupus eritematoso sistémico; IRC, insuficiencia renal crénica en didlisis trisemanal

Tratamiento quirurgico, complicaciones y dias de hospitalizacion

151 - -

1 EP VLP 5
2 EP C 70 Fistula | 6
3 EP VLP 98 Absceso lla 5
4 Pec C 75 - - 5
5 PD C 86 Fistula lilb 8
6 PD & 67 - - 4

EP, esplenopancreatectomia; Pcc, pancreatectomia corporocaudal con preservacion del bazo; PD, pancreatectomia distal con preservacion del
bazo (técnica de Warshaw); VLP, videolaparoscépico; C, convencional.

* Morbilidad segun la Clasificacion de Severidad de las complicaciones de Clavien-Dindo.

**Posteriores a la cirugia.

FIGURA 1

RM (corte axial). Se visualiza una formacion ocupante de aspecto quistico que muestra septos o tabiques en su interior con una pared de 3 mm
con un comportamiento hipointenso en T1 (A) e hiperintensa en T2 (B).
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TC (corte axial). Se observa una formacién hipodensa, bien definida,
polilobulada, levemente heterogénea con tenue refuerzo posterior a
la inyeccion de contraste.

Discusion

La NSSP del pancreas es un tumor infrecuente
que predomina en mujeres (90%). La edad de presen-
tacion es entre la 2% y la 3% década de la vida, con un
promedio de edad de 28 afos y rango variable entre 2
y 85 afios. En los adultos, en algunas series se observa
preferencia por el cuerpo y la cola del pancreas, mien-
tras que otras no muestran predileccion por ningun
area pancreatica’®2. Es de destacar que, en nuestra se-
rie, ninguno de los tumores se localizé en la zona de la
cabeza.

La presentacién clinica mas frecuente son mo-
lestias o dolor abdominal, masa palpable o hallazgo
incidental. Los pacientes a menudo presentan tumores
voluminosos, con un didmetro medio de alrededor de
10 cm. Los primeros signos y sintomas son vagos y no
especificos, lo que lleva a un retraso en el diagndstico®.
En los Ultimos afios, aproximadamente el 50% de los
casos se diagnostican como un hallazgo incidental, lo
cual puede observarse en nuestra serie. Aproximada-
mente entre el 15y el 20% de los pacientes presentan
manifestacion clinica de malignidad (metdstasis espe-
cialmente en higado y peritoneo)®.

Respecto del diagndstico, si bien el aspec-
to radioldgico tipico es la presencia de areas solidas y
quisticas, también se han reconocido variantes atipicas
como tumores predominantemente sélidos o liquidos.
Las NSSP pequenias tienden a ser completamente sdli-
das y no estar encapsuladas, mientras que los tumores
grandes en general presentan masas bien encapsuladas
con dreas solidas y liquidas caracteristicas. La presencia
de cdpsula y de hemorragia intratumoral es caracteris-
tica importante en el diagndstico, debido a que rara vez
se encuentra en otras neoplasias pancreaticas’. Falta
nota®.

Respecto de los métodos por imagenes utili-
zados en nuestra serie, en todos los casos el estudio
inicial fue una ecografia a la que le siguié una TC.

Muchos estudios afirman que la RM es supe-

rior ala TC en el diagndstico de NSSP ya que muestra de
manera mas detallada la capsula tumoral y la presen-
cia de hemorragia intratumoral que son caracteristicas.
El patron de realce muestra acumulacién gradual del
contraste desde la periferia al centro del tumor; esto
lo diferencia del tumor neuroendocrino, que muestra
realce arterial temprano’.

La macroscopia del tumor depende de su ta-
mafio. Las NSSP pequefias tienden a ser macroscopi-
cas e histolégicamente homogéneas, mientras que los
grandes tumores muestran aéreas de necrosis y dege-
neracion quistica (Fig. 3). Los tumores pequefios son
menos circunscriptos y generalmente aparecen no en-
capsulados, blandos, rojos y con variable cantidad de fi-
brosis. Los tumores grandes por lo comun exhiben una
pseudocapsula fibrosa que rodea el tumor, usualmente
circunscripta del pancreas normal. Tienen apariencia
variable, con una combinacion de areas hemorrdgicas
solidas y areas necréticas quisticas. La microscopia de
luz define los hallazgos histopatoldgicos, que compren-
den dreas sélidas alternantes con formacién pseudo-
papilar, degeneracidn celular, e incluyen hendiduras de
colesterol y agregados de histiocitos espumantes, célu-
las uniformes que muestran caracteristicas endocrinas
y exocrinas y grupos de células dispuestas alrededor de
un nucleo fibrovascular (Fig. 4). Los aspectos inmuno-
histoquimicos informados incluyen positividad para los
receptores de progesterona, vimentina, enolasa neuro-
nal especifica (NSE) y al-antitripsina®.

Debido a su prolongada historia natural, curso
clinico impredecible y la relativa rareza del tumor, es
muy dificil establecer criterios predictivos de conducta
enérgica. En la mayoria de las series no existen para-
metros clinicos ni radiolégicos que puedan detectar la
presencia histoldgica de carcinoma. Se ha mencionado
en algunas series el tamafio mayor de 5 cm, la edad
de presentacion mayor de 60 afios y el sexo masculino
como predictores de malignidad, pero estos hallazgos
no fueron confirmados por otras series. Tampoco se
puede predecir el desarrollo de recurrencia basandose
en los parametros histoldgicos. La invasion ganglionar,
perineural o angioinvasion, con o sin invasion profunda
a los tejidos circundantes, alto grado de pleomorfismo
celular, un indice mitético elevado y un elevado indice
de proliferacion celular (Ki 67 > 35%) pueden indicar
un comportamiento agresivo. Otras caracteristicas pa-
toldgicas, probablemente asociadas con una conducta
agresiva de la NSSP son: patrén de crecimiento difuso
con necrosis tumoral extensa, presencia de un compo-
nente no diferenciado, atipia nuclear, prominencia de
células necrobidticas, invasion venosa, presencia de cé-
lulas gigantes mononucleadas o multinucleadas y pre-
sencia de focos de carcinoma sarcomatoso®.

Estd claramente definido que el tratamiento
de la NSSP, siempre que sea posible, es la reseccién
quirurgica completa. Los pacientes con NSSP pueden
ser divididos en tres grupos: los pacientes con tumores
localizados en el pancreas, los que tienen enfermedad
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localmente avanzada vy, finalmente, aquellos con me-
tastasis alejadas**.

En los pacientes con tumor localizado en el
pancreas, como los que presentamos en nuestra serie,
la cirugia de eleccion es la pancreatectomia. El objetivo
de la reseccidn es lograr RO con resecciones pancreati-
cas convencionales y linfadenectomia regional. La lin-
fadenectomia extendida no se lleva a cabo dado que la
incidencia de metastasis ganglionar es extremadamen-
te rara. El tamafio no constituye una contraindicacion
para la reseccién, ya que tumores de 20 a 30 cm se con-
sideran resecables*4,

La recurrencia global de la NSSP se estima en
10 a 15% después de la reseccidon. Algunos estudios
muestran recurrencias tardias a los 7 y 14 afios después
de la reseccidn. Esto indica que los pacientes deben ser
seguidos por un periodo extenso, especialmente si se
encuentran hallazgos patoldgicos adversos. Un dato
interesante en cuanto a la recurrencia es la disemina-
cion peritoneal producto de un traumatismo que pro-
duce ruptura tumoral y diseminacion de células al pe-
ritoneo. Se ha publicado diseminacién peritoneal como
consecuencia de traumatismo abdominal, de biopsias
laparoscépicas previas a la cirugia, o de ruptura tumo-
ral intraoperatoria en cirugia laparoscépica o abierta.
Levy y col. reviso la literatura y encontrd 17 casos de re-
currencia; en 11 de esos pacientes habia algun antece-
dente de traumatismo?. Estos hallazgos contraindican
la biopsia previa a la reseccién y refuerzan la importan-
cia de evitar la ruptura tumoral en el intraoperatorio®?.

Como conclusiones destacamos que los tumo-
res de Frantz son poco frecuentes, por lo que su ha-
llazgo constituye una verdadera rareza; sin embargo,
creemos que el avance en métodos por imagenes (TC,
RM, etc.) permitirda aumentar el diagndstico y trata-
miento de esta patologia, razén por la cual su inciden-
cia aumentara. Todos nuestros casos fueron tratados
mediante cirugia resectiva RO, y queremos destacar la
importancia del abordaje videolaparoscépico para este
tipo de patologia, ya que en la mayoria de los casos
resulta factible y da muy buenos resultados. También
creemos que estas cirugias deben realizarse en centros
donde puedan manejarse sus complicaciones; en este
sentido, el papel de la cirugia miniinvasiva (percutédneo
y endoscopia) resulta fundamental para evitar relapa-
rotomias®.
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FIGURA 4
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Sarcoma de células dendriticas foliculares: una entidad poco frecuente
Follicular dendritic cell sarcoma: an unsual entity
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RESUMEN

Los sarcomas de células dendriticas foliculares son neoplasias linfoides extremadamente raras. Afec-
tan primordialmente a ganglios linfaticos con compromiso extranodal ocasional. El diagnéstico defini-
tivo requiere inmunohistoquimica. Su comportamiento clinico, el tratamiento, asi como su evolucidn
resultan poco conocidos. Presentamos el caso de un paciente al que se le diagnosticé un sarcoma
dendritico folicular con afectacidn axilar.

B palabras clave: neoplasia, sarcoma de células dendriticas foliculares, inmunohistoquimica.

ABSTRACT

Folicular dendritic cell sarcoma is an extremelly rare lymphoid neoplasm. Lymph nodes are predomi-
nantly affected, but occasionallu extranodal compromise is seen. Definitive diagnosis requires confir-
mation by inmunohistochemistry. The clinical features and management are not well know. We pre-
sent the case follicular dendritic cell sarcoma with axilary affectation.

B Keywords: neoplasm, follicular dendritic cell sarcoma, immunohistochemistry.
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Los sarcomas de células dendriticas foliculares
(SCDF) son neoplasias linfoides muy poco frecuentes
que afectan principalmente a ganglios cervicales, axi-
lares y supraclaviculares; no obstante, se han descrito
casos en diversas localizaciones primarias extraganglio-
nares. Su comportamiento clinico, el diagndstico ana-
tomopatoldgico, el tratamiento, asi como su evolucion
resultan poco conocidos. A continuacion presentamos
el caso de un paciente al que se le diagnosticé un sarco-
ma dendritico folicular con afectacidn axilar.

Caso clinico: varén de 53 afios, con antece-
dentes personales de hipertension arterial (HTA), hi-
percolesterolemia y tabaquismo, que consultd por
autopalpacion de tumoracion axilar de reciente apari-
cion sin sintomas acompafantes. A la exploracion se
apreciaba tumoracion axilar derecha de 4 cm de dia-
metro acompafado de otras adenopatias axilares pero
sin adenopatias en otros territorios ganglionares. Se
solicité ecografia axilar, tomografia computarizada (TC)
cervicotoracica y resonancia magnética (RM) con con-
clusién de adenopatias multiples en region axilar dere-
cha asi como la existencia de otras dos menores en la
transicién entre fosa supraclavicular e infraclavicular. Se
realizé biopsia de una de las adenopatias axilares con

resultado de sarcoma de células foliculares, por lo que
fue intervenido realizdndose vaciamiento ganglionar
axilar hasta nivel 3 con diagnédstico anatomopatolégico
de sarcoma folicular dendritico (Fig. 1).

FIGURA 1

Patrén estoriforme con células fusiformes que tienen ntcleos ovala-
dos y cromatina vesicular, con pequefios linfocitos entremezclados. La
flecha negra sefiala los nucleos ovalados de las células tumorales y la
cabeza de flecha indica los linfocitos entremezclados (hematoxilina-
eosina, 40x)
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Posteriormente se procedidé a una reinterven-
cion con exploracion de la cadena lateral cervical de-
recha tomando adenopatia submaxilar derecha para
biopsia intraoperatoria, que se encontré libre de en-
fermedad al igual que la cadena laterocervical derecha.
Se realizé linfadenectomia supraclavicular e infraclavi-
cular derecha; el informe concluyé con infiltracion de
(SCDF) en dos de los 11 ganglios asilados; las técnicas
inmunohistoquimicas detectaron marcadores CD21,
CD35 y CD23 caracteristicos de las células foliculares
dendriticas (Fig. 2). Recibio tratamiento adyuvante con
radioterapia externa y quimioterapia de 6 ciclos Caelyx
100 mg/dia. Con posterioridad, el paciente ha estado
en seguimiento sin haber mostrado indicios de recidiva
tras 10 afios desde la finalizacion del tratamiento.

Los tumores originados de células dendriticas
foliculares son neoplasias malignas derivadas de las cé-
lulas presentadoras de antigeno, encargadas de gene-
rar y regular la respuesta inmunitaria. Monday col., en
1986, los caracterizaron por primera vez. Se trata de
un entidad muy poco frecuente que constituye < 0,4%
de los sarcomas de tejidos blandos; el conocimiento de
la enfermedad y de su manejo es limitado dados los
pocos casos descritos en la literatura; Jain y col.(2017)
con 66 casos ofrecen la mayor serie recogida hasta la
fecha®.

Estos tumores suelen confundirse con linfo-
mas de células grandes, sarcomas fusocelulares, carci-
nomas somatoides, variantes de melanomas o sarco-
mas de células dendriticas interdigitantes. El sarcoma
de células foliculares dendriticas no parece tener pre-
dominio por el sexo y la edad de presentacidn: varia en-
tre 14 y 78 afos, con predominio en adultos alrededor
de los 45 afios, aunque también existen casos descri-

Sarcoma de células foliculares dendriticas con inmunohistoquimica
positiva para CD21 (tincion de membrana con anticuerpo anti CD21,
20x) (flechas)

tos en la infancia’?. Pueden involucrar sitios nodales y
extranodales, afectando en la mayoria de casos descri-
tos los ganglios axilares, cervicales y supraclaviculares,
mientras que aproximadamente un tercio de los casos
han sido descritos en localizaciones extraganglionares.
Asimismo se han informado casos en higado, bazo, ti-
roides, parotidas, paladar, pulmones, estémago, intes-
tino delgado, colon, pancreas, mama, retroperitoneo,
musculos de la pared abdominal y testiculos.

Se desconoce la etiologia pero en determi-
nados casos se relaciona como factor predisponente
la enfermedad de Castleman, que es una hipertrofia
ganglionar caracterizada por hiperplasia angiofolicular;
también se ha relacionado en algunos casos con enfer-
medades autoinmunitarias, como el pénfigo*3. Los SCDF
de localizacion ganglionar, asi como los asociados a mu-
cosas superficiales (paladar, lengua) son tumores que
clinicamente suelen presentarse como masas tumora-
les indoloras de crecimiento lento. Los pacientes con
neoplasias de localizaciéon abdominal frecuentemente
presentan malestar epigdstrico, sensacion de plenitud
gdstrica y masa palpable dolorosa en ocasiones acom-
pafiada de fiebre y pérdida de peso. Suelen ser tumo-
res de gran tamafio que pueden presentar hemorragia
0 necrosis asociada con posible infiltracion de tejidos y
organos adyacentes®. La sospecha diagnodstica se basa
en la historia clinica y en pruebas de imagen:tomografia
computarizada, resonancia magnética y el estudio ci-
tolégico por puncién-aspiracion, biopsia o escision
completa para estudio. Histopatoldgicamente son de
morfologia muy indiferenciada, con zonas nodulares
o moruliformes, una alta tasa de mitosis y diferentes
patrones de celularidad, siempre muy abigarrados; se
caracterizan por la abundante presencia de linfocitos
alrededor de los vasos. La diferenciacion entre SCDF y
los sarcomas originados en las demds células dendriti-
cas solamente es posible mediante técnicas inmunohis-
toquimicas; los marcadores como CD21, CD35 y CD23
resultan caracteristicos de este tumor?®,

Se consideran neoplasias de grado interme-
dio de malignidad, con un comportamiento biolégico
generalmente indolente, pero los pacientes con en-
fermedad extranodal, bulky o enfermedad intraab-
dominal son los que presentan un peor prondstico.
En pacientes con enfermedad localizada, la resec-
cién quirdrgica junto con radioterapia adyuvante re-
presenta la base del tratamiento®. No existe un pa-
pel bien definido para la quimioterapia adyuvante y
neoadyuvante; los esquemas cominmente utilizados
son los regimenes para el tratamiento del linfoma
no Hodgkin. La recidiva local aparece aproximada-
mente en un 36-43% de los casos, mientras que
las metastasis a distancia no se describen como ha-
bituales aunque se presentan en un 24-28% de
los pacientes asentando principalmente en pul-
mon e higado. La tasa de mortalidad es del 10-20%
siempre después de un largo periodo. La duracion de la
respuesta al tratamiento parece ser mayor en pacientes
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con histologia de bajo grado, con una duracion libre de
enfermedad de hasta ocho afios en pacientes inicial-
mente tratados con cirugia, radioterapia y quimiotera-
pia. La presentacion inicial con enfermedad metastasi-
ca confiere un pobre pronédstico®.

El SCDF es un tumor extremadamente raro con
un grado intermedio de malignidad conformado por cé-
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RESUMEN

Se trata de un paciente masculino de 28 afios que consulté por dolor toracico izquierdo, acompainado
de disnea de 4 dias de evolucion. La radiografia de térax confirmé la sospecha de neumotdrax izquier-
do. Cuarenta minutos después de realizado el avenamiento pleural izquierdo, el paciente comenzé
con tos productiva y disnea. La radiografia de térax evidencié infiltrados en el pulmodn izquierdo. La
tomografia computarizada de térax confirmo el edema pulmonar de reexpansion.

El paciente curso la internacion en terapia intensiva con tratamiento de soporte. Se retird el tubo de
tdrax al sexto dia y se otorgo el alta hospitalaria.

B Palabras clave: neumotérax, edema pulmonar de reexpansion.

ABSTRACT

A 28 year old man presented with left thoracic pain and dyspnea for the four previous days. Chest
X-ray evidenced a left pneumothorax. Forty minutes after insertion of a pleural drainage, the patient
complained of dyspnea and productive cough. A new chest X-ray showed pulmonary infiltrates in the
left lung. A computed tomographic scan was consistent with re-expansion pulmonary edema.

The patient spent a postoperative course in the intensive care unit with suportive therapy. The pleural
drain was withdrawn on the sixth day, and was discharged home.

B Keywords: pneumothorax, re-expansion pulmonary edema.

El edema pulmonar de reexpansiéon es una
complicacion rara del avenamiento pleural como tra-
tamiento del neumotdrax o del derrame pleural. Fue
descripto por primera vez por Carlson y col. en 1958,
Su incidencia informada en la literatura es de 0,8% en
el neumotdrax y de hasta 14% en el derrame pleural®*.
Aunque su presentacion es infrecuente, su mortalidad
puede ascender hasta el 20%, por lo que debe ser ra-
pidamente sospechado por los cirujanos cuando la
condicion clinica del paciente se deteriora luego de un
avenamiento pleural®®.

El objetivo de esta presentacion es exponer un
caso de edema pulmonar de reexpansion homolateral
luego de un avenamiento pleural izquierdo por neumo-
térax espontdneo.

Caso clinico: se trata de un paciente masculi-
no de 28 afios sin comorbilidades, con antecedente de
tabaquismo de 7 paquetes/afio. Consulté en el Servicio
de Urgencias y Emergencias por presentar dolor toraci-
co izquierdo de aparicidn subita e intensidad modera-

da, acompafiado de disnea leve, de caracter progresivo
y 4 dias de evolucidn. El examen fisico reveld ausencia
de murmullo vesicular en hemitérax izquierdo. La ra-
diografia de térax confirmé la sospecha de neumoté-
rax evidenciando el colapso total del pulmén izquierdo
(Fig. 1a).

Se realizé avenamiento pleural izquierdo con
anestesia local insertando un tubo de 19 French en el
cuarto espacio intercostal izquierdo sobre la linea axilar
anterior. La radiografia de térax mostro la reexpansion
del pulmédn izquierdo.

Sin embargo, luego de 40 minutos, el paciente
comenzo con tos productiva con esputo seroso y disnea
progresiva. La auscultacion revelé crepitantes en hemi-
térax izquierdo y la saturacién de oxigeno disminuyd
a 86%. La radiografia de tdérax evidencié infiltrados en
todo el pulmoén izquierdo (Fig. 1b). Debido al deterio-
ro clinico se realizé tomografia computarizada de to-
rax que confirmo el edema pulmonar de reexpansion

(Fig. 2).
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(a) Radiografia de térax con pulmoén izquierdo colapsado (flecha blan-
ca). (b) Radiografia de térax con edema pulmonar de reexpansion
izquierdo (flecha negra).

- =
. W

Tomografia computarizada con edema pulmonar de reexpansion iz-
quierdo (axial y coronal) (flechas).

El paciente curso la internacion en terapia in-
tensiva con tratamiento de soporte mediante adminis-
tracion de fluidos y oxigeno suplementario, con mejoria
progresiva y pase a sala comun al cuarto dia. Se retiré el
tubo de térax al sexto dia y se otorgé el alta hospitalaria.

A pesar de que la fisiopatogenia del edema
pulmonar de reexpansién no es clara, se estima que, en
el periodo de hipoxia causado por el colapso pulmonar,
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se producen radicales libres, los cuales estarian impli-
cados en la patogénesis de la enfermedad junto con la
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oxidasa. Esto daria como resultado un incremento de la
permeabilidad vascular, una disminucién de la produc-
cién de surfactante y un daio estructural, considerados
actualmente como las principales causas de la enfer-
medad®.

La literatura describe como factores de riesgo
la edad mayor de 40 afos, el colapso pulmonar prolon-
gado (> 4 dias), los neumotérax o derrames pleurales
extensos y la reexpansion pulmonar rapida®> 7=,

Kim y col.® proponen clasificarlo como: 1) ede-
ma pulmonar de reexpansion cldsico, objetivable en las
radiografias de térax, 2) difuso, visualizado en tomogra-
fia computarizada comprometiendo mds de un Iébulo y
3) aislado comprometiendo menos de un Iébulo.

Los sintomas incluyen distrés respiratorio leve
a severo que comienza dentro de las primeras 5 horas
luego de la reexpansidn, con presencia de rales (crepi-
tantes) y produccion de esputo®. Los hallazgos radiogra-
ficos no son especificos y muestran un grado variable
de infiltrados unilaterales luego de la insercion del tubo
de avenamiento pleural®. Los diagndsticos diferenciales
incluyen broncoaspiracion, neumonia y hasta derrame
pleural.

El tratamiento de soporte es de eleccion e
incluye oxigenoterapia, aporte de fluidos y control
hemodindmico*>*%°, Ocasionalmente puede requerir
ventilaciéon no invasiva con presion positiva o incluso
ventilacion mecdnica para proveer una oxigenacion
adecuada3*.

El edema pulmonar de reexpansidon es una
complicacién infrecuente del avenamiento pleural
como tratamiento del neumotdrax o del derrame pleu-
ral. Debido a su potencial fatalidad debe ser diagnos-
ticado rapidamente para instaurar el tratamiento ade-
cuado de inmediato.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente con metdstasis suprarrenal Unica de melanoma, que fue some-
tida a tratamiento sistémico con vemurafenib (un inhibidor de la quinasa BRAF) en primera instancia
y luego a tratamiento quirurgico. La bibliografia actual recomienda el tratamiento quirurgico de las
metastasis de melanoma y sostienen que, en aquellos pacientes con mutacion de la quinasa BRAF,
los inhibidores de esta serian seguros acompafiando a las metastasectomias y mejorarian el control
de la enfermedad de forma mas sostenida en el tiempo. Conclusion: si bien, durante muchos afios, la
cirugia fue la Unica terapia para la enfermedad en estadio 1V, con las terapias de drogas modernas la
situacion se ha vuelto mas compleja; esto ha creado el desafio de determinar la combinacion éptima
y la secuencia de terapias adecuada; en este sentido consideramos fundamental que casos como el
presentado aqui se discutan en comité de tumores.

B palabras clave: melanoma metastdsico, tratamiento quirtirgico, BRAF, vemurafenib, metdstasis suprarrenal.

ABSTRACT

We report the case of a patient presenting with a single melanoma metastasis in the adrenal gland,
who underwent systemic treatment with vemurafenib (BRAF kinase inhibitor) in the first instance and
then underwent surgery. Current literature recommends surgical treatment of melanoma metastases
and supports the use of inhibitors in patients with a BRAF kinase mutation since they may improve
disease control in a more sustained manner over time. Although for many years surgery was the only
therapy for stage IV disease, with modern drug therapies, the situation has become more complex;
this has created the challenge of determining the optimal combination and appropriate sequence of
therapies; in this sense we consider it fundamental that cases such as the one presented here are
discussed in tumor committee meetings.

B Keywords: metastatic melanoma, surgical treatment, BRAF, vemurafenib, adrenal metastasis.

El melanoma cutdneo es un tumor maligno
con alta capacidad para producir metdstasis. En el caso
de los pacientes con melanoma metastdsico en la glan-
dula suprarrenal se informa una sobrevida media global
de aproximadamente 6 meses. Esta patologia ha incre-
mentado su incidencia en las Ultimas décadas, mas que
ningln otro tipo de cancer?. El pronéstico del melano-
ma en estadio IV sigue siendo sombrio.

Como se trata de una entidad infrecuente,
existe escasa bibliografia sobre la historia natural de los
pacientes con esta condicién o sobre el papel apropia-
do de la cirugia, el tratamiento sistémico o la terapia
combinada?.

Aproximadamente el 40% de los pacientes con
melanoma presentan una mutacion en el gen BRAF; los
inhibidores de la quinasa BRAF (como el vemurafenib)
confirieron un claro beneficio clinico para los pacientes
estadio IV y en pacientes seleccionados; el rescate qui-
rargico asociado a estos farmacos confirié un control
mas perdurable de la enfermedad®.

Se presenta aqui el caso de una paciente con
metdstasis suprarrenal Unica de melanoma que, al con-
siderarla irresecable en su momento por su tasa de du-
plicacion tumoral elevada, fue sometida a tratamiento
sistémico con vemurafenib en primera instancia y luego
a tratamiento quirurgico.

Caso clinico: paciente femenina que a los 44
afios de edad se le realizé reseccion oncoldgica de me-
lanoma (nodular ulcerado de 5 mm de Breslow) en bra-
zo derecho mas linfadenectomia radical axilar derecha
(3 ganglios con macrometastasis de 12 ganglios extir-
pados) en febrero de 2013 (Estadio llic-T4 N2 MO). Pos-
teriormente realizé tratamiento adyuvante con interfe-
réon alfa 2b 10 000 000 unidades, 3 veces por semana
durante 1 afio, en otro nosocomio.

Al afo de la reseccion del melanoma, en el fo-
llow up, se detectd por ecografia en topografia de la
glandula suprarrenal derecha una formacién nodular
de 25 mm heterogénea de probable origen metastasi-
co. Se prosiguid con el estudio de la funcionalidad de
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dicho tumor suprarrenal. Al descartarse esta se com-
pletan los estudios con una PET-TC (tomografia por
emisidon de positrones) estadificatoria a los tres meses,
donde se aprecia una lesion hipermetabdlica de la glan-
dula suprarrenal derecha de 120 mm por 90 mm por
100 mm (SUV 10,8) con imagen trombética de 6 cm de
longitud en la vena cava inferior a dicha altura. No se
constataron imdagenes de secundarismo en otro sitio
(Fig. 1), siendo la LDH normal (276 Ul/It) en ese mo-
mento.

Se decidié en comité de tumores realizar trata-
miento sistémico, debido a la progresion de la imagen
metastasica (tasa de duplicacién tumoral elevada), con
vemurafenib (dosis de 1920 mg dia separado en dos to-
mas) ya que presentaba mutacion del gen BRAF.

La paciente realizé tratamiento con el inhibi-
dor de la quinasa BRAF por 9 meses, luego del cual se
realiz6 una nueva PET-CT de control. En dicho estudio
se observo una marcada disminucién tanto del tamafo
como del hipermetabolismo de la masa: media 60 mm
por 30 mm por 30 mm (SUV 5,5).

Debido a la respuesta al tratamiento sistémi-
co, previa decision en comité de tumores, se realizo su-
prarrenalectomia derecha mas trombectomia de vena
cava inferior (Fig. 2).

La anatomia patoldgica informé glandula su-
prarrenal derecha infiltrada por proliferacion tumoral,
capsula libre de lesion y el margen quirdrgico libre de
lesion (1 mm); el trombo de vena cava también conte-
nia células neoplasicas. Los hallazgos inmunohistoqui-
micos fueron compatibles con el origen melanico de los
elementos evaluados (metastasis de melanoma; protei-
na $100, HMB-45 y Melan A positivos).

A los 6 meses se realizé tomografia compu-
tarizada (TC) de control que informé secuela de adre-
nalectomia derecha con marcado engrosamiento de
la fascia renal anterior; sin evidencias de trombosis.
Transcurrido 1 afio de la cirugia se realizé nueva PET-TC
donde se constatd ausencia de lesiones anatomicas y
metabdlicas activas; a 20 meses de la cirugia, la pacien-
te se encontraba sin evidencias de recidiva por clinica e
imagenes.

El grupo de estudio MSLT-I recomienda el tra-
tamiento quirurgico de las metdstasis de melanomas,
incluso en pacientes con metdstasis viscerales de alto
riesgo o multiples metdstasis que puedan requerir va-
rias cirugias para la reseccion completa. Resulta eviden-
te que no todos los pacientes con patologia a distancia
son candidatos al tratamiento quirdrgico debido a que
muchas veces presentan una amplia carga tumoral o

PET-CT - A, previa al tratamiento con vemurafenib (flecha blanca:
metastasis suprarrenal derecha). B, luego del tratamiento sistémico
(Flecha negra: respuesta de la metdstasis suprarrenal).

Pieza quirurgica: A, glandula suprarrenal; B, trombo
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mal estado general, pero la bibliografia sugiere que al
menos el 55% de los pacientes en estadio IV pueden
ser seleccionados para someterse a la cirugia como
parte de su plan de tratamiento. Este enfoque quirar-
gico se basa en que los pacientes a los cuales se so-
mete a metastasectomias presentan un aumento en la
sobrevida en comparacién con aquellos que recibieron
tratamiento médico sistémico y, por ende, mejoraban
la calidad de vida, independientemente del lugar y nu-
mero de metastasis®. Otras ventajas potenciales serian
re-tardar la progresion de la enfermedad y disminuir la
su-presion inmunoldgica inducida por el tumor?®.

Por otro lado, Deutsch y col. describen que
el melanoma metastasico puede presentarse en una
amplia variedad de formas, desde una enfermedad
explosiva y generalizada hasta un patrén oligometasta-
sico de crecimiento mas lento. Aunque todavia no se
conocen los mecanismos subyacentes en estos diferen-
tes patrones de progresion, en algunos casos la cascada
metastdsica es lo suficientemente lenta para permitir
la interrupcion por la erradicacidn de las lesiones clini-
camente evidentes. El patron oligometastasico puede
resultar de debilidades intrinsecas en la capacidad de
los tumores para resistir la muerte celular, mantener
la sefalizacion proliferativa, evadir los supresores del
crecimiento, inducir la angiogénesis, permitir la per-
sistencia replicativa o activar la invasién y la metasta-
sis. En una situacion de enfermedad oligometastasi-
ca, las células tumorales pueden ser las Unicas con la
capacidad de establecer un depdsito metastasico, y la
erradicacion de esa poblacion celular puede mejorar
los resultados o interrumpir la cascada metastasica.
Alternativamente, el patron oligometastasico puede
ser el resultado del control enddégeno del crecimiento
o diseminacion tumoral por el sistema inmunitario de
los pacientes. Independientemente de los mecanismos
bioldgicos subyacentes en la supervivencia a largo pla-
zo de los pacientes después de la metastasectomia,
la reseccion ha dado lugar a las tasas de supervivencia
mas altas para los pacientes tratados por melanoma en
estadio IV®.

Ademas, los avances en la imagenologia, las
técnicas quirurgicas y el cuidado perioperatorio aumen-
tan el atractivo y la aplicabilidad de la metastasectomia.
La deteccidn temprana de metdstasis puede ser posible
con la resolucion mejorada de los escaneres modernos
y la imagen funcional con PET, asi como también antes
de plantear el tratamiento quirudrgico la correcta eva-
luaciéon de los pacientes en busca de otros sitios metas-
tasicos®. Asimismo, si la mejoria de la supervivencia a
largo plazo es el objetivo primario de la metastasecto-
mia, la mortalidad operatoria debe reducirse al minimo
absoluto®.

Mittendorf y col. presentan la serie mas gran-
de de la literatura sobre la historia natural y el papel
de la cirugia en pacientes con metdstasis suprarrenal
de melanoma. Este estudio confirma que los pacientes,
altamente seleccionados, que se sometieron a metas-

tasectomia suprarrenal presentaron una supervivencia
mejorada en relaciéon con el grupo en general®.

Los predictores clinicos mas importantes para
el mejor resultado entre los pacientes con melanoma
metastasico en la glandula suprarrenal fueron la enfer-
medad limitada a la glandula suprarrenal y LDH normal;
estos representan criterios de seleccién primarios razo-
nables para los pacientes que estdn siendo evaluados
para la cirugia frente a la terapia sistémica Unica. Otros
criterios prudentes que favorecen la reseccion quirur-
gica incluyen: sintomas relacionados con la metastasis
suprarrenal, intervalo libre de enfermedad de 1 afio o
mas antes del desarrollo de la metdstasis suprarrenal,
enfermedad extraadrenal limitada que también pueda
ser resecada y respuesta parcial a la terapia sistémica
preoperatoria; todas estas condiciones se presentaron
en nuestra paciente®.

Dado el mal pronéstico general de los pacientes
con metastasis suprarrenal de melanoma, el abordaje
laparoscépico es atractivo debido a una morbilidad mas
baja y recuperacion mas rapida. La baja tasa de recidiva
local observada en pacientes que se sometieron tanto
a adrenalectomia abierta como minimamente invasi-
va también apoya este enfoque. Entonces, el abordaje
convencional resulta mas adecuado en pacientes con
metdstasis suprarrenales grandes (mayores de 6 cm)
y en aquellos con tumores que involucran érganos ad-
yacentes o que contienen necrosis significativa3.

En nuestro caso nos inclinamos por realizar el
abordaje a cielo abierto, ya que se trataba de un tumor
mayor de 6 cm con la presencia de un trombo ubicado
en la vena cava inferior.

Resulta importante destacar que nuestra pa-
ciente realiz6 tratamiento con vemurafenib durante los
9 meses previos a la metastasectomia y tuvo una exce-
lente respuesta (tanto la masa tumoral como la capta-
cion a la PET-TC disminuyeron considerablemente). En
este sentido, la bibliografia sostiene que en aquellos
pacientes con mutacion de la quinasa BRAF, los inhi-
bidores de esta (como el vemurafenib) serian seguros
acompafnando a las metastasectomias y mejorarian el
control de la enfermedad de forma mds sostenida en el
tiempo. No existe un periodo minimo libre del farmaco
antes de la cirugia; lo que estd demostrado es que una
mayor duracién del tratamiento con vemurafenib (su-
perior a 12 meses) y la indicacion electiva de la resec-
cién quirdrgica podrian estar asociadas con una mayor
supervivencia después de esta*>.

En nuestro caso en particular, la paciente rea-
lizd menos tiempo que el recomendado por He y col.
debido a una disminucién marcada del tamafio de la
metdstasis, y la cirugia fue realizada luego de 2 meses
de suspendida la medicacién. No se observaron com-
plicaciones relacionadas con el farmaco ni antes ni des-
pués de la cirugia vy, gracias a la buena respuesta que
presentd la paciente al vemurafenib, se logré realizar
una cirugia RO; esto ultimo resulta fundamental en el
prondstico de la enfermedad, ya que la metastasec-
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tomia completa ofrece resultados muy superiores en
comparacion con la cirugia citorreductora o paliativa.
En este sentido, también Deutsch y col. sefialan que
“con los farmacos actuales, el potencial para la consoli-
dacion quirurgica de una respuesta médica inicial es un
escenario cada vez mas atractivo y probable”®.

Para concluir, queremos destacar que —si bien
durante muchos afos la reseccién fue la Unica terapia
para la enfermedad en estadio IV asociada con tasas
sustanciales de supervivencia a largo plazo- con el de-
sarrollo de terapias de farmacos modernos y mas efi-
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RESUMEN

La infeccidn necrotizante de partes blandas (INPB) es una entidad rara, que afecta principalmente a in-
dividuos con factores de riesgo especificos pero en ocasiones suele afectar a mujeres puérperas, que al
poseer un estado de inmunosupresion favoreceria la aparicion y curso mas agresivo de la enfermedad.
Presentamos el caso de una mujer de 20 afios edad puérpera, sin antecedentes patoldgicos, que de-
sarrolla una fascitis necrotizante de la pared abdominal como complicacién de una cesarea. Se reali-
z6 una reseccién amplia de la pared abdominal, anexohisterectomia, lavado de cavidad peritoneal y
cierre temporal con bolsa de Bogotd. Tras una internacion prolongada en unidad de terapia intensiva
se programo el cierre de la pared abdominal utilizando una malla de poliglactina en contacto con las
visceras, sobre la cual se colocé una malla de polipropileno para proporcionar resistencia. Se inicia
terapia de presion negativa (TPN) con vacuum pack de Barker hasta programar la reconstruccién de
la pared abdominal con injertos de piel autdlogos. Luego se continuo tratamiento con sistema V.A.C.
® ATS sobre los injertos, presentando una evolucidn favorable. El objetivo de esta carta cientifica es
presentar una complicacidon poco habitual de la operacion cesarea, destacando los aspectos mas im-
portantes de la enfermedad, definiendo algunas recomendaciones y remarcando la importancia del
abordaje multidisciplinario.

B Ppalabras clave: fascitis necrotizante, abdomen abierto, terapia presion negativa.

ABSTRACT

Necrotizing soft tissue infection (NSTI) is a rare disease that mainly affects individuals with specific risk
factors but sometimes affects postpartum women as well. These women have a state of immunosup-
pression, which would favor the appearance and more aggressive course of the disease.

We report the case of a 20-year-old woman with no pathological history who developed necrotizing
fasciitis of the abdominal wall as a complication of a cesarean section. An extensive abdominal wall
resection was performed, followed by total histerectomy and bilateral adnexectomy, peritoneal cavity
lavage, and temporary abdominal closure with a Bogota bag. After prolonged hospitalization in an
intensive care unit, the abdominal wall was closed using a polyglactin mesh in contact with the viscera,
on which a polypropylene mesh was placed to provide resistance. Negative pressure wound therapy
with a Barker’s vacuum pack was started until the reconstruction of the abdominal wall with autolo-
gous skin grafts could be programmed. Then, a V.A.C. ATS © therapy was used on skin grafts, showing
a favorable evolution.

The objective of this scientific letter is to discuss an uncommon complication of the cesarean section,
emphasizing the most important aspects of the disease, and defining recommendations for the mana-
gement of this pathology and its multidisciplinary approach.

B Keywords: metastatic melanoma, surgical treatment, BRAF, vemurafenib, adrenal metastasis.

La infeccidon necrotizante de partes blandas
(INPB), comunmente llamada fascitis necrotizante (FN),
es un término amplio que engloba no solo la afeccidon
limitada a la fascia descripta por Wilson en 1952, sino
también el compromiso del resto de los tejidos blan-
dos. El primer informe de la enfermedad lo realizé en el
afio 1871 Joseph Jones, cirujano del ejército Confedera-
do de los Estados Unidos, quien describié una infeccion
bacteriana rdpidamente progresiva en 2642 soldados.
Doce afios después, Jean Alfred Fournier describid la
gangrena del periné y escroto, que lleva su nombre en
la actualidad®.

La fascitis necrotizante es una entidad infre-
cuente, que afecta principalmente a individuos con

obesidad, hipertensidn arterial, insuficiencia renal, dia-
betes mellitus, edad avanzada, enfermedad vascular
periférica, inmunosupresion, neoplasias, uso de dro-
gas intravenosas, alcoholismo y cirrosis hepatica®?. En
general, las pacientes puérperas no presentan dichos
factores de riesgo pero poseen un estado de inmunosu-
presidn que podria favorecer la aparicion y el curso mas
agresivo de la enfermedad?.

Caso clinico: presentamos el caso de una mu-
jer de 20 afos sin antecedentes patoldgicos, que al 4°
dia posoperatorio (PO) de una cesarea abdominal por
incision de Pfannenstiel, ingresa en el hospital pre-
sentando dolor abdominal, acompafado de fiebre y
loquios fétidos. El examen fisico objetivo la presencia
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de taquicardia, hipotension arterial, abdomen disten-
dido y doloroso a la palpacién con defensa y reaccién
peritoneal. En la radiografia de abdomen se observa
enfisema subcutaneo con asas distendidas. La ecogra-
fia abdominal visualiza liquido libre en ambos flancos
y enfisema en los planos musculares. La gasometria
arterial demuestra una acidosis metabdlica con pH
7,29, bicarbonato 15 mmol/L, pCO2 33 mm Hg y lacta-
to 2,2 mmol/L. Con el diagndstico presuntivo de shock
séptico secundario a infeccidn necrotizante de partes
blandas se decide la intervencién quirurgica. Se realiza
laparotomia exploradora que revela la dehiscencia de
la histerorrafia con necrosis ascendente de los planos
musculares de la pared abdominal con extension hacia
la pared toracica derecha (Fig. 1A). Se realiza reseccion
amplia de la pared abdominal, anexohisterectomia, la-
vado de cavidad peritoneal y cierre temporal con bolsa
de Bogota (Fig. 1B).

Permanecié internada en unidad de terapia
intensiva (UTI) por 60 dias, en los cuales requirié mul-
tiples relaparotomias con desbridamientos quirurgicos.

Los estudios bacterioldgicos informaron flora polimi-
crobiana con gérmenes aerobios y anaerobios tipifi-
cando: Staphilococcus coagulasa negativo (capitis y
hemolyticus) y bacilos grampositivos (especies de Pae-
nibacillus y Bacillus licheniformis) que categorizaron
la infeccién como una fascitis necrotizante tipo I. A los
14 dias de internacion se realiz6 el cierre de la pared
abdominal usando una malla de poliglactina en contac-
to con las visceras (Fig. 1C) sobre la cual se colocé una
malla de polipropileno de refuerzo. Posteriormente se
confecciond un colgajo de avance desde la pared ab-
dominal izquierda. Se inicio terapia de presion negativa
(TPN) con sistema no comercial tipo Barker (Fig. 2A),
hasta obtener buena granulacion de la herida y asi per-
mitir la reconstruccién de la pared abdominal usando
injertos de piel autdlogos de la regién anterior de los
muslos (Fig. 2B). Posteriormente se indicé TPN con sis-
tema V.A.C. ® ATS sobre los injertos de piel (Fig. 2C).
Presentd una buena evolucidn de la herida con mejoria
nutricional por lo que se decidié el alta hospitalaria 69
dias después del ingreso. En controles ambulatorios se

FIGURA 1

A: Necrosis de pared abdominal extendida hacia pared toracica derecha. B: Bolsa Bogota. C: Malla de poliglactina

FIGURA 2

A: Tejido de granulacién sobre la malla de polipropileno luego de 41 dias de terapia de presidon negativa (TPN) con sistema no comercial tipo
Baker. B: Injertos de piel autdlogos. C: Herida luego de 10 dias de TPN con sistema V.A.C. ATS®. D: Herida a los 8 meses del postoperatorio.
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fueron recortando aquellas porciones de la malla de
polipropileno que no fue incorporada al tejido granula-
cioén (Fig. 2D).

La INPB se presenta con una incidencia de 0,4
casos por 100 000 habitantes, es potencialmente fatal y
de curso rapidamente progresivo, con una tasa de mor-
talidad de hasta un 76%, aunque las series mds moder-
nas refieren una mortalidad entre 10-25%%*.

Segln los gérmenes aislados se puede clasifi-
car en dos tipos: tipo |, cuando la flora es polimicrobia-
na; tipo Il, generalmente monomicrobiana, que involu-
cra a Streptococcus B hemolitico del grupo A (SBHGA),
aunque a veces se asocia a infeccidon por especies de
Staphilococcus!. Algunos autores mencionan un tercer
tipo, producido por Vibrio vulnificus, bacteria marina
que habita en aguas cdlidas de las regiones costeras
subtropicales occidentales del océano Pacifico y At-
lantico del hemisferio norte. Este subtipo de infeccion
suele afectar a individuos cirrdticos que ingieren ostras
crudas y, aunque sea una entidad rara, su incidencia se
encuentra en aumento a causa del calentamiento glo-
bal®.

Clinicamente puede manifestarse con fiebre,
eritema, tumefacciéon y dolor, que por lo general es
desproporcionado a las manifestaciones de la piel. Se
describen otros signos llamados “duros”, que son mas
sugestivos de la enfermedad pero ocurren tardiamen-
te, entre los que podemos mencionar equimosis, bu-
llas, enfisema, anestesia cutanea, toxicidad sistémica
y progresién de enfermedad a pesar del tratamiento
antibidtico®.

El diagndstico precoz y la intervencién quirar-
gica temprana son los dos factores mas importantes
que influyen en la sobrevida de los pacientes*

Una herramienta util para detectar temprana-
mente una FN es el LRINEC score (laboratory risk indi-
cator for necrotizing fasciitis), una escala de puntua-
cion disefiada a partir de los valores séricos de glucosa,
creatinina, sodio, hemoglobina, glébulos blancos y pro-
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teina C reactiva que nos sirve para distinguir las FN de
otras infecciones de partes blandas. Los pacientes con
puntuaciones mayores de 6 deben ser evaluados con
especial cuidado, ya que se asocia a un valor predicti-
vo positivo del 92% y un valor predictivo negativo del
96% para detectar FN. Sin embargo, el LRINEC score no
puede ser interpretado de manera aislada, ni tampoco
servir para la toma de decisiones por si solo. La explo-
racién quirurgica basada en un alto indice de sospecha
continda siendo el procedimiento de referencia (gold
standard) para el diagndstico*.

En la fase inicial del tratamiento debemos cen-
trarnos en el control de la sepsis, mediante el uso de
antibidticos de amplio espectro, reanimacién en UTI y
multiples desbridamientos quirdrgicos. Los intervalos
de tiempo para los nuevos desbridamientos no han
sido estandarizados, si bien en la literatura se describen
cirugias programadas cada 24-48 horas*. En pacientes
con grandes defectos de pared y sepsis abdominal se
recomienda el cierre temporal del abdomen. Se dispo-
ne de multiples técnicas para realizar el cierre tempo-
ral de la cavidad abdominal en el abdomen abierto y
debemos elegir aquella que se asocie a menor tasa de
complicaciones, como el desarrollo de fistulas entero-
cutaneas, la retraccion lateral de la fascia y pérdidas de
fluidos y proteinas. En la actualidad existen sistemas de
TPN disefiados para estar en contacto con las visceras
(ABThera®), que facilitan un cierre definitivo temprano.
En cuanto al uso de mallas, se prefieren las protesis
compuestas, que retnen propiedades laminares (mo-
dulan las adherencias entre la prétesis y el peritoneo
visceral) y reticulares (ofrecen resistencia biomecénica
con 6ptima integracidn tisular y previenen la retraccién
lateral de la fascia)® .

En la fase crénica de la enfermedad se re-
quiere la participacion de un equipo multidisciplinario
integrado por médicos terapistas, nutricionistas, kine-
sidlogos, psicélogos, psiquiatras, cirujanos generales y
plasticos.

fasciitis in the central part of the body: Diagnosis, management
and review of the literature. Int Wound J. 2013; 10(4):466-
72.

5. Huang K-C, Weng H-H, Yang T-Y, Chang T-S, Huang T-W, Lee MS.
Distribution of Fatal Vibrio Vulnificus Necrotizing Skin and Soft-
Tissue Infections: A Systematic Review and Meta-Analysis. Medi-
cine (Baltimore). 2016; 95(5):e2627.

6. Escusol EC. El cierre temporal de la cavidad abdominal : una
revision. Revista Hispanoamericana de Hernia. 2015;3(2):49-
58.
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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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