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Pedicled flaps. An alternative worth to be considered for large defects of the head and neck
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia de cabeza y cuello requiere la reconstruccién de los defectos que crea la
reseccion de lesiones neoplasicas de dicha drea. Para ello, se necesita el aporte de tejidos vecinos
o tomados a distancia. Los colgajos libres cumplen a la perfeccidn con tales principios. Sin embargo,
los colgajos pediculados podrian suplir en gran medida las falencias que la aparatologia y el personal
entrenado ocasionan en un servicio de la especialidad.

Objetivo: analizar la aplicabilidad, las ventajas y complicaciones de los colgajos pediculados, sin que
signifiquen la primera opcién cuando hay que reconstruir un paciente.

Resultados: los colgajos pediculados resultaron muy nobles en su aplicacién tanto como cobertura
como para reconstruir distintos sitios de la via aerodigestiva superior. Solo se requirié una técnica
depuraday la atenta preservacién de su pediculo arteriovenoso. En general, se les reconocen ventajas
y desventajas a todos. Sobresale entre ellos, el de trapecio lateral por la implicita posibilidad de incor-
porar hueso. La mayoria reveld reducida curva de aprendizaje, tiempo operatorio comparado con el de
los colgajos libres y baja tasa de complicaciones.

Conclusiones: los colgajos pediculados no son cosa del pasado. En todos los servicios que no cuenten
con un microcirujano entrenado, los colgajos pediculados deben formar parte del menu de opciones
reconstructivas en la cirugia de cabeza y cuello.

B Palabras clave: colgajos pediculados, cirugia reconstructiva de cabeza y cuello, colgajos de pectoral, colgajos
de platisma.

ABSTRACT

Background: head and neck surgery requires reconstruction of defects after resection of neoplastic
lesions. Although free flaps from close or distant locations may largely satisfy this need, pedicled flaps
could replace the lack of aparatology and trained personnel in a specilized unit.

Objective: to analyze applicability, advantages and complications of pedicled flaps.

Results: pedicled flaps resulted a good option for coverage or reconstruction of different areas of the
aerodigestive tract. A neat technique and a careful preservation of the arteriovenous pedicle were
required. Although all of the pedicles used have advantages and disadvantages, the best of them
resulted the lateral trapezius flap for it allows the association of bone to the flap. All pedicled flaps
showed shorter learning curve , operative time and lower complication rate as compared to free flaps.
Conclusions: pedicled flaps should not be considered a past issue. Any head and neck surgery
unit without a trained microsurgeon should include pedicled flaps as an option for reconstructive
procedures.

B Keywords: edicled flaps, reconstructive head and neck surgery, major pectoral and platisma flaps.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 25 de noviembre de 2016.
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Introduccion

Se define como colgajo pediculado el que
transporta tejido/s de un area dadora a otra receptora,
alimentado por una conexién vascular propia del lecho
dador. Ello lo diferencia del colgajo libre, en el que la
vascularizacion es interrumpida y luego restituida me-
diante microcirugia en el drea receptora.

En ocasiones, la cirugia de cabeza y cuello re-
quiere la reconstruccion de los defectos que crea la re-
seccion de lesiones especialmente neoplasicas de dicha
drea. Para ello se necesita el aporte de tejidos vecinos
o tomados a distancia. Los colgajos libres cumplen a la
perfeccidn con tales principios. Sin embargo, los colga-
jos pediculados podrian suplir en gran medida las falen-
cias que la aparatologia y el personal entrenado ocasio-
nan en un servicio de la especialidad. Igualmente hay
pacientes que, por su edad, estado general o comorbi-
lidades, no son buenos candidatos para una anestesia
prolongada como se requiere para los colgajos libres.

El desconocimiento de tales técnicas de re-
construccidn se traducia en resecciones mas econémi-
cas y, como consecuencia de ello, en breves periodos
libres y supervivencia de la enfermedad neoplasica;
otra limitante de la cirugia era la calidad de vida, que
en muchos casos daba lugar al uso de sondas nasogas-
tricas permanentes de alimentacién y a limitacion en
la vida de relacién y laboral. La falta de reconstruccion
mandibular dejaba pacientes incapaces de alimentarse
adecuadamente por su via natural, con incontinencia
oral o remedando la antigua imagen de Andy Gump.

Agquella situacion ha quedado definitivamente
superada por la cirugia reconstructiva mediante colga-
jos libres, que es el procedimiento de referencia (“gold
standard”) al dia de hoy. Esta es la razén por la que la
bibliografia de las ultimas décadas referida a los colga-
jos pediculados sea entre escasa y nula.

La evolucién propia queda demostrada en la
figura 1, en la cual se aprecia por décadas el creciente
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uso de los colgajos libres, contrariamente a lo que suce-
dia en la Gltima década del siglo pasado.

Sin embargo, no todos los centros que practi-
can cirugia de cabeza y cuello en nuestro medio cuen-
tan hoy con cirujanos debidamente entrenados en téc-
nicas microquirurgicas. Por lo tanto, el conocimiento y
la aplicabilidad de los colgajos pediculados podrian no
haber caido en desuso.

Por lo tanto, para su correcto disefio, es nece-
sario conocer la anatomia y vascularizacion del colgajo
que se va a utilizar.

Existen varias clasificaciones al respecto, pero
la mas empleada es la de Mathes y Nahai?® que los divi-
de en 5 tipos, a saber:

Tipo I: solo un pediculo vascular dominante.

Tipo II: pediculo(s) vascular(es) dominante(s) vy
pediculo(s) vascular(es) menor(es). Por ejemplo: tra-
pecio.

Tipo IlI: 2 pediculos vasculares dominantes. Por ejem-
plo: temporal.

Tipo IV: pediculos vasculares segmentarios.

Tipo V: un pediculo vascular dominante y pediculos
vasculares secundarios segmentarios. Por ejemplo:
pectoral.

El propdsito de esta presentacion es analizar
su aplicabilidad, ventajas y complicaciones, sin que sig-
nifique la primera opcién cuando hay que reconstruir
un enfermo.

Material y métodos

Entre 1978 y 2014 se han practicado 452 col-
gajos pediculados. De ellos, 364 fueron del musculo
pectoral mayor, 19 del trapecio, 36 del platisma, y 33
del temporal. Fueron excluidos de este analisis otros
colgajos pediculados de la cara, como el glabelar, el
nasogeniano o de Karapandzic, entre otros, que -si
bien cumplen con los principios de aquellos— son veci-
nos del area receptora y utilizados en reconstrucciones
menores.

Colgajo de musculo pectoral mayor

Es un colgajo compuesto en el que el musculo
pectoral es el componente principal.

Este musculo es plano, de forma triangular,
con base a nivel del esternén y vértice en la corredera
bicipital del himero. Recibe su mas importante irriga-
cion de la arteria pectoral, una de las ramas que, junto a
la acromial, deltoidea y clavicular, nace del eje toracoa-
cromial, rama de la 22 porcién de la subclavia. Recorre
de inicio toda la longitud del musculo por su cara pro-
funda, que la separa del pectoral menor. También reci-
be irrigacion de la arteria toracica lateral que nace de la
arteria axilar y recorre el borde externo del pectoral.
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Se puede utilizar como cobertura de grandes
defectos de la cara, el cuello y la via aerodigestiva su-
perior. Se lo aplica indistintamente en forma directa o
tunelizado, ya sea por debajo del puente dermograso
gue queda entre la pastilla de piel que se va a transferir
y el lecho dador, o también adelgazando su pediculo,
por debajo de la clavicula. El bulto que deja como se-
cuela el musculo pectoral obliga siempre a resecar el
musculo esternocleidomastoideo, para que le dé espa-
cio al pectoral en el cuello.

La superficie de la pastilla de piel puede adap-
tarse a la dimensién del drea por cubrir, pero es impor-
tante que no mas de un cuarto de ella apoye fuera del
musculo pectoral.

El pediculo externo es importante, pero puede
obviarse su preservacion, cuando se esta absolutamen-
te seguro de haber conservado integramente el tronco
toracoacromial.

A fin de lograr con el tiempo la atrofia del
musculo es importante la seccién intraoperatoria del
nervio del pectoral.

Colgajos de musculo trapecio

Es un colgajo compuesto, en el que el trapecio
es su componente principal. Se trata de un musculo an-
cho, aplanado, delgado y triangular, de la regién poste-
rior del cuello, el hombro y la regién interescapular.

Segln algunos autores®®3, su patron de vas-
cularizacion es del tipo II, cuyo pediculo principal es la
arteria cervical transversa, rama del tronco tirocervi-
cal, y sus pediculos menores son ramas de las arterias
occipital, dorsal, escapular, y perforantes intercostales
cervicales y toracicas. Es decir, esta irrigado por tres pe-
diculos vasculares, ramas de la arteria subclavia, y sus
venas.

El colgajo de trapecio permite transportar can-
tidades considerables de hueso, que hacen posible re-
parar defectos dseos importantes!18:222439,

Es asi como se lo utilizé en 16 de 19 (84,2%)
pacientes. De estos, la reconstruccién fue del sector
anterior en 7 y del lateral en 9. En los 3 restantes se
aplicaron para reconstruir solo partes blandas de las
regiones parotidea y facial.

Colgajos de musculo platisma

Es un colgajo compuesto, en el que el muscu-
lo platisma es el componente principal. Se trata de un
musculo plano lateral del cuello, de espesor general-
mente fino, que se inserta en la mandibula confundién-
dose con la aponeurosis superficial de la cara por arriba
y en la clavicula por abajo. En la linea media del cuello
estd ausente. El ancho en el extremo clavicular lo hace
apto para la confeccidn de islas de dimensidn variable.

Tiene un pediculo principal provisto por la ar-
teria submental, rama de la arteria facial, y otros secun-

darios segmentarios provistos por la tiroidea superiory
la cervical transversa. La doble vascularizacién permite
confeccionar islas de piel, que roten de abajo hacia arri-
ba o a la inversa.

En 36 pacientes se lo utilizé como colgajo de
cobertura o para reconstruir defectos de la boca, espe-
cialmente del piso o de la mucosa yugal.

Colgajos de musculo temporal

Es un colgajo simple descripto por Golovine®
para reconstruccion de la drbita luego de exenteracién
orbitaria. Tiempo después se lo aplicd en defectos or-
bitomaxilares vy, finalmente, para reconstruir defectos
orales.

Se nutre de 2 pediculos temporales, anterior
y posterior, ramas de la maxilar interna. La vasculariza-
cién recorre la cara profunda del musculo, de tal forma
que su confeccion obliga a seguir la cara superficial del
pericraneo.

Una de las aplicaciones mas frecuentes en 33
pacientes de esta serie ha sido el relleno de la drbita
tras exenteraciones orbitarias, ya sea directamente de
afuera hacia adentro en ausencia del arbotante externo
de la érbita o a través de una ventana labrada en la cara
externa de esta.

Para resolver la depresion que queda como se-
cuela en la regién temporal, tras el uso de este colgajo,
en la actualidad se la rellena con proétesis de polipropi-
leno, con lo cual queda absolutamente disimulada.

Resultados

El colgajo de musculo pectoral ha sido el “ca-
ballito de batalla” de la mayoria de los cirujanos de ca-
beza y cuello, en la era previa a la difusidn de los colga-
jos libres?3.

Se le han observado las siguientes ventajas:

1) se puede trabajar en 2 equipos simultdneamen-
te,

2) la curva de aprendizaje es breve,

3) las pastillas de piel pueden disefiarse del tamafio
que requiera el lecho receptor,

4) permite realizar vaciamientos cervicales radica-
les,

5) en la mayoria de los casos permite el cierre por pri-
mera del lecho dador,

6) no requiere personal ni aparatologia especializa-
dos.

Pero tiene las desventajas de:

1) dejar en el sexo masculino islas de piel con pelo en el
interior de la boca,

2) dejar un bulto en el cuello o en el interior de la
boca,

3) aunque se puede acompafiar de costilla, dicho hue-
so no es ideal en la reconstruccién mandibular.
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Se registraron 18 sobre 364 (4,9%) complica-
ciones referidas a la confeccion del colgajo y 2 muer-
tes perioperatorias ajenas a él. Entre las primeras son
mayoritarias los seromas, las dehiscencias de la sutura,
las necrosis y las infecciones —especialmente en diabé-
ticos—y las reconstrucciones intraorales.

Los colgajos de trapecio tuvieron, en esta se-
rie, iguales aplicaciones que los de pectoral, pero ofre-
cen el beneficio de:

1) poder transportar hueso,

2) reparar la bocay la orofaringe con piel maleable y sin
pelos.

Sin embargo, se le reconocen, también, las
desventajas de:

1) no permitir el trabajo simultdneo en 2 equipos,

2) la necesidad de movilizar al paciente entre el tiempo
resectivo y el reconstructivo,

3) trabajar en el primer tiempo en una posicion mas in-
comoda que la ofrecida por otros colgajos,

4) la curva de aprendizaje, el tiempo operatorio
y las secuelas cicatriciales y funcionales son
mayores.

En ningun caso, el colgajo osteomusculocuta-
neo sufrié problemas de vascularizacién, pero no pudo
comprobarse la unién de la mandibula al colgajo en un
paciente que fallecid en el posoperatorio inmediato por
causa cardiovascular.

De los 16 pacientes en los que se reconstruyo
la mandibula, 9 desarrollaron una fistula, con cierre es-
pontdneo en 5 y mediante una intervencién menor en
los restantes.

El colgajo de platisma fue aplicado en iguales
circunstancias que los anteriores y con éxito parecido.

Se le reconocen varias ventajas:

1) es el mas préximo al area de reseccion,

2) requiere un campo quirdrgico minimo,

3) es delgado y carece de pelos,

4) rota 180° en sentido coronal y sagital,

5) permite realizar vaciamientos cervicales, no radica-
les, simultaneos,

6) permite realizar islas de hasta 80 cm?,

7) es facilmente plegable,

8) tiene sensibilidad,

9) permite el cierre por primera del lecho dador,

10) tiene reducido tiempo operatorio,

11) no deforma el cuello, ni produce bultos intraorales,

12) es de bajo costo,

13) no requiere personal ni aparatologia especializados,

14) brinda excelentes resultados cosméticos y funcio-
nales.

Pero también adolece de limitaciones:

1) no puede llevar hueso,

2) no se aconseja en cuellos irradiados, operados pre-
viamente, con escaso paniculo adiposo o que re-
quieran un vaciamiento radical en el mismo acto
quirdrgico,

3) no permite trabajar simultdaneamente en 2 equipos,

4) tiene mayor curva de aprendizaje.

Entre 36 pacientes reconstruidos con este col-
gajo se han producido 8 necrosis parciales, 3 totales y
6 epidermdlisis de resolucién espontdnea. Excluyendo
estas ultimas, queda un 36,5% de complicaciones.

El colgajo de musculo temporal ha sido, en la
serie analizada, de menor aplicacidon. El repertorio de
sitios donde se lo utiliza es claramente menor, limitan-
dose fundamentalmente a la 6rbita y la boca.

Entre sus ventajas, se destacan las siguientes:

1) se halla en el mismo campo de trabajo que el tiempo
resectivo,

2) tiene breve curva de aprendizaje,

3) no deja secuelas cicatriciales visibles,

4) es muy préximo al drea de reseccion,

5) requiere un campo quirdrgico minimo,

6) permite realizar vaciamientos cervicales simulta-
neos de todo tipo,

7) permite el cierre por primera del lecho dador,

8) no requiere personal ni aparatologia especializados,

9) no deforma el cuello, ni produce bultos intraorales,

10) es de bajo costo,

11) tiene reducido tiempo operatorio.
Pero sus desventajas deben tenerse en cuenta:

1) no puede trabajarse en 2 equipos,

2) deja la secuela de la depresidn del area temporal,

3) no siempre es suficiente para rellenar la érbita,

4) se lo utiliza sin piel y en el interior de la boca tiene un
periodo de epitelizacién mayor.

Es el colgajo del que menos complicaciones cabe espe-

rar. La preservacion y el cuidado de su irrigacion hasta

su aplicacidn en el drea de reconstruccion resultd esen-

cial. Ello permite asumir que solo 3 de 33 pacientes

(0,9%) sufrieron necrosis parciales.

—

Discusion

El conocimiento de los diferentes colgajos pe-
diculados que pueden ser usados en la reconstruccién
de cabeza y cuello, asi como las diversas indicaciones
de cada uno de ellos, permite planificar la recons-
truccién de defectos tras resecciones oncoldgicas o
traumaticas.

Los colgajos pediculados resultaron siempre
muy nobles en su aplicaciéon tanto como cobertura
como para reconstruir distintos sitios de la via aero-
digestiva superior?. Solo se requirié un exhaustivo co-
nocimiento de la anatomia, una técnica depurada y la
atenta preservacion de su pediculo arteriovenoso. Sin
embargo, pueden sufrir congestién y edema debido a
gue su drenaje venoso sea insuficiente, y evolucionar
hacia la necrosis parcial. Algunos autores'® han intenta-
do anastomosis microquirurgicas en el sistema venoso
superficial, pero el método no ha logrado popularizarse.

Como se ha demostrado, todos y cada uno de
ellos tiene sus ventajas y limitaciones. De tal forma,
cada servicio debe adaptarse a sus necesidades y po-
sibilidades teniendo en cuenta la calidad de pacientes
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que trata, la complejidad del Centro en que se desen-
vuelve y disponibilidad de recurso médico entrenado.

Aquellos servicios débiles en alguno de los re-
quisitos sefialados no son aptos para la formacion de
residentes en esta especialidad. Para ello, un universo
importante de Centros calificados se halla en condicio-
nes de entrenarlos y devolverlos a los sitios hospitala-
rios referenciales.

En cuanto a las complicaciones, cabe destacar
que en todos desempefia un papel importante la curva
de aprendizaje y el buen conocimiento de la anatomia.
Frecuentar el anfiteatro es de buena practica para todos.

El estado general, la edad, los antecedentes y
el estadio del tumor deben ser tenidos en cuenta en la
toma de decisiones. Segun Biller, Kroll y Shah®%:38, |as
complicaciones variaron entre el 2,4 y el 63%, pero se
trata de series antiguas ya que es muy escasa o nula la
bibliografia actualizada en las que se les daba especial
importancia al tabaco y al tamafio de los tumores. En la
actualidad, las cosas han cambiado dado que en tales
Centros solo se practican colgajos libres y por excepcidn
los pediculados.

Las complicaciones registradas con el colgajo
de pectoral coinciden con lo observado en otras se-
ries?3, en las cuales las necrosis van del 2,7% totales
al 15,5% parciales, especialmente en reconstrucciones
intraorales.

Los colgajos de trapecio descriptos por Demer-
gasso!®141 representaron una revolucion de la cirugia
reconstructiva y dieron origen a diversas investigacio-
nes sobre su vascularizacién y aplicacion#222427:30,3657,40_
El musculo trapecio puede transportar un segmento de
hueso, transformandose en un colgajo osteomusculo-
cutaneo, u osteomuscular, bondades que el resto no
OfreCe4'7'10'11'15'17'23'“.

La porcién de escapula en la que se inserta
el trapecio (acromion y espina) esta irrigada por vasos
musculares. En 1971, Brookes® demostré que la irriga-
ciéon de los huesos planos, como craneo y escapula, de-
pende en gran medida de su circulacion peridstica, de
la que se desprenden importantes vasos “perforantes”
peridsticos. La espina de la escapula marca la linea en-
tre dos centros: el primordial o de la escédpula propia-
mente dicha y el de la mesoescapula®.

Netterville y Wood?*'3? encontraron que la ar-
teria escapular posterior era dominante y la cervical
transversa superficial nacia de la escapular posterior.

Medgyesi?® estudid la perfusién de la espina
del omoéplato, pediculizada por el musculo trapecio,
con inyeccion de tinta, la que tefia tanto la corteza
como la esponjosa dsea. Basado en estas experiencias,
Panje3*3>, en 1980, establecié que en los huesos planos
la nutricidn ésea depende de la circulacion peridstica.
Algunos autores’”® utilizan estos vasos como Unico pe-
diculo del colgajo pero, al igual que Carranza®?, se cree
gue es mas seguro incluir en el pediculo las arterias su-
praescapular o retroclavicular de Farabeuf y la escapu-
lar posterior.

Tal vez, los factores sefialados y los fracasos
sufridos inhibieron a nuestro grupo de practicarlo en
menor proporcion que el pectoral. Otros autores tam-
bién resaltan los beneficios de este colgajo, no sin dejar
de reconocer que hasta un 30% de su aplicacion debid
ser abortada y reemplazada por otro procedimiento re-
constructivo.

El colgajo de platisma se viene utilizando con
aceptable éxito en este grupo de trabajo desde la déca-
da de los 90%.

El colgajo de temporal resulta muy noble y de
sencilla confeccidn. La reducida tasa de complicaciones
hace de él un colgajo de gran aplicabilidad. Segun Cor-
deiro®, la posibilidad de fracaso esta en relacién con el
porcentaje de musculo aplicado en la reconstruccion. Si
este es mayor de la mitad, es igualmente mayor la tasa
de necrosis, asi como la secuela temporal, ya sefialada
en los métodos aplicados en esta serie. Otros, en cam-
bio, no refieren necrosis en su experiencia®.

Conclusiones

Los colgajos pediculados resultaron siempre
muy nobles en su aplicacidn, tanto como cobertura
como para reconstruir distintos sitios de la via aerodi-
gestiva superior.

El colgajo de musculo pectoral ha sido el de
eleccién de la mayoria de los cirujanos de cabeza y cue-
llo, cuando aun los colgajos libres no se hallaban en ple-
na difusién. Su facil disefio, corta curva de aprendizaje y
posibilidad de trabajar en 2 equipos simultdneamente
popularizaron su uso.

El colgajo de trapecio tiene iguales aplicacio-
nes que el de pectoral, pero con la enorme ventaja de
poder transportar hueso para reconstruir la mandibula.

El colgajo de temporal es aquel del que me-
nos complicaciones cabe esperar. Es de sencillo disefio,
corta curva de aprendizaje y la secuela estética
que deja en el lecho dador hoy se resuelve en el
mismo acto con aplicaciéon de proétesis adaptables al
defecto.

El colgajo de platisma es una opcion esen-
cial en servicios donde aun no se cuente con
microcirujano entrenado. En la era previa a los colgajos
libres resolvié innumerables problemas reconstructivos
de la region.

Existen pacientes que, por ser panarteriales o
sufrir otras comorbilidades, no son buenos candidatos
para anestesias prolongadas.

Los colgajos pediculados no son cosa del pa-
sado. En todos los servicios que no cuenten con un mi-
crocirujano entrenado deben formar parte del menu
de opciones reconstructivas en la cirugia de cabeza y
cuello. No en raras ocasiones resuelven problemas
cosméticos que los colgajos libres no pueden abordar.
Finalmente, es la opcidon mas frecuente cuando fracasa
un colgajo libre.
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RESUMEN

Antecedentes: las lesiones panfaciales son aquellas que involucran al menos dos de los tres segmen-
tos faciales: frontal, tercio medio, tercio inferior o mandibula. Este tipo de fracturas se acompaia
comunmente (18 a 45%) de lesiones en otras partes, como el neurocraneo, la columna cervical y el
globo ocular.

Objetivos: describir sus causas mas frecuentes, las areas faciales mas afectadas, el momento y la opor-
tunidad adecuados para iniciar la secuencia del tratamiento en 58 pacientes con lesiones panfaciales
tratados en la Division de Cirugia Plastica del Hospital Cosme Argerich entre los afios 2000 y 2010.
Material y métodos: de 720 pacientes con traumatismo facial, 68 (9,4%) presentaron fracturas pan-
faciales; no obstante, el seguimiento de la evolucion hasta los 2 afios posoperatorios fue hecho en 58
(8%) pacientes, quienes fueron incluidos en este estudio.

Resultados: las areas mas afectadas fueron las orbitas y la nariz (68%), el malar-cigoma (60%), el maxi-
lar superior (42%) y la mandibula (28%). El craneo estuvo directamente involucrado en 6 pacientes
(15%). En todos los casos el método de tratamiento consistié en: 1) exploracion a cielo abierto; 2)
reduccion vy fijacidon de las fracturas con osteosintesis mediante placas y tornillos, 3) reemplazo de
huesos conminutados con autoinjertos éseos y material no bioldgico.

Segun el epicentro de las fracturas y las alteraciones estructurales faciales, la reconstruccién se inicié
desde el tercio superior hacia el inferior en 38 pacientes y en los 30 restantes de abajo hacia arriba.
Conclusion: la biomecanica basica es obtener la recomposicion de la linea media, mantener el an-
cho facial y la proyeccidn lateral de la cara. Los resultados fueron aceptables en 48 casos (85%) y no
aceptables en 9 (15%), teniendo en cuenta la recuperacion de las formas y armonias faciales, las
deformidades estéticas, las secuelas funcionales, las complicaciones y la complejidad de operaciones
secundarias correctivas.

B Palabras clave: fracturas panfaciales, fracturas graves faciales, fijacion interna de la cara.

ABSTRACT

Background: panfacial fractures are those that involve at least two of the three facial segments: fron-
tal, medial third and jaw o mandibular area. Concomitant injuries (18 to 45%) affecting the ocular
globe, endocranium and cervical spine are associated with panfacial lesions.

Objectives: to describe the most frequent causes, facial areas involved and the right timing to initiate
the treatment sequence in 58 patients with panfacial injuries treated at the Plastic Surgery Division of
the Cosme Argerich Hospital.

Material and methods: between 2000 to 2010, 720 patients with facial trauma were treated. Of them,
68 (9,4%) presented panfacial fractures and 58 were included in this study.

Results: the most affected areas were orbit and nose (68%); zygoma-malar (60%); maxilla (42%) and
jaw (28%). The cranium was directly involved in 6 patients ) (15%). The reconstructive method used
in all cases was; 1. Open fracture exposition; 2. Reduction and fixation by means of plates and screws;
3. Replacement of the comminuted bones with iliac autograft and no biologic material. According to
the epicenter of the fracture and structural alteration, the reconstruction was done from superior to
inferior thirds (up-bottom), 38 patients; and from inferior to superior third (bottom-up), 30 patients,
respectively.

Conclusions: the results were acceptable in 48 cases (85%) and inadequate in 9 (9%) according to facial
harmony, aesthetic deformity, functional sequels, complications and severity of secondary corrective
operations. The basic biomechanic needs were to obtain the recomposition of the midline, maintain
the facial width and the lateral projection of the face.

B Keywords: panfacial fractures, severe facial fractures, internal fixation of the face.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 18 de noviembre de 2016.
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Introduccion

Las lesiones panfaciales son aquellas que
envuelven al menos dos de los tres segmentos facia-
les: frontal, tercio medio, tercio inferior o mandibula;
constituyen verdaderos desafios para la eleccién del
planeamiento y de la técnica quirurgica para su trata-
miento'?.

Epidemiolégicamente acompafian a los cam-
bios sociales en la convivencia de las sociedades, la
deficiencia en la educacion, la falta de controles,
las deficiencias de la infraestructura de calles y rutas,
el auge de la motorizacién social, la imprudencia, la
accion de las drogas y sustancias adictivas, el aumen-
to de las agresiones interpersonales, los asaltos en la
via publica y las modificaciones de la agresividad de los
deportes®>.

Si bien las causas mas frecuentes varian segun
los diferentes paises e incluso en las regiones dentro de
un mismo pais, hay coincidencia en afirmar que, en los
ultimos 30 afios, los accidentes de transito y la violencia
fisica interpersonal son las principales®®.

Las fracturas panfaciales acompafiadas de le-
siones en otras partes del organismo son frecuentes y
tienen relacion directa con la causa: impactos de alta
velocidad. Las zonas mas reiteradas son el neurocra-
neo, la columna cervical y el globo ocular’2,

El motivo de esta presentacion es describir la
experiencia de 10 afios (2000-2010) en el Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Cosme Argerich, en 58 pa-
cientes con lesiones panfaciales, describiendo sus cau-
sas mas frecuentes, las areas faciales mas afectadas, el
momento y la oportunidad adecuados para iniciar la
secuencia del tratamiento y evaluar los resultados ob-
tenidos.

Material y métodos

Desde 2000 hasta 2010 fueron vistos en el
Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Cosme Argerich
720 pacientes con traumatismos maxilofaciales con di-
versos grados de complejidad, que afectaban la piel o
los huesos o ambos, diversas areas faciales, e incluso
asociados a lesiones en el resto del organismo.

De los 720 pacientes, 68 (9,4%) presentaron
fracturas panfaciales; no obstante, el seguimiento de la
evolucion hastalos 2 afios posoperatorios fue hecho solo
en 58 (8%), quienes fueron incluidos en este estudio.

Estos 58 pacientes presentaron lesiones seve-
ras con fracturas complejas que se inscribieron dentro
de las denominadas panfaciales y asociadas con heri-
das importantes de las partes blandas en 8 (13,7%).

Los accidentes de transito fueron la causa en
40 pacientes (69%), la violencia fisica y los asaltos en la
via publica en 16 pacientes (27,5%), los accidentes en el
trabajo (caidas de altura) y los accidentes deportivos en
2 pacientes (3,5%) (Tabla 1).

Los accidentes en la via publica se produjeron
principalmente por la intervencion de motos, automé-
viles y bicicletas.

Los sectores mds afectados fueron las érbitas
y la nariz (68%), el malar-cigoma (60%), el maxilar su-
perior (42%) y la mandibula (28%). El craneo estuvo
involucrado en 6 (15%) de los casos, siendo afectado
el hueso frontal en relacién directa con el traumatismo
orbitario (Tabla 2).

Las etapas principales de los controles preope-
ratorios se iniciaron desde el momento en que fue re-
cibido el paciente en agudo, evaluando la via aérea,
pérdidas de sangre y estado de la conciencia. Poste-
riormente se realizé la evaluacidon y tratamiento de las
lesiones asociadas como las cerebrales, de la columna
cervical, de térax, abdomen y miembros, y finalmen-
te, ademas de indicarse los estudios convencionales
preoperatorios, se examinaron las diferentes fracturas
mediante imagenes tomograficas simples, tridimensio-
nales y pantorradiografias mandibulares.

En todos los casos, el método de tratamiento
consistié en: 1) exploracidn a cielo abierto; 2) reduc-
cion y fijacion de las fracturas con osteosintesis me-
diante placas y tornillos (100%), 3) reemplazo de hue-
sos conminutados con autoinjertos 6seos y material no
bioldgico en 36 casos (65,5%).

El material para los injertos dseos fue extraido
de la cresta iliaca en 21 pacientes (55%), de la calota en
8 (21%) y de hueso costal en 7 (18%); las mallas de ti-
tanio o polietileno poroso de alta densidad se utilizaron
soloen 3 (7,8%).

Las etapas quirdrgicas descriptas permitie-
ron la reparacion de las lesiones faciales y craneales al
mismo tiempo y en un mismo procedimiento. En todos
los casos, la reconstruccién maxilofacial fue realizada
entre los 7 y 15 dias posteriores al traumatismo. Los
abordajes fueron realizados a través de incisiones coro-
nales en 24 pacientes (41,3%); subciliares palpebrales
bilaterales en 28 (48,2%), vestibulares superiores en 31
(53,4%), vestibulares inferiores en 14 (24%), submandi-

Etiologia de las fracturas panfaciales

Alta velocidad 49 (69%)
Violencia fisica 16 (27,5%)
Caidas 2 (3,5%)

Frecuencia de lesiones segun las diferentes areas faciales

nes Casos %
Orbita-Nariz 68%
Malar-Cigoma 60%
Maxilar Superior 28%
Mandibula 15%
Frontal 15%
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bulares en 8 (13,7%) y, aprovechando las heridas trau-
maticas, en 4 (6,8 %) (Tabla 3).

Resultados

De acuerdo con el epicentro de las fracturas y
la alteracion estructural facial, la reconstruccién se ini-
ci6 desde el tercio superior hacia el inferior, o viceversa.
En 38 pacientes, la reconstruccion de la cara comenzd
desde arriba hacia abajo; a pesar de haber fracturas
frontoorbitarias, no existia pérdida de hueso ni grandes
desplazamientos y se mantuvo intacta la osteoarquitec-
tura orbitocigomatica; esto permitié componer la linea
media, conservar el ancho facial y la proyeccion latero-
facial (Fig. 1 a,b,c,d,e,f, gy h).

En 20 pacientes se inicid desde abajo hacia
arriba, haciendo primero la reconstruccién mandibular
(para recuperar la altura posterior de la cara), luego la
desimpactacion de las estructuras medio faciales y ob-
tencidén de una oclusion armoniosa y estable mediante
la fijacién con miniplacas y tornillos para, finalmen-
te, completar la reparacion orbitonasoetmoidal (Fig.2
a,b,c,defg h,iyj).

Los resultados fueron agrupados en: acepta-
bles 48 casos (85%) y no aceptables 9 (15%), teniendo
en cuenta la recuperacion de las formas y armonias fa-
ciales, las deformidades estéticas, las secuelas funcio-
nales, las complicaciones observadas y la complejidad
de las operaciones secundarias correctivas.

Incisiones mas usadas

Coronal 18 (31,3%)
Incision raiz nasal 8 (13,7%)

Tercio superior y etmoides

Orbita Subciliar palpebral 28 (48,2%)

Maxilar superior Vestibular superior 31 (53,4%)

Mandibula Vestibular inferior 14 (24%)
Submandibular y preauricular 8 (13,7%)

Heridas 4(6,8%)

Cuando fue necesario reemplazar fragmentos
oseos conminutados, restaurar arbotantes o pilares fa-
ciales basicos (reborde orbitarios), recuperar la proyec-
cion de areas estéticas como el malar o el dorso nasal,
se us6 en 21/38 (55%) de los casos el autoinjerto de
cresta iliaca, de calota en 8/38 (21%) y costal en 7/38
(18%) (Fig. 3 a,b,c,d,e,f,g, hei).

Los abordajes se eligieron no solo teniendo en
cuenta las dreas faciales mds afectadas sino permitien-
do abordar el mayor porcentaje de lesiones; las mds
usadas fueron las vestibulares superiores en 31 pacien-
tes (53,4%), las subciliares palpebrales bilaterales en 28
(48,2%), las coronales en 24 (41,3%), las vestibulares in-
feriores en 14 (24%), las submandibulares en 8 (13,7%)
y aprovechando las heridas traumaticas, en 4 (6,8%).

Los resultados obtenidos con el tratamiento
descripto muestran el beneficio de poder reparar todas

A. Fractura orbitofrontal luego de la craniectomia descompresiva. B. Posoperatorio a los 6 meses con hundimiento frontal y pseudoptosis pal-
pebral y enoftalmia derecha. C y D. Tomografia computarizada preoperatoria mostrando las lesiones frontales. E, F y G. Esquema de la recons-
truccidn con autoinjerto 6seo y piso orbitario con malla de titanio. H. Seis meses posoperatorio de reconstruccidn orbitofrontal
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las fracturas faciales y craneales al mismo tiempo, en
un solo acto quirurgico, usando las mismas incisiones y
abordajes, para poder alcanzar no solo la reconstruc-
cién tridimensional ésea facial sino también corregir las
partes blandas afectadas.

Las complicaciones posoperatorias fueron de-
tectadas en 18 pacientes (22,4%); las mas frecuentes
fueron las distonias neurégenas (10%) y las disestesias
de los nervios infraorbitarios y mentonianos; la necesi-
dad de remover las placas de osteosintesis fue del 3%
por infeccién y osteomielitis local, exposicién e intole-
rancia. Otras complicaciones fueron la reabsorcion de
los injertos, que se hizo evidente por disminucion del
volumen alcanzado en el inicio de la cirugia, las altera-
ciones de la oclusion dentaria (2%), la enoftalmia (2%)
y la distopia cantal interna (1%) asi como la necesidad
de retoques por razones estéticas cicatrizales (4%)
(Tabla 4).

Discusion

Las lesiones traumaticas panfaciales constitu-
yen un desafio para el cirujano reconstructivo, quien no
solo debe actuar como tal sino como organizador de
un equipo interdisciplinario formado por oftalmdlogos,
odontdlogos y ortodoncistas, neurocirujanos, infectdlo-
gos, intensivistas, médicos clinicos, psicélogos, etcétera.

Laslesionesasociadasaniveldelgloboocular, el
neuroencéfaloy la columna cervical tienen una frecuen-
ciadeentre el 18y el 45%, segln diferentes autores”®!1,

Complicaciones

Distonias neurogénicas 10%
Remocion de placas 3%
Alteraciones de la oclusion dentaria 2%
Enoftalmia 2%
Distopia cantal 1%
Alteraciones de la cicatrizacion 4%

Si bien existe unanimidad entre ellos en con-
siderar las fracturas panfaciales como aquellas que in-
volucran mas de dos sectores faciales, podria ser mas
completa la definicidn si se incluyeran la multiplicidad y
conminucion de los trazos, la alteracién funcional con-
siguiente (ectropion, lesion de la via lagrimal, trismos,
dificultad en la masticacién, disestesia, etc.) y la com-
plejidad que se necesita para una reconstruccién esté-
tica y funcionalmente aceptable.

La mayoria de los autores concuerdan en que
la gravedad de las lesiones tiene relacion directa con la
severidad de los accidentes de transito y asaltos en la
via publica®.

Estas lesiones panfaciales fueron mas frecuen-
tes en el sexo masculino en una relacién de 3:1.

La experiencia recogida en esta serie permite
llegar a la misma conclusién que alcanzaron otros au-
tores: el tratamiento a cielo abierto mediante aborda-
jes amplios, fijacién rigida interna mediante el uso de

Figura 2. a, by c. Fractura panfacial con lesiones en partes bandas. La TC en 3D muestra la severidad fracturaria en frontal, 6rbita, maxilar supe-
rior y mandibula; d y e. Comienzo de la reconstruccién por el tratamiento de las fracturas mandibulares; f y g. Reconstrucciéon con autoinjerto
de cresta iliaca en 6rbita derecha; h. TC posoperatoria mostrando el uso de placas y tornillos; i y j. Posoperatorio a los 18 meses
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osteosintesis con placas y tornillos de titanio y el uso
de autoinjertos dseos favorece los buenos resultados,
disminuyendo la cantidad y calidad de secuelas y com-
plicaciones posoperatorias?®.

También hay coincidencia con la experien-
cia de otros autores como P. Gruss', en que —cuando
hay ausencia de hueso o conminucién fracturaria— el
reemplazo con injerto de hueso autdlogo contribuye a
estabilizar el esqueleto a través de la reconstruccion de
los pilares o arbotantes dseos, sin necesidad de fijacion
externa.

Por otra parte, la mayoria de los autores estan
de acuerdo en priorizar el uso de autoinjertos 6seos
extraidos de cresta iliaca, costilla y calota craneana, en
lugar de otro tipo de materiales'®'2,

Comparativamente con las publicaciones de
otros autores, todas las lesiones deberian ser corregi-
das durante la operacidn inicial, en una misma etapa
operatoria, lo que evitaria graves deformidades pos-
traumaticas de dificil de correccién secundaria.

En la mayoria de los casos, la reconstruccion
maxilofacial debe realizarse entre los 7 y 15 dias des-
pués del traumatismo, considerando el tiempo nece-
sario para: 1) completar los estudios y la evaluacién
preoperatoria neurolégica, oftalmoldgica, dental y ra-
dioldgica; 2) completar el periodo de disminucién del
edema y eliminacién de los hematomas que oscure-
cen los datos semioldgicos y la asimetria facial; 3) en
nuestra experiencia también el tiempo suficiente para
conseguir los elementos de osteosintesis por parte de
los pacientes a través de las obras sociales o las ayudas
sociales publicas.

Los abordajes a cielo abierto son los mas prac-
ticados. La incision coronal es util para las region frontal
y el tercio superior de las drbitas; la incision sobre la
raiz nasal es util para las fracturas orbitonasoetmoida-
les. Las drbitas y el tercio medio de la cara son expues-
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RESUMEN

Antecedentes: las estenosis benignas de la via biliar (EBVB) tradicionalmente han sido tratadas con
derivaciones biliodigestivas. En la actualidad existe una clara tendencia para resolverlas en forma mi-
nimamente invasiva (endoscdpica o percutanea o de ambos modos).

Objetivo: describir el manejo y los resultados del tratamiento percutaneo y/o endoscdpico de las es-
tenosis biliares benignas.

Material y métodos: periodo del estudio: enero de 2009 a junio de 2015. Etiologia de las EBVB: 8
lesiones quirurgicas de la via biliar (LQVB), 5 trasplantes hepaticos (TH), 5 hidatidosis hepaticas (HH),
2 quistes de colédoco (QC). Se realizaron 4 procedimientos promedio por paciente (r. 1-11). Se coloca-
ron 3 stents (endoprotesis) promedio por paciente (r. 1-5). Seguimiento promedio: 21 meses con una
mediana de 13 meses.

Resultados: mortalidad relacionada con los procedimientos: 0%. Morbilidad relacionada con los pro-
cedimientos: 35% (bacteriemia, colangitis, hemorragia digestiva, sindrome febril, hemoperitoneo leve,
sepsis). Diecinueve pacientes (95%) evolucionaron con control satisfactorio de la estenosis; un pacien-
te (5%) presentd recidiva de la estenosis y debid ser tratado nuevamente.

Conclusiones: el tratamiento mininvasivo puede lograr resultados satisfactorios en un alto porcentaje
de pacientes con estenosis benignas de la via biliar.

B Palabras clave: estenosis biliar benigna, dilatacién sostenida de la via biliar, tratamiento percutdneo, tratamien-
to endoscdpico.

ABSTRACT

Background: although benign strictures of the bile duct (BSBD) have traditionally been treated by
construction of a surgical biliodigestive anastomosis at present, there is a clear tendency to resolve
them in a minimally invasive way (endoscopic or percutaneous or both).

Objective: to describe the management and results of percutaneous and / or endoscopic treatment
of BSBD.

Materials and methods: study period: January 2009 to June 2015. Etiology of BSBD, 8 surgical injury
to the bile duct (BDI), 5 liver transplants (LT), 5 liver hydatidosis (LH), 2 choledochal cysts (CC). As an
average, 4 procedures per patient were done (range, 1-11); and 3 stents were placed (range, 1-5).
Average and median follow up were 21 months, and 13 months, respectively.

Results: mortality related to the procedure was 0%. Morbidity was 35% (bacteremia, cholangitis, gas-
trointestinal bleeding, febrile syndrome, mild hemoperitoneum, and sepsis). 19 patients (95%) had
satisfactory outcome; one patients (5%) developed a re-stricture that required a new procedure.
Conclusions: mininmally invasive treatment can achieve satisfactory results in a high percentage of
patients with benign stricture of the bile duct.

B Keywords: benign biliary stricture, permanent bile duct dilatation, percutaneous treatment, endoscopic
treatment.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 28 de octubre de 2016.
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Introduccion

La estenosis benigna de la via biliar (EBVB) es
una disminucién de la luz ductal, de longitud y morfo-
logia variables, Gnica o multiple, que puede afectar a
cualquier segmento y que provoca una obstruccién al
flujo de la bilis al duodeno®* .

Su etiologia es variable y la heterogeneidad
de su morfologia y topografia determinan enfoques de
manejo que incluyen procedimientos endoscdpicos®?,
percutaneos’ y derivaciones biliodigestivas> %,

Actualmente se observa una tendencia cre-
ciente a intentar el control minimamente invasivo de
la EBVB a través de la combinacion de procedimientos
percutaneos o endoscopicos, o de ambos, sostenidos
en el tiempo tratando de posponer o evitar las inter-
venciones de reconstruccion del flujo biliar que en su
evolucion han demostrado propensién a recurrir en la
problematica obstructiva®2.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre enero de
2009 y junio de 2015 se han diagnosticado y tratado 20
EBVB. La edad promedio de los pacientes fue 57 afios
(r: 33-78), correspondiendo a 9 mujeres y 11 varones.

La etiologia de las EBVB se relacioné con ciru-
gia hepatobiliar muy compleja de distinta naturaleza: 8
lesiones quirdrgicas de la via biliar (LQVB), 5 hidatidosis
hepaticas (HH), 5 trasplantes hepaticos (TH) y 2 quistes
de colédoco (QC). Todos los pacientes presentaron di-
ferentes grados de colestasis clinica y humoral (bilirru-
bina total [BbT] > 10 mg/L y fosfatasa alcalina [FAL] >
300 U/L) con colangitis y demostracion por colangio-
rresonancia (CRNM) y/o colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica (CPRE) de estenosis de la via biliar
intrahepatica o extrahepatica o ambas.

Los pacientes relacionados a HH habian sido
operados por quistes que comprometian en distinto
grado la via biliar (abiertos o en contacto o ambas mo-
dalidades) de los cuales 2 pacientes eran E3 y 3 pacien-
tes eran E4 de la clasificacion de Strasberg. Ajustados a
estas circunstancias se realizaron en 4 de los pacientes
procedimientos percutdneos de inicio y en 1 paciente
se requirid la combinacion percutaneo-endoscdpico
(E4).

Los pacientes trasplantados fueron resueltos
predominantemente por la via endoscépica; todos pre-
sentaban estenosis E1 de la clasificacion de Strasberg.
En un caso se requirié combinacion de los procedimien-
tos por migracion del stent colocado endoscépicamen-
te y ulterior imposibilidad de recolocacion por esa via.

En los casos de LQVB se optd por el aborda-
je percutaneo en 6 casos por ser portadores de una
derivacién biliodigestiva previa, en tanto que en los 2
restantes —al tratarse de lesiones E5—también se debid
realizar de inicio un abordaje percutaneo.

Todos los QC fueron tratados por reseccion y
anastomosis biliodigestivas por lo que requirieron dila-
taciones percutaneas de esas estenosis.

Cabe aclarar que durante el periodo de este
estudio, por la complejidad de los casos tratados (es-
tenosis altas, largas y multiples cirugias previas) ningtin
paciente se considerd inicialmente para un nuevo abor-
daje quirurgico convencional.

El promedio de procedimientos realizados
para la colocacién de protesis fue 3 (r: 1- 11).

El promedio de prdtesis colocadas por pacien-
te fue 3 (r: 1-5).

Técnica estandar utilizada para el acceso percutdneo

1. Anestesia general balanceada (propofol-sevouflora-
no-vecuronio-remifentanilo).

2. Puncidn con aguja de Chiba y colangiografia en lado
derecho; a la izquierda puncion biliar guiada por
ecografia.

3. Colocacién de introductor de D’Agostino montado
sobre alambre guia de 0,035 mm.

4. Direccionamiento de multiples
con catéter Cobra envainado al
D’Agostino.

5. Montaje de la prétesis (catéter biliar Flexima de 8-10
Fr acorde con el caso y la disponibilidad, Boston
Scientific, Boston, USA) al alambre guia posiciondn-
dola en la zona estenosada.

6. Repeticion del paso anterior cuantas veces fuera ne-
cesario y posible para lograr la dilatacién sostenida.

alambres guia
introductor de

Técnica estandar utilizada para el acceso endoscépico

1. Anestesia general balanceada (propofol-sevouflora-
no-vecuronio-remifentanilo).

2. Canulacion de via biliar con hilo guia de 0,035 mm o

0,025 mm montado en papilétomo.

. Progresidn del hilo guia a través de la estenosis.

. Esfinterotomia.

5. Insercién de balén de 10 mm a través del hilo guia
(Boston Scientific) y dilatacidn bajo radioscopia.

6. Colocacion de protesis plastica (Advanix®, Boston
Scientific de 10 Fr) con introductor a través de hilo
guia.

7. Luego CPRE cada 3-4 meses con colocacion de proéte-
sis en numero creciente hasta llegar al diametro de
la via biliar.

Se utilizard la clasificacion de Dindo-Clavien
para categorizar las complicaciones.

H~ W

Resultados

No hubo mortalidad vinculable a la terapéuti-
ca tanto endoscopica como percutanea o combinada.
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Las complicaciones asociadas a los tres proce-
dimientos ocurrieron en 7 (35%) pacientes: hemoperi-
toneo (STROC llIb Dindo-Clavien) y 6 estados sépticos
de variable magnitud: sindrome febril prolongado, bac-
teriemia, colangitis y sepsis (STROC I, I y lllb, respecti-
vamente).

El seguimiento promedio alcanzé 21 meses
(r: 1-66), la mediana fue 13 meses y la moda 36 meses.

Alos 6,12y 18 meses se realizaron: laboratorio
con valores de BbT en rango < 10 mg/Ly FAL < 270 U/L
y CRNM como control de eficacia del tratamiento.

De los 20 pacientes incluidos en la serie, uno
tuvo migracion de las protesis antes de los 6 meses, ob-
servandose reestenosis (aumentode BbT>10mg/Ly FAL
>300 U/L), por lo que requirié un nuevo procedimiento.

En los 19 pacientes restantes (95%), los resul-
tados obtenidos en los chequeos realizados a los 6, 12
y 18 meses demostraron un control satisfactorio de la
colestasis y la infeccidn biliar, lo cual expresa claramen-
te que la via biliar se mantuvo expedita, permeable y
funcionante (BrT < 10 mg/L, FAL < 270 U/L y ausencia
de episodios de colangitis clinica).

La permanencia de las protesis en la via biliar y
su eventual recambio se ajustaron a la evolucidn clinica
y de laboratorio antes mencionada. El rango de perma-
nencia de las protesis fue entre 6 y 8 meses.

La calidad de vida de los pacientes al momen-
to es muy buena.

Discusion

La LQVB suele ser la causa mas frecuente de
EBVB; en nuestra serie alcanza el 40% (8/20) de inci-
dencia®'?. Ocurre por una identificacion inadecuada de
las estructuras anatdmicas, por la presencia de ano-
malias congénitas de la VB, por reacciones inflamato-
rias graves o por procesos isquémicos. Su nimero se
ha incrementado en los Ultimos afos debido a la gran
difusién que ha tenido la colecistectomia laparoscopi-
ca y, aunque no se dispone de estadisticas fiables, la
impresidn practica es que su existencia perdura y sigue
siendo un problema frecuente y serio para la evolucién
de los pacientes que, en su mayoria, son jovenes y por-
tadores de vias biliares finas.

Ante la sospecha clinica de obstruccion biliar, el
diagndstico se confirmé mediante colangiografia por re-
sonancia magnética (CRNM)y excepcionalmente por co-
langiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE)&.

Tradicionalmente, el tratamiento quirurgico
ha sido considerado como la opcién definitiva a largo
plazo. Sin embargo, numerosos estudios*>!141° han co-
municado resultados con el tratamiento endoscépico
comparables a la cirugia con menor morbimortalidad.
En ausencia de estudios controlados que comparen la
cirugia con las alternativas no quirurgicas, los datos ac-
tuales sugieren que la insercion endoscopica secuencial

de multiples protesis puede alcanzar un elevado por-
centaje de éxitos terapéuticos a largo plazo*>1%181%.

El beneficio del tratamiento percutaneo se
estima en las mejores series*!®'° en torno al 60-90%,
con una tasa de complicaciones del 33%, de tipo he-
morragico o séptico. Al igual que en el abordaje endos-
copico, por via percutdnea se aplica el mismo concepto
de realizar una o multiples dilataciones sostenidas con
la introduccidon de varias protesis*>*°, Los 8 pacientes
que hemos tratado eran jévenes, operados y reopera-
dos laparotdmicamente. Considerando la enorme carga
emocional inesperada en el devenir de una colecistec-
tomia laparoscdpica subrayamos que la resolucion con-
servadora de la obstruccidn les dio alivio y tranquilidad.

Sobre 22 trasplantes de higado realizados has-
ta el presente en nuestro centro detectamos 5 (22,7%)
estenosis biliares dentro de los primeros 6 meses de
realizado el trasplante; 4 se resolvieron con protesis
endoscopicas y 1 requirié la combinacion endoscépica/
percutanea. En los 5 casos, la evolucién hasta el presen-
te es satisfactoria.

Es sabido que las complicaciones biliares son
frecuentes en el trasplante hepatico®>'"*%; de ellas, las
fugas y estenosis son las mas comunes y graves. A pesar
de que su incidencia ha disminuido gracias a la mayor
experiencia de los cirujanos y a la estandarizacion de
las técnicas quirudrgicas® y a que es baja la mortalidad,
el riesgo de pérdida del injerto se aproxima a 1-3%.
Pueden acaecer en la propia anastomosis o no, en los
primeros 2-4 meses después del trasplante o tardia-
mente, al cabo de varios meses e incluso afios.

Al igual que en las EBVB poscolecistectomia,
la insercién endoscdpica de protesis plasticas, preferi-
blemente multiples*>113, consigue una tasa de éxitos
a largo plazo del 42-90%, con pocas complicaciones y
bajo nimero de recurrencias. En las estenosis tardias,
los resultados son dispares. La respuesta al tratamiento
percutaneo es similar (40-85%).

La HH, de elevada prevalencia en nuestro pais,
nos enfrentd a pacientes operados con accesos abdo-
minales amplios y con antecedentes de operaciones
complejas?®. Conocer el mapa biliar a través de la CRNM
nos orientdé para decidir el tratamiento percutaneo o
endoscopico o ambos.

Es importante resaltar, en esta patologia alta-
mente generadora de fibrosis cicatrizal, la morbilidad y
la dificultad que provoca reoperar la via biliar distorsio-
nada y sumergida en estos casos. Los 5 pacientes tra-
tados evolucionan satisfactoriamente sin obstruccidn
recurrente.

Los 2 casos de estenosis en QC tipo | resecados
también evolucionaron favorablemente.

Conclusion

Los 20 pacientes (100%) al momento actual
tienen controlada la EBVB por imagenes, clinica y labo-
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ratorio. Un paciente (5%) desarrolld una reestenosis al
migrar sus protesis, lo que fue solucionado con un nue-
vo procedimiento.

Comentario

Consideramos que la presentacién de esta
serie debe valorarse con la idea de evaluar dinamica
y prudentemente los resultados iniciales. Entendemos
por sentido comun que es preferible no batallar itera-
tivamente con grandes disecciones quirurgicas sobre
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RESUMEN

Antecedentes: el abordaje laparoscépico en el tratamiento de las afecciones colorrectales ha demos-
trado numerosas ventajas en relacién con la cirugia convencional; sin embargo, la necesidad frecuente
de tener que emplear una incisién complementaria para la extraccién de la pieza operatoria u otros
gestos quirdrgicos genera efectos adversos vinculados con el dolor posoperatorio, ileo y las complica-
ciones propias de la herida.

Objetivo: andlisis de una serie de pacientes intervenidos por afecciones colorrectales mediante abor-
daje laparoscdpico en quienes se realizd anastomosis intracorpdrea comparada con otra de anasto-
mosis extracorpoérea.

Material y métodos: entre abril de 2010 y mayo de 2013 fueron operados 85 pacientes con afeccio-
nes colorrectales, abordados por via laparoscépica, los que se agruparon en dos lotes: Grupo 1, con
anastomosis extracorporea, 50 (58,8%) y Grupo 2, con variante intracorporea, 35 (41,2 %).
Resultados: no hubo diferencias entre ambos grupos (extracorpérea/intracorpérea), en cuanto a
sexo (F/M:23/27, 22/13, respectivamente; p=0,052), edad promedio en afios (63/60; p=0,222), indice
de masa corporal (24,38 kg/m?/27,37 kg/m?; p=0,315), ASA (p=0,817), tipo de afeccién tratada (p=
0,312), sector resecado (p=0,282), longitud de la pieza operatoria (p=0,384) y cantidad de ganglios
extirpados (p=0,537). Tampoco se hallaron diferencias en relacidn con la conversion, 7 (14%) versus 4
(11,4%), p= 0,379; tiempo operatorio en minutos, (178,3 min/188,6 min), p= 0,257; complicaciones,
12 (24%/) versus 8 (22,8%), p= 0,493 y reoperaciones, 5 (10%) versus 4 (11,4%), p= 1. En ambos gru-
pos no hubo mortalidad. Hubo diferencias en relacion con el tamafio promedio en centimetros de la
incision empleada (7,7 cm/4,4 cm; p= 0,042) y el dolor posoperatorio inmediato (4,7/3,1; p=0,022).
Conclusiones: la confeccidon de anastomosis intracorpérea ofrece un menor dolor posoperatorio, con
una menor herida quirdrgica y mejor estética, e iguales resultados posoperatorios inmediatos y ale-
jados.

B Palabras clave: abordaje laparoscopico colorrectal, anastomosis intracorpdrea, colectomia izquierda, colecto-
mia derecha, extraccion transvaginal, NOTES.

ABSTRACT

Background: the laparoscopic approach for the treatment of colorectal diseases has shown many ad-
vantages over conventional surgery. However, the frequent need of an additional incision to extract
the specimen or to perform further surgical techniques may cause adverse effects related to postope-
rative pain, ileus and complications of the wound.

Objective: to compare a series of patients undergoing laparoscopic surgery for colorectal disease with
intracorporeal versus extracorporeal anastomosis.

Material and methods: between April 2010 and May 2013, 85 patients who were operated on lapa-
roscopically for colorectal disease, were divided in two groups. Group |, extracorporeal, 50 (58.8%) and
Group Il, intracoroporeal anastomosis, 35 (41.2%).

Results: there was no difference between groups in terms of gender (F/M-23/27, 22/13, p=0.052),
mean age (63/60 years, p=0.222), body mass index (24.38 vs. 27.37 kg/m?), p = 0.315, ASA (p = 0.817),
type of disease (p=0.312), resected segment (p=0.282), specimen length (p=0,384) and number of
removed lymph nodes (p=0,537). No differences were found in relation to conversion, 7 (14%) vs. 4
(11.4%) p=0.379, operative time (178.3 vs. 188,6 min), p=0.257, complications 12 (24% /) vs. 8 (22.8%)
p=0.493 and reoperations, 5 (10%) vs. 4 (11.4%;), p=1.

No mortality occurred in both groups. There were differences in the average size of the incision (7.7 cm
vs. 4.4 cm, p = 0.042) and immediate postoperative pain (4.7 vs. 3.1, p = 0.022).

Conclusions: laparoscopic approach with intracorporeal anastomosis for colorectal disease offers less
postoperative pain, a smaller wound and better cosmetic result, with equal postoperative outcome.

B Keywords: laparoscopic colorectal approach, intracorporeal anastomosis, left colectomy, right colectomy,
transvaginal extraction, NOTES.
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Introduccion

El abordaje mininvasivo para el tratamiento
de las afecciones colorrectales en cualquiera de sus
variantes ha mostrado numerosas ventajas en relacion
con la cirugia convencional, tales como menor trauma-
tismo e infeccién de sitio quirurgico, escaso dolor po-
soperatorio, rapida recuperacion del transito intestinal,
corta estadia hospitalaria, pronta recuperacién laboral
y mejores resultados cosméticos, todo ello con menor
morbimortalidad e iguales resultados oncolégicos in-
mediatos y alejados.

Sin embargo, en la actualidad, aun se citan
desventajas tales como un mayor tiempo operatorio y
costos, prolongada curva de aprendizaje y peores resul-
tados en caso de conversiont’4,

Por otra parte, la necesidad de una incision
complementaria para la extraccion de la pieza operato-
ria o para el empleo de variantes u otros gestos dentro
del desarrollo de la intervencion (abordaje mano- asis-
tida, hibrido o laparoscopico clasico) ha puesto en tela
de juicio su verdadera utilidad, en particular cuando ha
sido comparada con programas de cirugia convencional
con incisiones electivas y de radpida recuperacion.

El sitio de ingreso de los trocares y el de ex-
traccion de la pieza operatoria en cualquiera de sus
formas y ubicacidn, aunque en menor magnitud, no
estan exentos de sufrir las complicaciones propias de
cualquier laparotomia, tales como hematoma, infec-
cion, dehiscencia, evisceracion, atascamiento, estran-
gulacidn intestinal y otras alejadas, como eventracion y
obstruccién por bridas y adherencias.

El intento de maximizar la mininvasividad
evitando el traumatismo de pared ha llevado a imple-
mentar nuevas vias de abordaje, algunas aun en expe-
rimentaciéon como la reseccion y extraccion de la pieza
operatoria a través de orificios naturales (vias transgas-
trica, transvaginal y transanal), y otras ya desarrolladas
y con aplicacién clinica como el abordaje a través de
trocar Unico y la de extraccion de la pieza operatoria a
través de la vagina y el ano*3,

La confeccion de la anastomosis de manera
totalmente intracorpdrea facilitaria la extraccion por
orificios naturales. Por otra parte, al no ser necesario
ningun gesto adicional relacionado con esta, otorgaria
otras posibilidades como extraer la pieza operatoria
por incisiones menores y estratégicamente ubicadas o
aprovechar, cuando existieran, cicatrices de interven-
ciones anteriores (McBurney, suprapubica, mediana
infraumbilical, lumbar, etc.) o defectos parietales para
resolver simultdneamente (hernias o eventraciones)®.

Objetivo
El objetivo de esta revisidn es analizar una se-

rie de pacientes operados por afecciones colorrectales,
en quienes se realizd reseccion del colon o recto me-

diante abordaje laparoscépico completando la cirugia
con anastomosis totalmente intracorporeay evaluar los
resultados comparandolos con aquellos que recibieron
anastomosis extracorpérea.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre abril de
2010 y mayo de 2013 fueron extraidos de una base de
datos prospectiva todos los pacientes intervenidos por
afecciones colorrectales a quienes se les realizé resec-
cién del colon o recto mediante abordaje laparoscopi-
co. Un total de 83 pacientes fueron distribuidos en dos
lotes. En el Grupo 1 se analizaron 50 (60,2%), operados
mediante abordaje laparoscdpico con anastomosis ex-
tracorporea, y, en el Grupo 2, 33 (39,8%), en quienes se
empled la variante intracorporea. Los pacientes fueron
operados de acuerdo con la preferencia del cirujano ac-
tuante.

En todos los pacientes se realizé historia clinica
completa que incluyd la evaluacion de antecedentes y
examen fisico. El estudio del colon se efectué mediante
videocolonoscopia. Cuando no fue posible completarla,
el resto del intestino fue evaluado mediante colonosco-
pia virtual o por enema con doble contraste. En los pa-
cientes con lesiones por debajo de los 20 cm se incluyd
el examen mediante rectosigmoidoscopia rigida.

En la mujer, el examen ginecoldgico fue hecho
por el mismo equipo quirurgico, y se presté especial
atencidn a la posicion y tamaio del Utero, la ubicacién
del cuello y la amplitud del introito y la vagina.

Entodoslos pacientes con cancer colorrectal, la
estadificacion se completd mediante antigeno carcino-
embrionario, tomografia computarizada (TC) de térax,
abdomen y pelvis y, en la localizacion rectal baja, reso-
nancia magnética (RM) de alta resolucion. En esta loca-
lizacidon se indicé neoadyuvancia en el estadio Ill.

Para este estudio fueron excluidos aquellos
pacientes con sospecha de compromiso de drganos
vecinos (T4, tumor diverticular), los que requirieron la
confeccion de un pouch coldnico o ileal, o en quienes la
lesidn se ubico en la vertiente izquierda del colon trans-
verso, angulo esplénico o colon descendente, donde
luego de la reseccion se realizé anastomosis manual a
través del sitio de extraccién de la pieza.

Para extracciéon transvaginal fueron excluidas
aquellas pacientes con alteraciones en el canal vaginal,
tales como sinequias, retracciones o craurosis senil.

Para la preparacion intestinal se indico el dia
anterior a la cirugia dieta liquida y fosfato monosddico
(48 g) y disédico (18 g), distribuidos en 2 tomas, a las 16
y 20 horas.

La profilaxis antibidtica se realizé durante la
induccion anestésica con ciprofloxacina (400 mg) y me-
tronidazol (500 mg).

Todos los pacientes fueron operados bajo
anestesia general inhalatoria.
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Cuando se empled la extraccidn transvaginal,
se incluyé en el campo operatorio la antisepsia vaginal
con embrocado de yodopovidona.

En todos los segmentos resecados se empled
el abordaje medial, con ligadura de los vasos célicos
como maniobra inicial antes del decolamiento.

Se definid como anastomosis intracorpdrea
aquella en la que todos los gestos del tiempo anasto-
mético se realizaron dentro de la cavidad abdominal
(preparacion del mesocolon, colocacion del yunque,
cierre proximal y anastomosis propiamente dicha).

Cuando se empled la variante anastomosis ex-
tracorpdrea, luego de la diseccién completa, se agregd
una laparotomia complementaria por donde se realiza-
ron algunos gestos para confeccionar la anastomosis.

En el lado derecho fue ubicada indistinta-
mente, en la regidn periumbilical en forma vertical, o
paraumbilical derecha transversal, por donde se sec-
ciond el meso, se prepararon los cabos y se realizé la
anastomosis en forma manual o mecanica. En el lado iz-
quierdo y en el recto, se ubico en la fosa iliaca izquierda
ampliando la incisidn del trocar por donde se completd
la seccion del meso, la extraccion de la pieza y la colo-
cacion del yunque.

En la variante de anastomosis intracorporea,
en la colectomia derecha, luego del decolamiento se
secciond con un equipo de hemostasia de alta frecuen-
cia el meso ileon y mesocolon hasta el borde intestinal,
prestando especial atencién a mantener una adecuada
irrigacion del segmento proximal.

La seccion de los cabos se hizo con sutura li-
neal endoscépica de 45 o 60 mm. La anastomosis se
realizé en forma latero-lateral isoperistaltica, para lo
cual primero se alinearon ambos cabos con un punto di-
rector; luego se realiz6 una apertura intestinal de 1 cm
en cada uno, enfrentadas simétricamente, por donde
se introdujo y dispardé una sutura lineal endoscépica de
45 mm. Finalmente se cerrd la brecha residual con su-
tura continua de &cido poliglicélico multifilamento 3/0
(Figs. 1y 2).

En el lado izquierdo, luego de la divisién del
extremo distal del intestino, se secciond el mesocolon
hasta el borde intestinal del cabo proximal por anasto-
mosar. La introduccion del yunque en la cavidad abdo-
minal fue hecha en el hombre a través del ano o con
ampliacién del trocar de fosa iliaca derecha aprovecha-
da luego para la extraccién de la pieza. En la mujer se
empled una colpotomia en el fondo de saco posterior,
del ancho de toda la vagina. Para restituir el neumope-
ritoneo se empled un tapdn de gasa en el canal vaginal
(Fig. 3).

La introduccion del yunque en el colon se rea-
liz6 mediante dos variantes. Una, por seccién del intes-
tino, colocacién del yunque vy fijacién mediante sutura
en bolsa de tabaco. Para la segunda se realizé una colo-
tomia longitudinal sobre la bandeleta anterior ubicada
a 3 cm de la linea de seccidn, se introdujo el yunque y
se secciond el intestino con una sutura lineal cortante.

FIGURA 1

Fotografia intraoperatoria donde se observa el momento del disparo
de la sutura lineal correspondiente a la anastomosis latero-lateral,
isoperistaltica

FIGURA 2

Se observa el cierre de la brecha residual con sutura continua, luego
del disparo de la sutura lineal

FIGURA 3

Colpotomia transversal en el fondo de saco posterior, empleada para
la introduccion del yunque y extraccidn de la pieza operatoria
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La extraccion de la punta se hizo equidistante de los ex-
tremos, sobre la linea de sutura, mediante una apertu-
ra puntiforme.

Finalmente se coloco el mango de la sutura a
través del recto para luego proceder al acople, disparo
y control neumatico y de ambos anillos intestinales re-
siduales (Figs. 4,5y 6).

La pieza operatoria, luego de embolsarla, se ex-
trajo con la ampliacién de alguno de los orificios de los
trocares empleados, de un tamafio tal que solo permitié
su ajustada extraccién. Algunas de ellas fueron ubica-
das estratégicamente sobre antiguas incisiones o a tra-
vés de defectos eventrogenos que luego se repararon.

En la mujer se realizd a través de la colpoto-
mia, que luego fue cerrada desde la vagina con una su-
tura continua de material de rapida reabsorcion (Fig. 7).

La variante de extraccidn transanal se realizé
mediante la seccion distal a nivel del recto superior con
electrobisturi de alta frecuencia, colocacion transanal
del yunque, anastomosis intracorpdrea y extraccion de
la pieza, protegida cuando correspondiera.

Se consideré conversién, en el grupo de
anastomosis intracorpdrea, a aquellos en quienes no se
pudo completar la cirugia y que debieron ser converti-
dos a laparoscopia convencional o directamente a ciru-
gia abierta; en los casos de anastomosis extracorpdrea
se consideraron aquellos que debieron ser convertidos
a esta Ultima modalidad.

El tiempo operatorio y el tamafio de la incision
se calcularon excluyendo a los pacientes convertidos.
Para calcular el tamafio de la incision de la pared se rea-
lizé la suma de las heridas del ingreso de los trocares y,
en los casos de anastomosis extracorpoérea, se agregd el
del sitio de extraccion de la pieza.

En los pacientes a quienes se les confec-
ciond una anastomosis a menos de 6 cm del margen
anal, se les agregd una ostomia derivativa, la que
no fue incluida dentro del calculo del tamafio de la
herida. Como analgesia posoperatoria se empled en
forma reglada ketorolac (60 mg/dia).

En la historia clinica de todos los pacientes se
consignd el dolor posoperatorio medido mediante es-
cala numérica del 1 al 10, a las 24 horas.

Todas las operaciones fueron supervisadas por
uno de los integrantes del equipo quirdrgico, con expe-
riencia en cirugia laparoscopica de avanzada y gineco-
|égica general.

Las variables analizadas fueron:

* indice de masa corporal.

* Riesgo quirurgico (ASA).

e Cirugia previa.

* Segmento resecado.

* Tiempo operatorio.

* Conversion.

* Complicaciones.

* Complicaciones parietales.
* Mortalidad.

* Tamafio de la incision.

* Dolor posoperatorio.
* Anatomia patoldgica.

El procesamiento estadistico se realizé con el
programa SPSS (IBM) version 18°.

Se obtuvieron las frecuencias (proporciones)
de las variables medidas en escalas nominal y ordinal
y las distribuciones (media, mediana, desvio estdndary
rangos) de las medidas en escala proporcional.

Para la comparacién de proporciones se em-
plearon las pruebas exacta de Fisher y chi cuadrado de
Pearson segun correspondiera; para la comparacion de
medias se empled la prueba “U” de Mann-Whitney.

Para la comparacion de las variables “longitud
de la pieza”, “cantidad de ganglios resecados” y “ampli-
tud de los margenes de reseccidén” se empled la prueba

Fotografia intraoperatoria en la que se observa la introduccion del
yunque de la sutura mecanica circular, a través de la colpotomia

Introduccion del yunque a través de colotomia distal a la futura
anastomosis

Extraccion del yunque antes del acople



H 180

AM Minetti y col. Abordaje laparoscépico colorrectal. Rev Argent Cirug 2017;109(4):176-187

“T” para muestras independientes después de corro-
borar la distribucion normal de los datos (prueba de
Kolmogorov-Smirnoff no significativa).

En todos los casos se establecid p< 0,05 como
nivel de significacion estadistica.

Resultados

La distribucion epidemioldgica en cuanto a
edad, indice de masa corporal (IMC), antecedentes
de cirugias previas, riesgo quirurgico segin el ASA y
segmento intestinal resecado fue homogénea en am-
bos grupos. En relacién con el sexo, si bien no fue es-
tadisticamente significativa la distribucion en ambos
grupos (p=0,52), se hallé una tendencia mayor hacia el
femenino en el grupo intracorpdreo, hecho que ha sido
vinculado al mayor nimero de pacientes en quienes se
indicé extraccidn por via transvaginal (Tabla 1).

Los resultados posoperatorios inmediatos se
muestran en la tabla 2.

Conversion

En el grupo de anastomosis intracorpdrea no
hubo ninguna conversién a abordaje convencional; en
tanto hubo 4 (11,4%) que fueron convertidas a cirugia
laparoscdpica asistida, todas por dificultades técnicas:
un paciente tuvo desgarro coldnico, en el intento de
confeccion de la jareta; en el segundo, durante una
colectomia derecha, hubo dificultad para introducir la
sutura mecanica en el cabo intestinal; otro caso por
imposibilidad de extraer la pieza en forma transanal y,
por ultimo, un paciente portador de pdlipo maligno que
—debido a la marcacién con tinta china— presentd ede-
ma de mesos, epiplén y paredes coldnicas.

En el grupo de anastomosis extracorpdrea,
hubo 7 casos convertidos a cirugia abierta (14%), y las
causas fueron: en 4 dificultad anatémica (rifidn pélvi-
co, cirugia coldnica previa, adherencias posoperatorias
y antecedente de nefrectomia homolateral a la cirugia
planeada); luego, una vez cada uno, tumor inflamatorio
diverticular, falla en el equipamiento, e hipercapnia in-
traoperatoria (Tabla 3).

Complicaciones

Se registré un total de 20 (23,5%) complica-
ciones posoperatorias: 12 en el grupo de anastomosis
extracorpérea (24%) y 8 en segundo grupo (22,8 %)
(Tabla 4).

En dos pacientes del grupo de anastomosis in-
tracorpdrea y extraccidn transvaginal se constato fistu-
la colovaginal y rectovaginal, respectivamente. En una,
ocurrié al 5° dia posoperatorio luego de colectomia iz-
quierda por enfermedad diverticular; en la otra, a los
10 dias del cierre de la colostomia luego de reseccion
anterior posneoadyuvancia. Esta paciente habia sido
evaluada previamente con rectosigmoidoscopia poso-

FIGURA 7

Extraccion transvaginal de la pieza operatoria

Distribucion epidemioldgica de ambos grupos

23/27 2213

Sexo (f/m) 0,052
Edad (afios) 63,10 60 0,222
IMC (kg/m2) 24,38 27,37 0,315

Cirugia previa 25 (50%) 13(37,1%) 0,263

ASA 0,817
I 33(66,6%)  20(57,2%)

Il 15 (30,0%) 12 (34,3%)
In 2 (4,0%) 2(5,7%)
W' 0% 1(2,8%)

Tipo de afeccion 0,312

Maligna 39 (78%) 23 (65,7%)
Longitud promedio 231cm 25,5 cm 0,384
Margen resec. prom. 4,67 tm 5,96 cm 0,298
Ganglios prom. 13,9 14,8 0,537
Benigna 11 (22%) 12 (34,3%)

Tipo de cirugia 0,282
Colectomia derecha 7 (14%) 9(25,8%)
Colectomia izquierda 4 (8%) 2(5,7%)
Sigmoidectomia 25 (50%) 17 (48,6%)
Reseccion anterior 12 (24%) 5(14,2%)
Colectomia subtotal 2 (4%) 2(5,7%)

Distribucién epidemioldgica de ambos grupos. (IMC: indice de masa
corporal, F: femenino, M: masculino, Resec. prom.: reseccién prome-
dio, prom.: promedio)

Resultados posoperatorios inmediatos

250(14%)  4/35 (114%

Conversion 0,379
Tiempo operatorio (min) 178,37 188,64 0,257
Tamafio de |a incision 7.7cm(3-8cm) 44cm(3-7cm) 0,042
Dolor posoperatorio 4,7 3,1 0,022
Complicaciones 12/50 (24%) 8/35(22,8%) 0,493
Reoperaciones 5/50 (10%) 4/35 (11,4%) 1
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peratoria y enema contrastado con sustancia hidroso-
luble, sin evidencia de fuga.

Ambas curaron al mes y 3 meses, respectiva-
mente, con lavados y tapon vaginal; sin embargo, la pa-
ciente oncoldgica presento, a los 24 meses, metastasis
pulmonares multiples bilaterales y reactivé la fistula
durante nuevo tratamiento quimioterapico.

Reoperaciones

Fueron reoperados en el posoperatorio inme-
diato 9 pacientes (9,6 %): 4 en el grupo de anastomosis
intracorpodrea, 3 por fistula anastomoética, en quienes se
realizé cierre de la fistula (uno con ostomia proximal),y
1 por peritonitis posoperatoria resuelta mediante lava-
do y drenaje. En el grupo extracorpdrea fueron reinter-
venidos 5 enfermos (10%): 3 por dehiscencia de anasto-
mosis (dos colorrectales y unaileocdlica), 1 por necrosis
coldnicay 1 por ulcera duodenal perforada. Se trataron
3 mediante operacién de Hartmann, 1 mediante ileoco-
colostomia en cafio de escopeta y 1 con cierre simple
de Ulcera (Tabla 5).

El control alejado promedio fue de 8 meses
(minimo: 2 meses - maximo: 27 meses). En el gru-
po de anastomosis intracorpdrea se constatd even-
tracion del trocar en un paciente y en 2 del grupo de
extracorpdrea, eventracion del sitio de extraccidn
de la pieza. No se constataron implantes sobre las
heridas ni en la vagina en los pacientes intervenidos por
cancer.

Discusion

El abordaje laparoscépico ha constituido uno
de los avances mas importantes de la historia de la ci-
rugia; gracias a él es posible realizar el tratamiento de
diversas afecciones abdominales con un minimo trau-
matismo parietal y las consiguientes ventajas que ello
significa. Diversas publicaciones basadas en resultados
con un alto grado de evidencia han validado este pro-
cedimiento para el tratamiento de las enfermedades
colorrectales.

La cirugia miniinvasiva de la mayoria de las
afecciones de este segmento intestinal se asocia a re-
secciones de piezas operatorias de considerable ta-
mafio, que requieren para su extraccion una incision
complementaria sobre la pared abdominal. Aunque
este Ultimo gesto puede ser aprovechado para permitir
o facilitar algunos pasos operatorios, como confeccio-
nar anastomosis, ligar vasos sanguineos, completar al-
gun tiempo de diseccidn, introducir suturas mecanicas
convencionales y/o emplearlo para el procedimiento
mano-asistida, tiene como contrapartida la de adicio-
nar algunos efectos indeseables como el dolor poso-
peratorio, alteraciones de la estética y complicaciones
inmediatas y alejadas similares a las observadas en la
cirugia convencional.

Los sitios tradicionalmente elegidos para im-
plantar esta incision han sido la ampliacién de algunos
de los orificios de los trocares de trabajo de las fosas
iliacas o de la regidn periumbilical, y, para el caso parti-
cular de la cirugia rectal, una incision mediana o trans-
versal suprapubica o, cuando se halla indicada, la em-
pleada para la confeccion de ostomia de proteccion.

Causas de conversion

Conversion 7/50 (14%)  4/35(11,4%)
Motivo de conversion
Falla técnica
Tumor diverticular
Rifion pélvico
Adherencias posoperatorias*
Mesorrecto dificil
Hipercapnia
Desgarro colonico
Dificultad anatomica -
Imposiblidad de extraccion transanal

Edema por tinta china - 1

R e e s
'

s e =

*Incluye un paciente con antecedente de nefrectomia homolateral a
la cirugia

Complicaciones posoperatorias

Complicaciones 12/50 (24%)
Vejiga neurogénica

Ulcera duodenal perforada
Sangrado posoperatorio
Necrosis cabo coldnico
Estenosis anastomosis
Dehiscencia anastomosis
Fistula de intestino delgado
Secrecion/queloide herida
Hematoma de herida
Eventracion

Peritonitis posoperatoria
Fistula rectovaginal

Causas de reoperacion

8/35 (22,8%)

Tl e e P e e e e e
[¥¥]

!
P

} 5/50 (10%)

Reoperaciones 4/35 (11,4%)
Ulcera duodenal perforada il -
Necrosis cabo coldnico 1 -
Dehiscencia anastomatica 3 3
Peritonitis posoperatoria - 1
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Su longitud se encuentra influenciada por dis-
tintos factores tales como el tamafio y ubicacién de la
lesion, el volumeny longitud de los mesos, la adiposidad
del abdomen y contextura del paciente, y en particular
el relacionado con el tipo de procedimiento empleado;
asi es que oscila entre los 5y 7 cm para el abordaje la-
paroscépico o monopuerto, llega alos 9 cm en el mano-
asistida y se extiende, promedio, hasta los 12 cm en el
hibrido. Como es facil de entender, también se veran
incrementadas proporcionalmente la dimensién de los
sintomas y las complicaciones posoperatorias, tanto in-
mediatas (hematomas, dehiscencias, evisceracion e in-
feccién) como alejadas (cicatriz queloide, eventracion,
atascamiento u obstruccion por bridas y adherencias)?.

Las incisiones verticales y cercanas al ombligo
suelen estar relacionadas con mayor indice de dehis-
cencia, eventracion y dolor posoperatorio que las trans-
versales, y a su vez estas Ultimas con mayor riesgo de
hematomas e infecciones?®.

La incidencia de infeccidon del sitio quirdrgico
luego de cirugia laparoscépica colorrectal oscila entre
el 0y 9%, el de eventraciones, si bien menos complejas
que las sucedidas en cirugia convencional, entre el 4 y
el 21%, mientras que el de obstrucciéon posoperatoria
por bridas y adherencias es del 4,8 al 7,4%?820:35,

El intento permanente de minimizar el trau-
matismo parietal ha llevado al empleo de diferentes va-
riantes como la confeccidn de anastomosis totalmente
intracorporea, el empleo de tres trocares, el abordaje
monopuerto o robdtico, la intervencidn realizada in-
tegramente a través de orificios naturales (transanal,
transvesical o transvaginal) y la extraccién de la pieza
operatoria por via transanal o transvaginal. Todos es-
tos procedimientos han sido descriptos como opciones
Unicas o combinadas?®*227:3134,

La cirugia realizada en su totalidad a través de
orificios naturales (Natural Orifice Transluminal Endos-
copic Surgery-NOTES), descripta inicialmente en ani-
males y cadaveres, ha sido recientemente aplicada con
éxito en el ser humano por Leroy y colaboradores. Si
bien es técnicamente posible, su complejidad, el equi-
pamiento necesario y las potenciales complicaciones
la convierten en un procedimiento aun limitado para
la reseccidn colorrectal. Futuros estudios deberan de-
mostrar su verdadera utilidad, permitiendo analizar
ademads sus resultados inmediatos y alejados?.

La confeccién de anastomosis totalmente in-
tracorpdrea permite extraer la pieza operatoria por via
transabdominal mediante incisiones mas pequefias
que las que se emplean para realizar gestos operato-
rios accesorios; ellas, ademas pueden ser ubicadas en
zonas estratégicas poco eventrdégenas, mas estéticas,
disimuladas sobre algun repliegue cutaneo, o si exis-
tieran, aprovechando antiguas cicatrices (apendicec-
tomia, hernioplastia, etc.) que, por un lado, minimizan
la posibilidad de complicaciones propias vy, por el otro,
mejoran y refinan la imagen corporal del individuo*3*
(Fig. 8).

Scatizzi y col. publicaron en 2010 un estudio
comparativo entre pacientes operados por cancer de
colon derecho a quienes se les realizd colectomia la-
paroscépica con anastomosis extracorpdrea versus
anastomosis totalmente intracorpérea®. En el primer
grupo, la anastomosis, reseccidon y extraccion de la
pieza se realizé sobre una incisiéon ubicada en el flan-
co derecho, mientras que en el segundo la extraccidon
se realizd por una incisién de Pfannenstiel. Los autores
encontraron que, en el grupo de anastomosis intracor-
porea, el tamafo de la incision empleada fue notable-
mente menor: 40 mm (30-70) versus 50 mm (30-70),
p= 0,019 y el tiempo operatorio en ambos grupos fue
similar: 150 min (115-180) versus 150 min (105-245),
p= 0,167. Empleando en ambos grupos un protocolo
de rdpida recuperacion posoperatoria obtuvieron una
temprana aparicién de los movimientos intestinales: 0
dias (0-1) versus 1 dia (0-1), p=0,043* e ingesta de die-
ta oral, 1 dia (1-8) versus 2 dias (1-12), p= 0,025. En re-
lacién con los resultados oncoldgicos inmediatos cons-
tataron, respectivamente, un margen libre de reseccion
de 70 mm (40-450) versus 50 mm (40-80), p=0,026,
con similar numero de ganglios resecados, 26 ganglios
(10-44) versus 30 ganglios (14-67), p= 0-084. Resulta-
dos y conclusiones similares obtienen Ferocci y col. en
un metanalisis que recopila pacientes de estudios pu-
blicados entre 2009 y 2012034,

La confeccién de anastomosis totalmente in-
tracorpdrea facilita la extraccién de la pieza, si se realiza
por via transvaginal o transaanal, reduciendo compli-
caciones posoperatorias relacionadas con la pared ab-
dominal. Todas estas ventajas se ven particularmente
acentuadas en pacientes obesos, diabéticos inmunosu-
primidos, en quienes los incidentes de origen parietal
se incrementan.

Es sabido que los pacientes obesos requieren
incisiones mayores para la extraccion de la pieza opera-

FIGURA 8

Vista del abdomen al tercer dia del posoperatorio, luego de sigmoi-
dectomia por enfermedad diverticular. Anastomosis totalmente in-
tracorpdrea y extraccion transvaginal de la pieza. Sobre fosa iliaca
derecha se observa el sitio de ingreso del trocar de 11 mm por donde
se extrajo el drenaje



AM Minetti y col. Abordaje laparoscdpico colorrectal. Rev Argent Cirug 2017;109(4):176-187

183 W

toria que los no obesos. Raftopoulus y col. publicaron
en 2006 los resultados en 45 pacientes operados por via
laparoscépica en quienes realizaron resecciones coloni-
cas derechas e izquierdas con anastomosis totalmente
intracorporea. De ellos, 13 (29%) eran obesos (IMC >
30 kg/m?); comparando los resultados demuestran una
de las ventajas que ofrece la anastomosis intracorpoé-
rea, ya que pudieron obtener una incisién similar entre
obesos y no obesos (4 cm y 4 cm, respectivamente).
Tampoco hallaron diferencias en relacién con el tiem-
po operatorio empleado (232 min vs. 213 min), pérdida
sanguinea (100 mL vs. 70 mL), complicaciones (15% vs.
19%) y rescate ganglionar (11 vs. 11). En el seguimiento
alejado, con un promedio de 5 meses, no encontraron
eventraciones o metastasis en las heridas®2.

Anania y col. analizan los resultados obteni-
dos en la reseccién coldnica derecha con anastomosis
intracorporea (39 pacientes) y extracorpérea (33 pa-
cientes). Los autores demuestran que en el grupo de
anastomosis intracorpdrea hubo un mayor tiempo ope-
ratorio promedio (186,8 min vs. 184,1 min; p<0,001);
sin embargo, hallaron un menor tiempo de recupera-
cion del transito intestinal promedio en dias (3 vs. 3,5;
p<0,001). Llamativamente encuentran un nimero ma-
yor de rescate ganglionar en el primer grupo (19 vs. 14;
p<0,001), que atribuyen a las dificultades y limitantes
gue se encuentran cuando la seccion del mesenterio y
la extraccién de la pieza y anastomosis se realizan en
forma extraabdominal a través de la minilaparotomia?.

En la presente serie, al igual que lo demostra-
do por otros autores, las ventajas que se han hallado
con la confeccidon de anastomosis intracorpérea, en re-
lacién con el abordaje clasico ha sido un menor trau-
matismo parietal (4,4 cm vs. 7,7 cm; p=0,042) y como
consecuencia se ha asociado a un menor dolor posope-
ratorio (4,7 vs. 3,1; p=0,022) con un tiempo quirurgico
similar (188,6 min vs. 178,3 min; p=0,257) (Tabla 6).

Las anastomosis totalmente intracorpdreas
derecha o izquierda son procedimientos técnicamente

mas demandantes que las extracorpdreas, motivo por
el cual algunos autores encuentran que es necesario
emplear un mayor tiempo quirurgico, y a su vez pue-
den generar un mayor indice de conversion, ya sea a
abordaje laparoscépico convencional o directamente
a cielo abierto. Sin embargo, con suficiente experien-
cia en el manejo de suturas intracorpdreas manuales
0 mecanicas, se pueden obtener tiempos operatorios,
conversiones y complicaciones similares*!>16192134 pgr
otra parte, en la extraccidn transvaginal, es posible ac-
tuar simultdaneamente con un cirujano perineal, hecho
que acorta considerablemente el tiempo operatorio.

Cuando la confeccidon de la anastomosis intra-
corpdrea se asocia a extraccion por los orificios natura-
les, el procedimiento se aproxima al ideal del abordaje
miniinvasivo, ya que evita la laparotomia, aboliendo
toda posibilidad de complicaciones relacionadas con
ella, disminuye el dolor posoperatorio y, por ende, ace-
lera la recuperacion, manteniendo los principios onco-
légicos en relacion con la amplitud de la reseccién y el
numero de ganglios resecados?.

Roscio y col. comparan los resultados de 42
pacientes sometidos a colectomia derecha, con anasto-
mosis totalmente intracorpdrea, con 30, en quienes se
realizé igual reseccion pero con anastomosis extracor-
porea. No hallaron diferencias en el tiempo quirdrgi-
co empleado (186,3 + 40,1 min vs. 176,5 + 40,0 min;
p=n.s.) y pérdida sanguinea (43,3 + 89,8 mL vs. 31,2 +
51,3 mL; NS). En cambio, el tiempo estimado de la pri-
mera evacuacion intestinal fue mas corto en el grupo
intracorporeo (3,4 + 0,9 dias vs. 2,9dias + 0,9; p=0,023),
al igual que la estadia hospitalaria (7,2 £ 1,3 dias vs. 6,2
+ 1,1 dias; p< 0,001). El tamafio de la incision empleada
para la extraccion de la pieza fue menor (71,0 + 13,5
mm vs. 48,2 + 10,2 mm; p < 0,001). En ambos grupos,
el nimero de ganglios obtenidos fue similar (22,0 + 8,2
vs. 25,9 £ 9,0; p=0,036), al igual que las complicaciones
inmediatas. En un control alejado de 27,7 meses + 16,6
meses hubo, en el grupo de anastomosis extracorpoé-

Resultados posoperatorios inmediatos
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rea, un caso de eventracion sobre la herida de extrac-
cién de la pieza operatoria®.

En la actualidad, otras alternativas empleadas
para la extraccion de la pieza operatoria son la via tran-
sanal y la transvaginal. La primera es una opcion valida
en resecciones del segmento izquierdo y fue inicialmen-
te descripta en 1992 por Phillips, Franklin y col. Consis-
te, previa dilatacidn anal, en extraer la pieza operatoria
a través del recto antes de su cierre, para luego colocar
el yunque por dicha via y finalizar la operacién con la
confeccion de una anastomosis totalmente intracorpé-
rea. Recientemente, otros han empleado con éxito el
dispositivo de abordaje transanal microquirurgico, para
mejorar y facilitar el tiempo transanal®**. Las limitantes
para suempleo se relacionan con eltamafio de lalesion,
el volumen de la pieza y su meso, la presencia de este-
nosis anal y el didametro del recto. En relacidn con esto
Ultimo, cuanto mas alta sea la seccidon del érgano tanto
mas pequefio sera el didmetro, hasta llegar a minimo
en la unidn rectosigmoidea. El intento de dilatacién for-
zada para la extraccién pondra en riesgo de desgarro el
colon con las ldgicas consecuencias que ello implica®.

En la presente serie, en uno de los casos de
intento de extraccién transanal, el tamafio de la pieza
operatoria embolsada impidio la extraccion segura, por
lo que finalmente fue hecha por abdomen.

Nishimura y col., para conservar una via libre
de contaminacion oncoldgica y bacteriana, y para el
mantenimiento del neumoperitoneo, emplean en el
abordaje laparoscépico con extraccién transanal del
espécimen el retractor autoestatico Alexis®. Aplican
exitosamente esta técnica en 18 pacientes portadores
de cancer de colon sigmoides. Solo en uno de ellos de-
bieron convertir la extraccion a transabdominal, al no
ser posible por la via transanal, debido al tamafio de
la pieza. El tiempo operatorio promedio fue de 241 mi-
nutos (188-309 min) y la pérdida sanguinea de 12,9 mL
(5-40 mL). Registraron un caso de fistula anastomética,
que fue resuelta con tratamiento conservador. En el se-
guimiento entre 5 y 20 meses hallaron en 11 pacientes
a los 12 meses un score (puntaje) de incontinencia de
Wexner promedio de 2,3 (0-6)°.

Empleando el mismo retractor a través de una
colpotomia, que aprovechan para pasar una pinza de
prension de tejidos utilizada por el ayudante, con el ci-
rujano trabajando desde el abdomen con un solo puer-
to periumbilical, completan en 5 pacientes la reseccion
del sigmoides con extraccidn por la vagina?.

La extraccion por via transvaginal fue informa-
da por primera vez en 1991 por Stewart y col., quienes
la usaron exitosamente luego de resecar un leiomiosar-
coma de colon. Mas tarde, en 1992, Nezhat y col. re-
fieren una serie de 16 pacientes operadas por via lapa-
roscopica por endometriosis, en quienes se incluyé la
reseccién parcial del recto. A una de ellas le efectuaron
primeramente la histerectomia laparoscépica y luego el
colon fue movilizado para ser seccionado y extraido a
través de la colpotomia®”2,

Gill y col., en 1992, la aplicaron en una serie de
10 pacientes, luego de resecciones renales, y demostra-
ron una baja morbilidad relacionada con la técnicay un
alto grado de satisfaccién por parte de las pacientes. En
cirugiacolorrectal puede serempleadaparaextraercual-
quier segmento y, por su amplitud, a diferencia de la via
transanal, permite extraer piezas de mayor tamafio®!.

Cuando esta via se emplea en resecciones del
lado derecho, del transverso o izquierdo alto, la anasto-
mosis necesariamente debe ser confeccionada total-
mente en forma intracorpdrea; en tanto, un aspecto
técnico de discusidn se presenta cuando la extraccion
por realizar es del colon sigmoides o recto, en el que se
describen dos variantes, una en la que el yunque de la
sutura circular para confeccionar la anastomosis es co-
locada en forma extracorpdreay la otra, intracorpdrea.

La colocacion extracorpdrea, si bien parece ser
mas sencilla, tendria como limitante la necesidad de un
colon proximal lo suficientemente largo que posibilite
realizar maniobras adecuadas durante la reseccion; por
otra parte, cuando el meso es corto y voluminoso, se
generan riesgos de isquemia por compresion o desga-
rro. La otra, algo mas demandante técnicamente y em-
pleada en esta serie, consiste en introducir el anvil a
través de la colpotomia, resecar totalmente la pieza en
forma intracorpdrea para finalizar con su extraccién en
forma aislada.

En este uUltimo caso, para la preparacion del
yunque en el extremo distal del colon izquierdo se han
descripto tres variantes de cierre diferentes: una, ini-
cialmente propuesta por Phillips y Franklin, quienes
simplemente emplearon una ligadura extracorpdrea
(Endoloop®). En opinion de los autores, este proce-
dimiento tiene un alto riesgo de deslizamiento del
cabezal por fuera del borde de la sutura. La segunda,
descripta por Bergamaschi y Arnaud, inicialmente em-
pleada por los autores y hoy abandonada, realiza una
jareta de sutura continua, y la tercera, de preferencia
en la actualidad, se lleva a cabo mediante el cierre
con una sutura lineal y extraccion, como lo describié
Omori, para la confeccidn de la eséfago-yeyuno anasto-
mosis e imitada en el colon por Akamatsu®32%3° (Fig. 9).

Dianay col., en una revisiéon de 15 articulos re-
lacionados con el tema, publicados hasta 2011, en los
que se analizan 81 pacientes operados por lesiones del

Variante de introduccién del yunque en el colon proximal izquierdo,
mediante sutura intracorpérea en bolsa de tabaco
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lado izquierdo con extraccidn transvaginal, encontraron
que en el 75% se empled la variante extracorpdrea para
la colocacion del anvil; en tanto solo dos de ellos citan
la variante de anastomosis totalmente intracorporea®.

Otra variante de anastomosis totalmente in-
tracorporea término-terminal es la descripta por Cas-
ciola y col. en el colon derecho y por lkeda y col. en
el colon izquierdo y confeccionada totalmente con su-
turas endoscopicas lineales. Basicamente consiste en
realizar el cierre de ambos cabos por anastomosar con
sendas suturas lineales endoscépicas, para luego ali-
near los bordes antimesentéricos, haciendo una aper-
tura de 10 mm en cada uno de ellos, para luego insertar
otra sutura lineal y realizar la anastomosis, y finalmente
cerrar ambos orificios con otra sutura lineal**3.

Ikeda y col., empleando esta variante técnica
en 43 pacientes por cancer colonico (23 en el lado dere-
cho, 6 en transverso y 14 en el izquierdo), constataron
un tiempo operatorio promedio de 213+84 minutos,
con 19 minutos de tiempo de anastomosis, con un ileo
posoperatorio promedio de 1,3+0,9 dias. No hubo nin-
guna conversion, con 3 complicaciones menores (infec-
cion de herida 2 e ileo prolongado, 1) y sin mortalidad.
En el seguimiento de 28 meses (2-94), 2 pacientes falle-
cieron por causas no inherentes a la enfermedad®.

Las potenciales desventajas de la extraccion
de la pieza por orificios naturales y de la anastomosis
intracorpdrea serian el mayor riesgo de contaminacion
intraabdominal, posibilidad de fistula intestinal a vagi-
na, un tiempo operatorio mas largo, eventuales altera-
ciones en la continencia anal y esfera sexual y por ahora
resultados oncoldgicos alejados inciertos3!*.

En esta serie, las complicaciones inmediatas
globales en ambos grupos fueron similares (extracor-
pdrea 24% vs. intracorpérea 22,8%; p=0,493). Sin em-
bargo, es necesario destacar que, en este ultimo, dos
pacientes se complicaron con fistula de la anastomosis
a vagina y curaron con medidas conservadoras.

Costantino y col. analizan la posibilidad de con-
taminacion peritoneal, morbilidad y dolor posoperato-
rio en pacientes operados por diverticulitis aguda con
extraccion de piezas coldnicas por via transanal y por
minilaparotomia. No hubo diferencias significativas en
la contaminacion peritoneal (transanal 100% vs. minila-
parotomia 88,9%; p=0,23), tampoco en el promedio de
complicaciones globales y mayores (27,6% vs. 11,1%;
p=0,41y 5,08% vs. 11,1%; p=1), respectivamente; en
tanto en el primer grupo se constaté un consumo oral
significativamente menor de paracetamol (p=0,007) y
de tramadol (p=0,02) para control del dolor’.

Park y col., en un estudio comparativo retros-
pectivo de 68 pacientes operados por cancer de colon
derecho, extrajeron la pieza en 34 de ellos por via
transabdominal y en 34 por via transvaginal. En este
ultimo grupo se demostré un menor score de dolor po-
soperatorio (dia 1: 4,2 (0-3) versus 5,7 (0-3); p=0,001;
dia 3: 2,6 (0-2) versus 3,5 (0-2); p=0,010) y menor es-
tadia promedio hospitalaria 7,9 (0-8) versus 8,8 (1-5)

dias; p=0,003) Si bien también se comprobd una menor
morbilidad, esta no presentd significancia estadistica
(4/34 versus 9/34; P:0,039). El seguimiento alejado a
23 meses promedio (5 a 40) no mostré complicaciones
relacionadas con la colpotomia posterior y si mejores
resultados cosméticos®.

Lee y col., en un informe reciente presentan
una serie de 81 pacientes operados, en quienes se rea-
lizo hemicolectomia derecha, con anastomosis intra-
corporea (51) y extracorpdrea (35). La extraccién de la
pieza se realiz6 en el primer grupo mediante incision
de Pfannenstiel y en 4 pacientes por via transvaginal,
en tanto en el segundo se empled preferentemente la
mediana. El porcentaje de conversion fue 0% y 8,6%,
respectivamente (p=0,064). No hallaron diferencias
con relacion al tiempo operatorio (197 min vs. 197 min;
p>0,05), pérdida sanguinea (75 mL vs. 100 mL; p>0,05),
estadia hospitalaria (5 dias vs. 4 dias; p>0,05), nimero
de ganglios resecados (20 y 17; p>0,05) y complicacio-
nes posoperatorias (p>0,05). En el seguimiento a tres
afios se constataron tres eventraciones (una en el gru-
po intracorporea), mientras que la sobrevida global
(71% vs. 76%) y libre de enfermedad (82% y 85%) fue-
ron similares en ambos grupos (p>0,05)%.

Otra variante en el intento de minimizar el
traumatismo parietal durante el abordaje laparosco-
pico ha sido el uso del abordaje monopuerto. Varios
estudios de investigacion realizados en animales y mds
tarde llevados a la practica clinica han podido demos-
trar la factibilidad de efectuar todo tipo de resecciones
colorrectales mediante la introduccion del instrumental
a través de un Unico puerto umbilical.

El dispositivo empleado, basicamente, consis-
te en un retractor que contiene una via de ingreso para
el anhidrido carbdnico y otras para el resto del instru-
mental. Las dificultades que se presentan por la falta
de angulacién y triangulacion obligan frecuentemente
a operar con el instumental cruzado, condicidn que se
ve mejorada con el empleo de instrumentos maleables
qgue permiten curvarlos para facilitar los gestos de di-
seccidn, traccion, separacién, hemostasia y sutura.

Algunos cirujanos han disefiado variantes in-
geniosas mas econdmicas, colocando trocares e instru-
mental laparoscépico convencional através de los dedos
deunguante queseadapta herméticamenteaunretrac-
tor parietal para evitar la pérdida del neumoperitoneo.

Las ventajas atribuidas a este procedimiento
son: escaso dolor, menor ileo posoperatorio y tiempo
de internacién con pocas complicaciones —inmediatas y
alejadas- relacionadas con la herida quirdrgica, mante-
niendo adecuados resultados oncoldgicos. Como con-
trapartida se menciona un mayor tiempo operatorio,
la necesidad de entrenamiento prolongado para su im-
plementacién en forma rutinaria, el empleo de material
especial y mayores costos.

La incisién requerida para colocar el retractor
esde unos 3a8cmy generalmente debe ser ampliada
para la extraccién de la pieza o realizar gestos extra-
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corpéreos (colocacién del yunque, ligadura de mesos,
anastomosis manual), razones que ponen en duda su
real beneficio en comparacion con el abordaje laparos-
copico, ya que las complicaciones parietales inmediatas
y alejadas de este Ultimo no estan tan relacionadas con
los puertos de entrada sino mas bien con el sitio de ex-
traccion del érgano. Situacidon que ademds se ve mas
cuestionada cuando la extraccién de la pieza puede ser
hecha a través de orificios naturales.

El presente trabajo demuestra que el dolor po-
soperatorio inmediato y el tamafo de la incisién fueron
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RESUMEN

Antecedentes: los mejores resultados ante la presencia de metastasis (MTS) hepaticas de origen co-
lorrectal los ofrece la reseccion hepatica. Aproximadamente el 50% de los pacientes afectados de
cancer de colon y recto presentara metastasis hepaticas en el transcurso de la enfermedad. Un grupo
de pacientes con metastasis bilobares consideradas irresecables o marginales hace un tiempo pueden,
en la actualidad, ingresar en protocolos de resecabilidad con estrategias que involucran resecciones
hepdticas escalonadas en dos tiempos con quimioterapia neoadyuvante o sin ella.

Objetivo: mostrar los resultados obtenidos en 3 pacientes con metastasis bilobares de origen colorrec-
tal sometidos a este protocolo con el distintivo de la reseccion simultdnea coldnica en el primer paso.
Material y métodos: se presentan tres pacientes tratados con una estrategia quirurgica en dos tiem-
pos por metastasis hepaticas simultdneas de origen colorrectal. Se analizan los datos demograficos,
del tumor y los correspondientes a las resecciones.

Resultados: los tres pacientes pudieron completar el tratamiento. No hubo mortalidad operatoria. No
hubo morbilidad en el primer paso de la reseccién y si hubo una complicacién en el segundo paso.
La supervivencia tiene una mediana de 16,3 meses y un periodo libre de enfermedad de 10,6 meses.
Hubo recurrencia en un solo paciente.

Conclusidn: la estrategia en dos tiempos con reseccion simultanea en el primer paso es segura. Ofrece
una alternativa de curacion a estos pacientes o en su defecto una franca prolongacion de su sobrevida
cuando se la asocia a quimioterapia u otras estrategias.

B Palabras clave: metdstasis colorrectal, hepatectomia en dos tiempos.

ABSTRACT

Background: the best results for hepatic metastasis of colorectal cancer are offered by hepatic resec-
tion. Approximately 50% of patients with colon and rectum cancer will develop liver metastases in the
course of the disease. Bi-lobular metastases, previously considered to be unresectable may be treated
by two stage stage liver resection with or without neoadjuvant chemotherapy.

Objective: to describe the results upon treatment of bi-lobular colorectal metastases with a two stage
strategy in which a simultaneous colon resection was done at the first stage.

Material and methods: three patients were treated with a two stage strategy for simultaneous hepatic
metastases of colorectal cancer. Demographic, tumor, and resection data were analyzed.

Results: all three patients were able to complete the treatment. No operative mortality occurred.
There was no morbidity during the first step of the resection while a complication was seen during the
second step. Survival and disease free time were 16.3 months and 10.6 months, respectively. To date,
recurrence was seen in only one patient.

Conclusion: the two stage strategy with simultaneous colon resection in the first step is safe and may
offer a chance for cure or a prolongation of survival when associated with chemotherapy or other
treatment strategies.

B Keywords: colorectal metastases, liver resection.
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Introduccion

La reseccion hepatica sigue siendo la mejor al-
ternativa en el tratamiento de las metdstasis de origen
colorrectal. La seguridad de estas resecciones asocia-
da a una mejoria en los resultados de los agentes qui-
mioterapicos ha permitido que con estrategias de tipo
multimodal un mayor nimero de pacientes con enfer-
medad considerada irresecable o “marginal” puedan
acceder al tratamiento quirurgico. En el afio 2000, el
equipo del Hospital Paul Brousse! propuso las hepatec-
tomias en dos tiempos o “two stage” para resolver tu-
mores hepaticos que por su niumero y localizacién eran
considerados irresecables. En ese trabajo, los autores
proponen como objetivo de la primera hepatectomia
hacer posible una segunda con caracter curativo; para
esto plantean dos alternativas, la resecciéon del mayor
numero de metastasis o la limpieza del I6bulo menos
afectado seguido de quimioterapia y seleccién del pa-
ciente que seria sometido a una segunda hepatectomia
entre aquellos que respondian a la quimioterapia o te-
nian enfermedad estable. El tiempo de esta segunda
reseccion estaba supeditado al tiempo que requeria
la regeneracién hepatica. En 2004, el equipo de Daniel
Jaeck? propone la limpieza de un Iébulo con la mani-
pulacién del flujo portal (embolizacién) para favorecer
la hipertrofia compensadora del futuro remanente
hepatico y la consiguiente disminucion de los riesgos
de insuficiencia hepdatica posoperatoria en el segundo
tiempo quirdrgico.

Posteriormente algunos autores sugirieron
que la ligadura de la vena porta del hemihigado para
resecar en el segundo paso lograba una hipertrofia de
caracteristicas similares a la lograda con la emboliza-
cién®4,

Con el incremento de la experiencia, las hepa-
tectomias en dos tiempos se transformaron en parte
del arsenal terapéutico para el tratamiento de las me-
tastasis hepaticas de origen colorrectal.

El objetivo de este trabajo es presentar los re-
sultados obtenidos en 3 pacientes sometidos a estrate-
gias de resecciones en dos tiempos.

Material y métodos

Se presentan 3 pacientes sometidos a estrate-
gia de reseccion hepatica en dos tiempos. Los pacien-
tes firmaron el consentimiento informado una vez que
comprendieron los procedimientos a los que serian so-
metidos. La decision de ingresarlos a un protocolo de
reseccion en 2 tiempos fue tomada en un comité de
tumores.

Técnica operatoria: el primer tiempo quirdrgico con-
sistio en el abordaje de la glandula hepatica con la re-
seccion de las lesiones del |6bulo izquierdo y ecografia
intraoperatoria para garantizar, en lo posible, la ausen-

cia de lesiones residuales en esa region. Se efectud
ligadura de la vena porta del hemihigado derecho. En
el primer paso se traté de realizar la menor diseccion
posible a nivel hiliar y hepatico apuntando a disminuir
las dificultades de una posible segunda reseccion. Pos-
teriormente se efectud la reseccion de la patologia co-
lorrectal.

El segundo tiempo consistid en la reseccién
del hemihigado derecho con la enfermedad residual.
Las resecciones hepaticas se efectuaron con la técnica
denominada "kellyclasia”. En las resecciones limitadas
realizadas en el primer paso se utilizé la técnica del “ti-
rabuzon”. La reseccion derecha del segundo tiempo se
efectud ligando la arteria hepatica derecha y el conduc-
to hepatico derecho inicialmente, mientras que la liga-
dura de la vena suprahepatica derecha se efectud de
forma transparenquimatosa.

Los datos evaluados fueron: sexo, edad, lo-
calizacion del tumor primario y datos inherentes a su
estadio y reseccion, volumen del futuro remanente he-
patico (FRH) preoperatorio y posterior primer paso con
tomografia computarizada multicorte con inyeccion de
contraste intravenoso (l.V.), uso de quimioterapia inte-
rresecciones, complicaciones y su gravedad segun la
clasificacion de Dindo-Clavien®, estancia hospitalaria en
dias, uso de alcoholizacion o radiofrecuencia, nuevas
resecciones, sobrevida y periodo libre de enfermedad
en meses. En caso de fistula biliar se utilizé la clasifica-
cién del International Study Group of Liver Surgery (IS-
GLS)® y en caso de insuficiencia hepatica posoperatoria
las clasificacion del 50/507.

Resultados

En los ultimos 8 afios fueron intervenidos por
un solo cirujano 83 pacientes por metdastasis de origen
colorrectal con un notorio incremento de casos en los
ultimos 4 afos, lo que motivd que en los ultimos 3 afios
se decidiera avanzar en procedimientos de mayor com-
plejidad como las resecciones en dos tiempos.

En los dltimos 3 afios fueron sometidos a una
hepatectomia en 2 tiempos 3 pacientes, los 3 fueron de
sexo masculino con una mediana de edad de 58 afios.
En los 3 pacientes se realizé quimioterapia neoadyuvan-
te con 3 ciclos de FOLFOX con respuesta parcial segun el
RECIST 1.1. Todos los pacientes hicieron adyuvancia.

En dos pacientes, la reseccion coldnica fue
seguida de anastomosis primaria y los 3 pacientes du-
rante la primera reseccion fueron incluidos en un pro-
grama ERAS. Los datos demograficos asi como algunos
de los datos referentes al tumor primario se muestran
en la tabla 1. Los margenes de la reseccién colénica es-
tuvieron libres al examen patoldgico; en los 3 pacientes
fue un adenocarcinoma moderadamente diferenciado
y en los 3 hubo invasién vascular, infiltracién perineural
y permeacion linfatica. El promedio de dias entre la pri-
meray la segunda cirugia fue de 59; en un solo paciente
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se efectud un ciclo de quimioterapia en el intermedio
de las cirugias. No hubo morbimortalidad en el primer
tiempo quirudrgico, mientras que, en el segundo, uno
de los pacientes presentd una evisceracion aguda que
requirié una nueva intervencion al 4° dia de posopera-
torio (complicacién tipo Illb de Dindo y Clavien), en la
que se le repard la eventracidon con técnica mixta con
malla y procedimiento de Clotteau-Premont (morbili-
dad de 33,3%). En los 3 pacientes se utilizé la manio-
bra de Pringle en el segundo tiempo; en uno de ellos se
utilizd una hanging maneuver a la hora de efectuar la
hemihepatectomia derecha. Dos pacientes recibieron
transfusién de una y dos unidades de sangre, respec-
tivamente. Los margenes de las resecciones hepaticas
del primero y segundo paso estuvieron libres de tumor
en todos los casos. No hubo mortalidad en el segundo
tiempo. La mediana de supervivencia es de 16,3 meses
con un periodo libre de enfermedad de 10,6 meses. Un
paciente presentd una recurrencia de 3 lesiones a los
11 meses de la 2° cirugia y fue nuevamente resecado
de dos de ellas y la 32 lesién fue alcoholizada por no
contar en ese momento con la posibilidad de realizar
radiofrecuencia y por la dificultad técnica para resecar-
la; en este mismo paciente hubo recurrencia pulmonar
y hepatica 7 meses después de la rehepatectomia. En
las tablas 2 y 3 se presentan algunos datos inherentes a
las resecciones hepaticas.

ﬁTABLA 1

Discusion

Las resecciones hepaticas contintdan siendo el
procedimiento mas eficaz en el tratamiento de las me-
tastasis de origen colorrectal. El advenimiento de estra-
tegias multimodales ha logrado prolongar la sobrevida
de los pacientes e incrementar el nimero que accede a
esta posibilidad. Entre las estrategias que permiten in-
crementar las posibilidades se encuentran aquellas que
involucran la reseccion en dos tiempos®.

Adhiriendo a esta tendencia desde hace 3
afos incorporamos la aplicacién de las hepatectomias
en dos tiempos para nuestros pacientes con metasta-
sis hepaticas de origen colorrectal. Los tres pacientes
recibieron quimioterapia de conversion; en los 3 se
realizé volumetria hepatica con una mediana para el
FRH de 30%, pese a lo cual decidimos incluirlos en el
proceso porque consideramos que el 30% con lesiones
y con quimioterapia preoperatoria corren el riesgo de
desarrollar un episodio de insuficiencia hepatica en
el posoperatorio de la segunda reseccién. Durante la
primera reseccidn no tuvimos morbimortalidad y los 3
pacientes fueron incorporados en un programa ERAS®.
Algunos autores refieren una morbilidad de entre el
11 y el 17% para la primera reseccién con mortalidad
practicamente nula®®, mientras que Torzilli y col.** re-
fieren una mortalidad del 0,8% en la primera reseccion

Datos demograficos y referentes al tumor primario

Masculino 54 Recto Si, FOLFOX Si. Manual T3N1IM1a 3/16 0,18
Masculino 74 Sigmoides Si. FOLFOX Si. Manual T3NOM1a 0/11 0,00
Masculino 47 Sigmoides Si. FOLFOX No T3N2aM1a 4/14 0,28
3 58,3 66,6% 100% 66,6%

ﬁTABLA 2

Resultados de la primera y segunda reseccion hepatica

28% 4 3 dias ERAS 56 dias 39% Si 6
30% 4 4 dias ERAS 62 dias 42% No 13
32% 3 3 dias ERAS 60 dias 42% No 6
30% 3,6 33 59,3 dias 41% 66,6% 8,3 dias

ﬁTABLA 3

Resultados de la primera y segunda reseccion hepatica

No No S ERAS Si 28 meses 11 meses
Si Evisceracion Si No No 14 meses 14 meses
No No No No 7 meses 7 meses
66,6 % 33,3% 33,3% 33,3% 16,3 meses 10,6 meses
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pero no informan si hubo resecciones simultaneas que
pudieran incrementar la morbimortalidad. El promedio
de lesiones resecadas en el primer paso en nuestros
pacientes fue de 3,6 lesiones; creemos que, en la medi-
da en que uno pueda lograr la reseccion completa de
las lesiones, su nimero no debe ser una limitante. Por
otra parte, el uso de la ecografia intraoperatoria es de
gran ayuda, aunque a pesar de su uso se considera que
en alrededor de un 5% de los pacientes existen “mis-
sing” metastasis que favoreceran una recaida??. En otro
sentido, algunos autores hallaron que los pacientes con
tumores colorrectales tipo Dukes C y de sexo masculi-
no tienen mayor incidencia de recaida temprana a nivel
hepatico, mientras que aquellos que tienen metastasis
con un tamafo mayor de 3,6 cm y mas de 2 lesiones
desarrollan un mayor porcentaje de recurrencia sisté-
mica®?,

En el intervalo entre la primera y la segunda
reseccion utilizamos quimioterapia en un solo pacien-
te; su uso —a nuestro entender— presenta ventajas y
desventajas que hacen que aun sea discutida. Como
ventaja podemos entender que el uso de quimioterapia
puede evitar la progresién de la enfermedad en este
periodo de tiempo y evitar que un paciente quede sin
chances de completar el tratamiento; como desventaja
puede hacer invisibles lesiones pequefias y favorecer
la recurrencia posoperatoria en el FRH. El promedio de
dias entre la primera y la segunda reseccion fue de 59
dias, lo que no difiere de lo informado en la bibliogra-
fia®13, mientras que el incremento del FRH posligadura
de la vena porta tuvo una media de 41% principalmen-
te a expensas del segmento IV.

La segunda reseccidén pudo realizarse en los
tres pacientes. La mayoria de los autores refieren que
esta puede llevarse a cabo en entre el 76 y el 87%*** de
los casos; probablemente con el aumento de nuestra
experiencia tengamos pacientes con progresion intra-
tratamiento que no puedan acceder a la segunda re-
seccidén y nuestros porcentajes se aproximen a los de
series con mas volumen. Los tres pacientes fueron con-
siderados RO. Diferentes autores informan cifras entre
58 y 79% donde logran este tipo de reseccion®®>; es
probable que el porcentaje RO obtenido tenga una re-
lacion importante con la seleccion de pacientes.

Uno de nuestros pacientes presenté en el po-
soperatorio una evisceracién aguda que requirié una
nueva intervencion, que representd la Unica complica-
cion. No tuvimos mortalidad a los 90 dias; aunque va-
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rios autores refieren una mortalidad de 2,5 % durante
la segunda hepatectomia, esta no difiere de la de las
hepatectomias mayores. El tiempo de estancia hospi-
talaria tuvo una media de 8,3 dias, que no difiere de lo
publicado®.

Cuando analizamos la sobrevida, nuestros
pacientes tienen a la fecha una sobrevida de 16,3 me-
ses en promedio y un periodo libre de enfermedad de
10,6 meses. Algunos autores informan una sobrevida a
3 afios del 50 al 84%>'*'>, mientras que otros refieren
una supervivencia a 5 afios de entre el 32 y el 64%".
Al igual que lo que pensamos de las resecciones RO, es
probable que la supervivencia dependa de la seleccion
de los pacientes.

Es importante destacar que aquellos pacientes
que logran completar los dos pasos de reseccién tienen
una sobrevida mayor que aquellos que no completaron
el tratamiento'?; por otra parte aquellos pacientes que
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de una manera mas rdpida la hipertrofia del FRH per-
mitiendo acortar el tiempo intercirugias. Inicialmente,
este procedimiento tuvo alta morbimortalidad, que ha
ido disminuyendo con el aumento de la experiencia.
Aun quedarian por resolverse el aumento de las recu-
rrencias tempranas y valorar adecuadamente la madu-
rez de los hepatocitos regenerados?’.
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Right portal vein ligation: a new planned two stepall-surgical ap-
proach for complete resection of primary gastrointestinal tumors
with multiple bilateral liver metastases. J Am Coll Surg. 2003;
197:164-70.

4. Aussilhou B, Lesurte M, Sauvanet A, et al. Right portal vein ligation
is a efficient as portal vein embolization hipertruphy of the left
liver remant. J Gastrointest Surg. 2008; 12:297-303.

5. Dindo D, Clavien P. Classification of surgical complica-
tions. A new proposal with evaluation in a cohort od 6336



192

GA Nari y col. Hepatectomia en dos tiempos. Rev Argent Cirug 2017;109(4):188-192

10.

11.

12.

patients and results od a survey . Ann Surg. 2004; 240:205-13.
Koch M, Garden J, Padbury R, Rahbari M, Adm R, Capusotti L, et
al. Bile leakage after hepatobiliary and pancreatic surgery: a defi-
nition and grady of severity by the International Study Group of
Liver Surgery. Surgery. 2011; 149:680-8.

Balzan S, Belghitti J, Farges O, Ogata S, Sauvanet A, Delafosse D,
et al. The 50/50 criteria on postoperative day 5. Ann Surg. 2005;
242:824-29.

Andriani O, Gonzalez Campafia A, Fauda M, Rowe C. Cirugia de
remodelacion hepdtica para el tratamiento de las metastasis ini-
cialmente resecables. Rev Argent Cirug. 2010; 98:142-51.

Nari G, Molina L, Gil F, Viotto L, Layun J, Mariot D, et al. Enhanced
recovery after surgery (ERAS) en resecciones hepdticas abiertas
por metastasis de origen colorrectal. Experiencia inicial. Rev Ar-
gent Cirug. 2016; 108:9-13.

Clark M, Smith R. Liver directed therapies in metastatic colorectal
cancer. ) Gastrointest Oncol. 2014; 5:374-87.

Torzill G, Adam R, Vigano L, Imai K, Goransky J, et al. Surgery of
colorectal liver metastases: pushing the limits. Liver Cancer. 2017;
6:80-9.

Castro Ribeiro H, Martins Torres O, Carmona Marques M, Herman
P, Nocchi Kalil A, Martins Fernandes E, et al. | Brazilian Consensus

14.

15.

16.

on multimodal treatment of colorectal Liver metastases. Modu-
le 2: approach to resectable metastases. Arq Bras Cir Dig. 2016;
29:9-13.

.Bhogal R, Hodson J, Bramhall S, Isaac J, Marudanayagam R, Mirza

D, et al. Predictor of early recurrence after resection of colorectal
liver metastases. World J SurgOncol. 2015; 13:135-41.

Brouquet A, Abdalla EK, Kopetz S, et al. High survival rate after
two-stage resection of advanced colorectal liver metastases: Res-
ponse-based selection and complete resection define outcome. J
Clin Oncol. 2011; 29:1083-90.

Tsim N, Healey AJ, Frampton AE, et al. Two-stage resection for
bilobar colorectal liver metastases: RO resection is the key. Ann
Surg Oncol. 2011; 18:1939-46.

Schadde E, Ardiles V, Robles Campo R, Malago M, Machado M,
Hernandez-Alejandro R, et al. Early survival and safety of ALPPS:
first report of International ALPPS registry. Ann Surg. 2014;
260:828-36.

. Matsuo K, Murakami T, Kawaguchi D, Hiroshima Y, Koda K, Yama-

zaki K, et al. Histologic features after surgery associating liver par-
tition and portal vein ligation for staged hepatectomy Vs those
after hepatectomy with portal vein embolization. Surgery. 2016;
159:1289-98.



Carta cientifica

193 W

Rev Argent Cirug 2017;109(4):193-195. http://dx.doi.org/10.25132/raac.v109.n4.1290.es

Reconstruccion facial con colgajo de musculo temporal posexenteracion

orbitaria

Facial reconstruction with temporalis muscle flap after orbital exenteration
Marcelo S. Jorquera?, Rafael Cenci®, Mariana Daniele’, Gonzalo Funes?, Alberto Notti’, Marcos Formaggia*

1. Servicio de Cirugia
Plastica y Quemados,
Hospital Luis C. Lago-
maggiore, Mendoza,
Argentina.

2. Servicio de Cirugia
General (Seccién Cabeza
y Cuello), Hospital Luis
C. Lagomaggiore, Men-
doza, Argentina.

3. Servicio de Cirugia de
Cabeza y Cuello, Hospi-
tal Central, Mendoza,
Argentina

Los autores declaran no
tener conflictos
de interés

Correspondencia:
Marcelo S. Jorquera
E-mail:
msalvadorjorquera@
hotmail.com

Recibido el

15 de febrero de 2017
Aceptado el

17 de julio de 2017

RESUMEN

La exenteracién orbitaria y la maxilectomia son cirugias que conducen a pérdidas funcionales y estéti-
cas. Representan un reto reconstructivo. El colgajo de musculo temporal es un colgajo versatil y seguro
en la cirugia plastica. Fue descripto por primera vez por Lentz en 1895. En 1898, Golovine describid
este colgajo para la reconstruccion de un defecto posexenteracién de 6rbita y, en 1948, lo hizo Cam-
pbell con respecto a una reconstruccién posmaxilectomia®.

El objetivo es presentar nuestra experiencia con el uso de colgajo de musculo temporal pediculado,
como una alternativa valida en reconstrucciones posmaxilectomia y exenteracion orbitaria asociada a
carcinoma de células escamosas.

Se presentan dos casos de tumores gigantes por carcinomas de células escamosas en orbita y malar
con compromiso periorbital, reconstruidos con colgajo de musculo temporal pediculado, asociado a
un injerto de piel, en dos instituciones publicas en la ciudad de Mendoza, Republica Argentina.

El estudio incluyé dos pacientes de sexo femenino, de 71 y 58 afios de edad. Ambos tumores com-
prometian tanto la region orbitaria como la periorbitaria y malar. La anatomia patolégica arrojé como
resultado carcinoma de células escamosas. La reconstruccion se logré con colgajo de musculo tem-
poral pediculado e injerto de piel. Las complicaciones informadas en la literatura, como la necrosis
del colgajo o el injerto, fistulas orbitales, o paralisis facial7, no se registraron en nuestros casos. A la
primera paciente se le ofrecid radioterapia posoperatoria por presentar resecciéon R1. En la segunda
paciente la reseccién fue RO.

El uso de colgajo de musculo temporal pediculado mas injerto de piel es una opcidn importante para
la reconstruccién facial posmaxilectomia asociada a exenteracion orbitaria. Permite cubierta y relleno
de la zona, con resultados estéticos y de reparacidn aceptables, y es una alternativa valida al uso de
colgajos libres, con una curva de aprendizaje mas baja y una tasa de complicaciones aceptables.

B Palabras clave: exenteracion orbital, maxilectomia, colgajo de musculo temporal, reconstruccion facial, carcino-
ma de células escamosas.

ABSTRACT

Orbital exenteration and maxillectomy result in functional and aesthetic loss, representing a challenge
for reconstructive surgeons. The temporalis muscle flap is a versatile and safe option for plastic sur-
gery. It was first described by Lentz in 1895. In 1898 Golovine described this flap for the reconstruction
of the defect after exenteration of the orbit. In 1948 Campbell described its use for the reconstruction
of a defect after a maxillectomy®.

Our objective was to report the use of pedicle temporalis flap for post-maxillectomy reconstruction
and associated orbital exenteration due to squamous cell carcinoma.

We report on two cases of giant tumors due to squamous cell carcinomas of the skin with orbital,
periorbital and malar involvement. Reconstruction was done with a temporalis flap associated with a
skin graft.

The study included two female patients, aged 71 and 58 years, respectively, affected by a tumor in-
volving he orbital, periorbital and malar regions. Histology confirmed squamous cell carcinoma. Re-
construction was done with a temporal pedicle and a skin graft. No morbidity or mortality occurred.
The first patient underwent radiotherapy postoperatively, as the resection was R1. Resection for the
second patient was RO.

Pediculated temporal muscle flap plus a skin graft is a valid option for post-maxillectomy
reconstruction with associated orbital exenteration. It allows covering and filling of the area, with
acceptable aesthetic and repair results, posing an alternative to the use of free flaps with a lower lear-
ning curve and a lower complication rate.

B Keywords: orbital exenteration, maxillectomy, temporal muscle flap, facial reconstruction, squamous cell carci-
noma.
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La exenteracion orbitaria y la maxilectomia
son cirugias que suponen un desafio reconstructivo, ya
que conllevan una gran pérdida funcional y estética®’.
El colgajo de musculo temporal ha sido empleado en
cirugia reconstructiva craneofacial desde hace mas de
100 afos. Fue descripto por primera vez por Lentz en
1895, quien publicéd su utilizacion en un paciente con
anquilosis temporomandibular. En 1898, Golovine lo
describidé para la reconstruccion de un defecto de 6r-
bita posexenteracion, y en 1948, Campbell lo hizo con
respecto a la reconstruccién de un defecto posmaxilec-
tomia®.

Se han descripto diferentes técnicas para re-
construccion orbitaria? posexenteracién, desde las mas
simples, como la granulacién secundaria y los injertos?,
hasta las mds complejas, como el uso de colgajos libres
microvascularizados. Sin embargo, las primeras, de-
bido al gran tiempo evolutivo que demandan, hacen
que se prefieran otras que logren la reconstruccién
en el mismo acto quirurgico. Dichas técnicas permi-
ten el inicio temprano de tratamientos adyuvantes y
la reinsercién al medio social y laboral en menor pla-
zo'. Como representantes, dentro de este grupo, se ha
informado el uso de los colgajos pediculados y libres
microvascularizados.

Tanto para reconstrucciones posexenteracion
orbitaria como posmaxilectomias, el uso del colgajo
pediculado de musculo temporal cumple un papel fun-
damental y es considerado como un colgajo versatil y
seguro en cirugia plastica.

El objetivo del presente trabajo es referir dos
casos de reconstruccion facial posexenteracion orbi-
taria asociada a maxilectomia, con el uso del colgajo
pediculado de musculo temporal, en dos instituciones
publicas de la ciudad de Mendoza.

Caso clinico N°1: paciente de sexo femenino,
de 71 afios, con gran tumoracion de mas de 2 afos
de evolucion, sin tratamiento previo, abscedada, con
zonas de necrosis, y hemorragia que abarca region pe-
riorbitaria y orbitaria con compromiso de regién malar
derecha. Diagndstico, por biopsia previa: carcinoma
espinocelular. Tanto semiolégica como imagenoldgica-
mente se evidencia compromiso oculary éseo (Fig. 1A).

Caso clinico N°2: paciente de sexo femenino
de 58 afos, que consulta por tumoracion en regién pe-
riorbitaria y maxilar derecha de 1 afio de evolucién. Se
le realiza biopsia, que informa carcinoma espinocelular.
Se le realiza tomografia computarizada (TC) para eva-
luar extensidn; se observa compromiso ocular y éseo
(Fig. 1B).

A las dos pacientes se les realizo reseccién tu-
moral con margenes mayores de 1 cm, asociada a re-
seccion parcial del maxilar superior en el primer caso
y radical en el segundo caso, ambas con exenteracion
orbitaria. La reconstruccidn se realizd con colgajo de
musculo temporal (miofascial) disecado con abordaje
coronal, supraperiésticamente, pediculado y rotado ha-
cia la zona del defecto (Fig. 2A). Se resecaron en ambos

A. Paciente del caso clinico N°1. Se observa tumoraciéon abscedada
en region orbitaria derecha con dreas de necrosis y hemorragia. TC:
imagen con densidad de partes blandas, de comportamiento expan-
sivo, que ocupa el seno maxilar derecho y erosiona su pared ante-
rior y medial. La lesién descripta genera desplazamiento del tabique
6seo nasal hacia el lado izquierdo. B. Paciente del caso clinico N°2.
Se observa tumoracion en region orbitaria derecha con compromiso
ocular y extensién a maxilar inferior derecho. TC: érbita derecha ocu-
pada por imagen con densidad de partes blandas y comportamiento
expansivo. Erosiona la pared dsea interna e invade fosas nasales del
mismo lado con desviacién del tabique dseo hacia la izquierda

Figura 3. A. Paciente del caso clinico N°1. Se observa colgajo cubierto
con injertos. Técnica de parches. B. Paciente del caso clinico N°2. Se
observa colgajo cubierto con injertos. Técnica Mesh.
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casos las apofisis cigomaticas y se realizé desinsercidn
de la apofisis coronoides. Una vez suturado el musculo
en la zona receptora se colocaron autoinjertos de piel
parcial del muslo derecho (Fig. 2B).

Las complicaciones posoperatorias descrip-
tas en la literatura, como necrosis del colgajo e injer-
to, fistula orbitaria, pardlisis facial y grandes defectos
en la zona dadora, no fueron registradas en nuestros
pacientes (Fig. 3). Originariamente, el procedimien-
to empleado en la primera paciente fue planificado
para lograr la curacion. La congelacion intraoperatoria
dio como resultado margenes libres; sin embargo, la
anatomia patoldgica diferida arrojo margen profundo
comprometido, tal como suele ocurrir en tumores con
gran compromiso 6seo y particularmente de maxilar
superior. La paciente no aceptd una nueva cirugia, por
lo que se considerd R1 y el comité de tumores decidid
radioterapia para completar tratamiento.

En el segundo caso se obtuvieron margenes li-
bres en la anatomia patoldgica, por lo cual se considerd
curativa la cirugia (Fig. 3). Del mismo modo, el comité
de tumores decidié radioterapia adyuvante.

El tratamiento fue consensuado con los pa-
cientes y familiares, que firmaron asi el consentimiento
informado, con la posibilidad de exhibir la iconografia
preoperatoria, intraoperatoria y posoperatoria con fi-
nes de educacion médica, respetando su identidad.

El manejo quirdrgico de la patologia maligna
periorbitaria es un desafio®, tanto desde el punto de
vista oncoldgico como estético y funcional. Se debe
tener en cuenta la morbilidad de la zona dadora en la
decision de la reconstruccion. Ademas, la reconstruc-
cion debe ser lo suficientemente segura, como para no
demorar el inicio de la radioterapia. Ambas pacientes
tienen diagndstico de alto riesgo desde el punto de
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RESUMEN

El quiste de colédoco o enfermedad quistica de la via biliar (EQVB) es la malformacién benigna mas
frecuente de la via biliar, con una incidencia de 1/100 000 habitantes. Se da mas a menudo en nifios
y adolescentes, especialmente en el sexo femenino.En ocasiones permanece silente hasta la adultez,
siendo su diagndstico un hallazgo imagenoldgico. La dilatacidn quistica de la via biliar genera estasis
biliar, siendo elemento predisponente para la formacién de litiasis primitivas del colédoco, y en el
17,5% puede presentar en la evolucidon degeneracion maligna.

Presentamos un caso de diagndstico y resolucidon en nuestro servicio, en una paciente de sexo feme-
nino de 16 afios de edad, que consulta por cuadro compatible con colangitis, cursando un embarazo
de 16 semanas de gestacion.

B Palabras clave: enfermedad quistica de la via biliar, quiste de colédoco.

ABSTRACT

Choledocus cystic disease is the most frequent benign malformation of de biliary tract, with an inci-
dence of 1/100000 people. It occurs more often in children and teenagers, especially in young women.
Occasionally, it remains silent until adulthood and its diagnosis may occur as a finding after an imaging
study. Cystic dilatation of the biliary tract produces biliary stasis, which is a predisposing factor for the
formation of primary stones of the common bile duct, and in 17.5% of cases it may present malignant
degeneration. We present a 16 year old female patient who presented with symptoms of cholangitis,

being 16 weeks pregnant.

B Keywords: cysticdisease of the biliary tract, choledocalcyst.

El quiste de colédoco o enfermedad quis-
tica de la via biliar (EQVB) es la malformacién benig-
na mas frecuente de la via biliar. Se da mas a menu-
do en nifios y adolescentes, especialmente en el sexo
femenino (3 a 1 con respecto al sexo masculi-
no)’. Algunos autores describen una incidencia de
1/100000 habitantes, algo mayor en los paises de
Oriente. En el 60% de los casos se detectan antes del
ano de vida?. En ocasiones permanece silente hasta la
adultez; su diagndstico es un hallazgo imagenoldgico.

La EQVB genera estasis biliar, elemento pre-
disponente para la formacién de litiasis primitivas del
colédoco. Se reconoce en la EQVB la capacidad de ma-
lignizacidn, aumentando el riesgo de sufrir un cancer de
la via biliar unas 20 veces. En las series en las que no se
realizaron procedimientos resectivos sino derivativos
se encontrd que el 50% presenté un cancer de la via bi-
liar a los 10 afios. En una serie de Todani® con una reco-
pilacidn de 881 casos, el 17,5% presentd degeneracion
maligna. El 83% de los casos fueron adenocarcinomas,
aunque también se han descripto casos de carcinomas
€SCamosos.

Existen varias clasificaciones morfoldgicas de
las anomalias quisticas de la via biliar intrahepdatica y ex-

trahepatica. La mds usada hasta hoy es la Clasificacion
de Todani, ultima modificacion del afio 2012 (Fig. 1)

En ocasiones, la enfermedad es asintomatica;
su diagndstico es un hallazgo imagenoldgico.

Clasicamente se describe la triada de dolor en
hipocondrio derecho, ictericia y masa palpable, si bien
esta solo se da entre el 30-40% de los casos®. Mas rara-
mente pueden presentarse a través de alguna compli-
cacion: colangitis, abscesos hepaticos poscolangiticos o
cirrosis biliar secundaria.

La ecografia es un estudio accesible y con
gran sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de lesiones a nivel de la via biliar principal y acceso-
ria®>. Rdpidamente ha ganado terreno la resonancia
magnética, que presenta como ventaja ser un estudio
no irradiante, que mediante una colangiorresonancia
permite el mapeo de la via biliar con una apreciacion
exacta de la lesién y sus relaciones. Dadas su inocuidad
y alta sensibilidad (96-100% segln un estudio publica-
do en 2013) estd reemplazando rapidamente a la CPRE
(colangiopancreatografia retréograda endoscépica) en
el estudio preoperatorio de la EQVB, constituyendo el
procedimiento de referencia (estandar de oro) para su
valoracién®.
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Clasificacion de Todani modificada (2012)*

El tratamiento de la EQVB es principalmente
quirdrgico; la cirugia permite la reseccién completa de
la lesion con el restablecimiento del flujo biliar median-
te una anastomosis biliodigestiva. Ya casi no se usan de
eleccion los procedimientos derivativos, que dejan la
lesion in situ con riesgo de degeneracion maligna. Liu 'y
col. publicaron, en un estudio en 2007 sobre una serie
de 122 pacientes, una tasa de aparicién de cancer tar-
dio del 33,3% en las resecciones parciales vs. el 6% en
la reseccion total. La mediana de seguimiento fue de 10
afios”.

La tactica quirurgica depende del tipo de le-
sién quistica y su topografia. En los quistes tipo | (como
es el caso de nuestra paciente) corresponde la colecis-
tectomia y exéresis completa de la via biliar extrahe-
patica, con reconstruccion a modo de hepatico-yeyuno
anastomosis. Los quistes laterales de colédoco (tipo
Il) se tratan mediante reseccion y eventual cierre so-
bre tubo de Kehr. En caso de quistes con compromiso
distal y/o pancreético (tipo Ill) menores de 3 cm puede
realizarse una esfinterotomia endoscdpica vy, si son de
mayor tamafo, puede hacerse escisién transduodenal
del coledococele con eventual reimplantacion del con-
ducto pancredtico en la pared duodenal®.

La presencia de lesiones intrahepaticas com-
plejiza el tratamiento. En el tipo IV se suele recomendar

la reseccion completa de la via biliar extrahepatica, con
hepatectomia del segmento o I6bulo afectado (general-
mente izquierdo). En el tipo V (Caroli), en ausencia de
cirrosis, y si la enfermedad se localiza en un solo l6bu-
lo hepatico, corresponde una hepatectomia parcial. Si
las lesiones son bilaterales, pero no hay fibrosis portal,
esta indicado mejorar el drenaje biliar mediante hepati-
co-yeyuno anastomosis. En caso de lesiones bilaterales
con fibrosis y cirrosis portal (sindrome de Caroli) esta
indicado el trasplante hepatico ®2.

Los métodos endoscépicos invasivos (CPRE)
permiten topografiar la lesion, la extraccion de litiasis y
colocacion de stents (endoprotesis) a fin de contempo-
rizar a un paciente que debuta con una complicacion,
para actuar en diferido ofreciendo una solucién quirar-
gica definitiva.

A continuacion presentamos un caso de diag-
nostico y resolucidn en nuestro servicio.

Caso clinico: se trata de una paciente de
sexo femenino de 16 afios que cursa un embarazo
de 16 semanas y consulta por cuadro de dolor tipo
colico en epigastrio e hipocondrio derecho, ictericia y
coluria.

El hepatograma muestra un patrén de colesta-
sis obstructiva. La ecografia informa como hallazgo una
gran dilatacion quistica del colédoco de 10 x 7 cm, sin
imagenes heterogéneas en su interior, con dilatacion
de la via biliar intrahepatica.

Valorada por cirujanos en conjunto con equipo
de ginecologia, se interpreta el cuadro como una colan-
gitis aguda en el contexto de una enfermedad quistica
de la via biliar principal. Se inicia tratamiento médico
sobre la base de la restriccion de la via oral y antibioti-
coterapia, con buena respuesta.

Se realiza colangiorresonancia magnética, es-
tudio aprobado por la FDA de los Estados Unidos (ca-
tegoria C) para pacientes en estado de gravidez, ya que
no se han demostrado efectos teratogénicos. Esta evi-
dencia un voluminoso quiste a nivel del pediculo hepa-
tico de 8 cm de didmetro, con comunicacion lateral con
el conducto cistico (dilatacién tipo 1 de la clasificacion
de Todani) (Fig. 2).

Tras una buena respuesta al tratamiento
médico, se decide postergar la cirugia resectiva has-
ta que haya finalizado el embarazo. Parto y puerperio
sin incidentes. Seis meses después se realiza resec-
cién de la lesidon quistica y la vesicula, restablecien-
do la continuidad biliodigestiva mediante hepatico-
yeyuno anastomosis en Y de Roux, mediante cirugia
por via laparotémica; se encuentra en el interior del
colédoco bilis mas espesa con sedimento de barro
biliar (Fig. 3). Alta a los 6 dias, con buena evolucion
posterior.

Asistimos al caso de una enfermedad poco
frecuente que se presentd cursando una complicacidon
aguda: una colangitis probablemente por barro biliar,
en el contexto de una enfermedad quistica de la via bi-
liar principal, y en una paciente embarazada. En la li-
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Colangiorresonancia magnética. Se observa claramente el quiste de
colédoco (flecha blanca) y la vesicula desplazada a su derecha, y la
dilatacién de la via biliar intrahepatica. Feto Unico en utero

teratura se ha descripto la incidencia de litiasis dentro
de las dilataciones quisticas en la via biliar del adulto
en torno al 72% de los casos®. Tanto el embarazo
como la presencia de una dilatacién quistica de la via
biliar son factores de riesgo para las complicaciones
litidsicas.

Los pasos diagndsticos y terapéuticos fueron
hechos tomando en cuenta en todo momento funda-
mentalmente dos cosas: la presentacion clinica y el es-
tado de gravidez de la paciente. Por lo tanto realizamos
estudios paraclinicos no teratogénicos como la paracli-
nica humoral, el apoyo de la ecografia y una colangio-
rresonancia magnética.

Se realizd tratamiento en dos tiempos: el tra-
tamiento médico de la complicacidn aguda y se reservé
la cirugia para un tiempo razonable después del parto.
Es preciso tener en cuenta que la EQVB puede presen-
tar otras complicaciones agudas (colangitis, pancreati-
tis) si se la deja librada a su evolucién natural, y que
la degeneracién maligna es mas probable en los pa-
cientes en los que el diagndstico se hace a edades mas
avanzadas?.

Intraoperatorio. Voluminoso quiste de colédoco (flecha blanca). Aper-
tura evacuando el contenido (estrella)

En cuanto a la reconstruccion del drenaje biliar,
cldsicamente se realiza de dos formas: mediante una
hepaticoduodenostomia, o mediante una hepatico-ye-
yuno anastomosis en Y de Roux. En un metanalisis que
recoge seis trabajos con una serie de 679 pacientes, en
el 61% se realizé anastomosis hepatico-duodenal. En el
39% restante se realizd hepatico-yeyuno. Ambos pro-
cedimientos tienen similares tasas de fuga biliar, este-
nosis de la anastomosis, sangrado y tiempo operatorio.
Las Unicas diferencias fueron el menor tiempo de esta-
dia hospitalaria en el caso de la anastomosis hepatico-
duodenal, mientras que la hepdatico-yeyuno presenté
menor incidencia de reflujo alcalino posoperatorio y
gastritis 7.

A modo de conclusion, la EQVB es una condi-
cién congénita rara que se presenta mas frecuentemen-
te en nifos y adolescentes. Puede ser asintomatica, o
presentarse a través de alguna de sus complicaciones,
como la colangitis o la pancreatitis. Tiene un elevado
riesgo de malignizacion si no se realiza tratamiento qui-
rurgico. La cirugia resectiva asociada a una anastomosis
hepatico-yeyunal a modo de restablecimiento del tran-
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sito biliar es el procedimiento de referencia (estandar
de oro) para el tratamiento de esta enfermedad, con
buenos resultados a mediano y largo plazo. Presenta-
mos el caso de una paciente con una enfermedad rara
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RESUMEN

La presencia de bazos accesorios en la cavidad abdominal es relativamente frecuente (10-15% de la
poblacion general). De esos, el 1,7 % puede ser de localizacion intrapancreatica. La existencia de un
bazo accesorio intrapancreatico obliga a hacer el diagndstico diferencial con tumores sélidos de la cola
de pancreas. Presentamos un caso, resuelto mediante pancreatectomia corporocaudal laparoscépica
y realizamos una revisidn bibliografica.

B palabras clave: bazo accesorio, pancreatectomia corporocaudal, tumor de pdncreas.

ABSTRACT

Accessory spleens in the abdominal cavity are relatively frequent (10-15% of the general population).
Of these, 1.7% may present intrapancreatic localization. An accessory spleen located in the pancreas
requires making a differential diagnosis with solid tumors of the tail of the pancreas. We report on a
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Caso clinico: se trata de un paciente masculino
de 24 afios. Hallazgo incidental (tomografia computari-
zada solicitada por el servicio de urologia para control
posinstrumentacion endouroldgica por litiasis ureteral
bilateral):imagennodularen colade pancreasde 19 mm.
Capta contraste. Compatible con tumor de células de
los islotes (Fig. 1).

Resonancia magnética: imagen en cola de
pancreas, de 2 cm de didmetro, sélida, isointensa en T2
e hipointensa en T1, realce homogéneo del contraste
paramagnético. Sugiere tumor de células de los islotes,
sin descartar otras etiologias.

Marcadores tumorales negativos (CA 19-9, CA
125, CEA, alfafetoproteina). Dosaje de insulina y gastri-
na, normales.

Diagndstico presuntivo: tumor no funcionante
de las células de los islotes.

Se realiza vacunacion prequirdrgica (antineu-
mocécica, antihemofilus y antimeningococo).

Cirugia: pancreatectomia corporocaudal lapa-
roscopica sin esplenectomia.

Comentario: cierta dificultad técnica para libe-
rar la cola del pancreas, que envolvia parcialmente los
vasos del hilio esplénico.

Buena evolucién posoperatoria. Egreso al
quinto dia posquirurgico y controles ambulatorios nor-
males a los 30 y 60 dias.

Anatomia patoldgica: pieza de pancreatecto-
mia corporocaudal. Lesidn intrapancreatica constitui-
da por cordones de Billroth congestivos con linfocitos

case treated by laparoscopic pancreatectomy.

B Keywords: accesory spleen, distal pancreatectomy, pancreatic tumor.

y abundantes corpusculos de Malpighi (nédulos linfoi-
deos con arteriolas), delimitada por capsula fibrosa.

Diagndstico:  bazo  accesorio intrapan-
creatico (Fig. 2).

Los bazos intrapancreaticos son un defecto
congénito comun, encontrado en el 10-30% de las au-
topsias. La mayoria se ubican cerca del hilio esplénicoy
la cola del pancreas. Su localizacion intrapancreatica es
muy poco frecuente. Son asintomaticos y la cirugia no
estd indicada’.

Segun Osher y col., hasta 2016 se habian pu-
blicado 46 casos de bazos intrapancredticos en MEDLI-
NE. De estos, 29 fueron diagnosticados como tumor
neuroendocrino (y por lo tanto sometidos a cirugia) y
17 se interpretaron como bazos intrapancreaticos (ba-
sados en gammagrafia con Tc-99m, puncidn-aspiracion
con aguja fina o ecografia contrastada)?.

Seguln estos autores, esas lesiones pancreati-
cas fueron mas solitarias, sélidas, bien definidas, loca-
lizadas preferentemente en la cola del pancreas (si se
encuentran en el cuerpo, es poco probable que se trate
de un bazo intrapancreatico’), no mayores de 3 cm de
didmetro, todas en adultos (22 a 81 afios) y sin diferen-
cias de sexo?.

Los estudios de laboratorio y marcadores tu-
morales suelen ser negativos.

En los estudios imagenoldgicos contamos con
ecografia, tomografia computarizada (TC), resonancia
magnética (RM) y ecografia endoscopica’.

Por otro lado, el amplio uso de la ecografia, la
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TCy la RM ha determinado el aumento de hallazgos de
lesiones pancreaticas asintomaticas®.

Multiples caracteristicas imagenoldgicas pue-
den ayudar a orientar hacia el diagndstico preoperato-
rio de las lesiones sélidas de la cola de pancreas®.

Los bazos intrapancredticos comunmente
pueden ser detectados por TC y por RM. Se presentan
como lesiones hipervasculares soélidas, homogéneas,
bien delimitadas, usualmente menores de 2 cm de dia-
metro. Tipicamente en la RM muestran débil atenua-
cién en T1y fuerte atenuacion en T2, hallazgos frecuen-
tes también en los tumores neuroendocrinos de cola
de pancreas”.

El principal diagndstico diferencial del bazo in-
trapancreatico, segln sus caracteristicas morfoldgicas,
es el tumor neuroendocrino®.

Estos, ademas, suelen ser no funcionantes en
un 45-60% y los niveles normales de hormonas en san-
gre no necesariamente implican naturaleza benigna de
la enfermedad*.

El uso de la gammagrafia de los receptores
de somatostatina (Octreoscan) es limitado desde que
se conoce que el tejido esplénico puede también tener
estos receptores®.

Para evaluar lesiones pancreaticas se puede
recurrir a la puncidn-aspiracion con aguja fina guiada
por ecoendoscopia; esta es una prueba sensible! (aun-
que algunos autores informaron 5 de 46 punciones
como falsos positivos)?.

La tincién inmunohistoquimica para células T
en material de puncion y los hallazgos especificos en
los estudios por imagenes (patréon de realce arciforme
en la TC dindmica o gammagrafia con radioisétopo es-
pecial para tejido esplénico [Tc-99m] o la ecografia con-
trastada) pueden ofrecer pistas variables?.

También se ha propuesto, para hacer el diag-
nostico diferencial entre tumor neuroendocrino de pan-
creas y bazo intrapancreatico, el uso de tomografia por
emisiéon de positrones con gldbulos rojos marcados con
Tc-99,RM contrastadacon SPIO (6xidodehierrosuperpa-
ramagnético), ecografia contrastadayangiotomografia®.

Otros diagnodsticos diferenciales para tener en
cuenta deben ser: adenocarcinomas de pancreas, me-
tastasis intrapancreatica de tumor de rifién' y aneuris-
mas de la arteria esplénica®.

Los procedimientos diagndsticos completos
deben apuntar a excluir tumor neuroendocrino de pan-
creas, neoplasias quisticas mucinosas, tumores sélidos
pseudopapilares o tumor pancreatico metastasico”.
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Tumor nodular sélido en cola de pancreas

Macroscopia y microscopia de la pieza quirurgica

Un 5-10% de las pancreatectomias realizadas
con diagndstico primario de cancer se diagnostican mas
tarde como lesiones no neoplasicas, tales como pan-
creatitis cronica, sarcoidosis, bazos intrapancreaticos,
hiperplasia linfoide, pseudohipertrofia lipomatosa, lin-
fangioma, quiste linfoepitelial y endometriosis®.

El bazo intrapancreatico debe ser considerado
en los diagnodsticos diferenciales de los pacientes con
tumores de cola de pancreas®.

La intervencién quirdrgica es ampliamente
recomendada para lesiones intrapancredticas donde la
posibilidad de malignidad no puede ser descartada’*.
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RESUMEN

El pancreas anular (PA) es una anomalia congénita infrecuente. Se caracteriza por la presencia de
tejido pancreatico ectépico alrededor del duodeno y puede estar asociado a obstruccién duodenal.
Se presenta un paciente con cuadro de dolor abdominal y vomitos de 12 dias de evolucién. El labo-
ratorio mostré elevacidn de lipasa en sangre. La tomografia computarizada de abdomen evidencié
estdmago y primera porcidon duodenal distendidos, en relaciéon con una imagen en anillo de 5 cm de
diametro ubicada entre la cabeza del pancreas y la segunda porcién del duodeno, sugestiva de PA.
Ante la mala respuesta al tratamiento médico con reposo digestivo, sonda nasogastrica y nutricién
parenteral, se decide conducta quirurgica confirmando el diagndstico de obstruccion duodenal por un
PA. Se realiza gastroyeyunostomia en Y de Roux con buena evolucién posquirurgica.

El PA puede manifestarse clinicamente como una obstruccién duodenal. Los casos con mala respuesta
al tratamiento conservador requieren conducta quirurgica para confirmar el diagndstico y resolver la
oclusioén.

B Ppalabras clave: pdncreas anular, anomalias congénitas, obstruccidén duodenal.

ABSTRACT

Annular pancreas (AP) is a rare congenital anomaly, characterized by ectopic pancreatic tissue surroun-
ding the duodenum, that may associate with duodenal obstruction.

We present a patient complaining of 12 days of abdominal pain and vomits. Blood tests showed hyper-
lipasemia. Computed tomography scan demonstrated stomach and first duodenal portion distended
in relation to a 5 cm diameter image resembling a ring between the pancreatic head and the second
portion of the duodenum, a well known characteristic of AP. Following a lack of clinical response to
medical treatment, surgery was performed confirming a duodenal obstruction due to AP. Roux-en-Y
gastrojejunostomy was done, with good postoperative outcome.

Annular pancreas may present as a duodenal obstruction. For these cases, we suggest surgical
treatment to confirm diagnosis and resolve the obstruction in cases with negative clinical response to

conservative treatment.

B Keywords: annular pancreas, congenital anomaly, duodenal obstruction.

El PA es una anomalia congénita infrecuente.
Se caracteriza por la presencia de tejido pancreatico ec-
tépico alrededor del duodeno y puede estar asociado a
OD?. La regidn duodenal mas frecuentemente afectada
es D2, y estd asociado a diversos trastornos como sin-
drome de Down, atresia o estenosis duodenal, malrota-
cion intestinal, entre otros?. El PA es el responsable del
1% de las obstrucciones gastrointestinales®.

Caso clinico: se trata de un paciente masculino
de 43 afios, sin antecedentes patoldgicos ni quirurgicos,
que consulta en Urgencias por dolor abdominal epigas-
trico de 12 dias de evolucion. Asociados al cuadro pre-
senta plenitud posprandial de 4 dias de evolucién y vé-
mitos alimenticios (mds de 5/dia). No presenté cambios
en el habito intestinal, fiebre ni sintomas urinarios.

Se halla en buenas condiciones generales, con
leve deshidratacion, frecuencia cardiaca de 70 por mi-
nuto, tensidn arterial 130/85 mm Hg y afebril. No pre-
senta distension abdominal. A la palpacidon se advierte
abdomen blando, con dolor en epigastrio, sin signos pe-

ritoneales. Auscultacion de ruidos hidroaéreos norma-
les y timpanismo en hemiabdomen superior. Los exa-
menes de laboratorio destacan 10 800 glébulos blancos
sin neutrofilia, VSG 30 mm/hora y lipasa de 288 (VN: 60
U), amilasemia y hepatograma normal.

Con diagndstico presuntivo de pancreatitis
aguda se solicita ecografia abdominal que muestra ve-
sicula biliar sin signos inflamatorios y con microlitiasis.
Se destaca también marcada dilatacién del estémago y
primera porcién duodenal. La TC de abdomen muestra
estomago y primera porcion duodenal con importante
distensidn, en relacién con una imagen hipodensa en
anillo de 5 centimetros de didmetro ubicada entre la
cabeza del pancreas y la segunda porcion del duodeno
gue no realza el contraste y se acompaia de discreto
edema de la cabeza del pancreas con enrarecimiento
de la grasa circundante (Fig. 1).

Ante la sospecha de estenosis duodenal por
probable pancreas anular asociado a una pancreatitis
aguda, se instala alimentacion parenteral y sonda naso-
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gastrica para descompresion. Al 3¢ dia de internacion
se realizé una videoendoscopia digestiva alta que mos-
tré estomago de retencion y una estenosis duodenal
infranqueable a nivel de la 22 porcién. Se completd el
estudio con transito de eséfago, estdmago y duodeno,
que visualizé estdmago, bulbo y segunda porcion duo-
denal distendidos, con disminucién del calibre en terce-
ra porcién duodenal y escaso pasaje hacia distal (Fig. 2).

La persistencia de altos débitos por la son-
da nasogastrica (1800 cm3/dia promedio) nos llevd a
realizar una laparotomia al 9° dia de internacion y se
encontrg, en la 22 porcién duodenal, una estenosis in-
flamatoria en forma de anillo, firmemente adherida a la
pared del duodeno, la cual mostraba marcados signos
inflamatorios y en intimo contacto con la regién cefali-
ca del pancreas (Fig. 3). Dichos hallazgos fueron com-
patibles con pancreas anular, por lo que no se realizd
maniobra alguna sobre la estenosis y se practicé una
gastroyeyunostomia en Y de Roux y colecistectomia. El
paciente presentd una buena evolucidn posoperatoria,
buena tolerancia oral a la ingesta y recibio el altaa los 7
dias.

A un afio del posoperatorio se encuentra en
buenas condiciones y se mantiene en controles anuales.

El PA es una rara anormalidad embrioldgica ca-
racterizada por la presencia parcial o total de un anillo
de tejido pancreadtico alrededor de la segunda porcién
del duodeno. Normalmente, el pancreas se desarrolla
a partir de la fusion del brote pancreatico dorsal y el
ventral. Por lo general, el duodeno rodea la cabeza pan-
creatica; esta situacion se invierte en el PA, donde el
tejido pancreatico envuelve al duodeno. Existen varias
teorias acerca de su formacion; una de las mas comu-
nes es la de Lecco, quien sugirié que la adherencia del
brote ventral del pancreas a la pared del duodeno deri-
va en un anillo de tejido que rodea al duodeno durante
la rotacidn dorsal. Histolégicamente, el anillo de tejido
pancreatico se entremezcla con el musculo liso de la
pared duodenal y se extiende hasta la proximidad de la
capa mucosa®?.

Afecta mds a varones que a mujeres y con ma-
yor frecuencia se manifiesta clinicamente en nifios que
en adultos**. La regién duodenal cominmente afecta-
da es D2 en el 70% vy, con menos frecuencia, D1 y D3
Esta asociado a diversos trastornos como sindrome de
Down, atresia o estenosis duodenal, malrotacidn intes-
tinal, fistula traqueoesofagica, pancreas divisum y de-
fectos cardiacos, entre otros'2.

En adultos, los sintomas varian desde dolor
abdominal crénico en abdomen superior, nduseas y
vémitos, pudiendo estar asociado a Ulcera péptica gas-
troduodenal, hasta pancreatitis aguda o crénica, litia-
sis pancreatica y obstruccién duodenal®?*°, El PA es el
responsable del 1% de las obstrucciones gastrointes-
tinales. No hemos encontrado informes acerca de la
asociacién de obstruccion del tracto de salida gdastrico
y concomitantemente pancreatitis aguda en un mismo
paciente.

FIGURA 1

Izquierda: TC con doble contraste que muestra estdmago distendi-
do de retencion con imagen de stop a nivel de la segunda porcién
duodenal. Derecha: aspecto inflamatorio de la cabeza pancreatica y
estenosis localizada en segunda porcién duodenal

Transito esogafogastroduodenal que muestra antro y primera porcion
duodenal distendidos con imagen de stop en la segunda porcion

Hallazgos intraoperatorios. Anillo inflamatorio completo sobre la 22
porcién duodenal
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Los estudios contrastados objetivan la obstruc-
cion del tracto de salida gastrico. La endoscopia visuali-
za una estenosis concéntrica con la dilataciéon duodenal
preestendtica y ademds permite descartar otras causas
comunes de obstruccién. La colangiografia retrogra-
da endoscépica (CPRE) ha sido valorada como uno de
los estudios mas importantes para dilucidar los rasgos
caracteristicos y plantear una estrategia terapéutica®.
Sandrasegaran y col. informan el diagndstico utilizan-
do CPRE, TC o resonancia magnética (RM) en pacien-
tes con PA completo; en cambio, en pacientes con PA
incompleto, el diagndstico fue confirmado con CPRE o
cirugia®. En nuestro caso, la TC sospechd el diagndstico
inicialmente y la cirugia confirmo la etiologia definitiva.

Habitualmente, con tratamiento médico, el
curso de la pancreatitis o la obstruccién duodenal re-
lacionada es favorable. Cuando no responden con esta
alternativa, se han propuesto numerosas opciones qui-
rargicas. La gastroyeyunostomia, la duodenoyeyunos-
tomia o la duodenostomia son las mejores opciones
para paliar la obstruccién duodenal en adultos?. La
duodenopancreatectomia se ha recomendado cuando
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Discurso del Sr. Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia*
Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Alejandro M. de la Torre

Buenas tardes, autoridades presentes, nuevos
MAAC*, colegas, familiares, sefioras y sefiores:

Hace 87 afios, cuando se fundd la Asociacién
Argentina de Cirugia, se fij6 como Misién, y asi figura
aun en sus estatutos, Fomentar el bien comun sin fines
de lucro.

Estimular la capacitacion profesional, hacien-
do hincapié en la importancia de los valores éticos y
morales de nuestra profesion, nuestra fuerza se susten-
ta en la vocacion de servicio, el respeto al enfermo y el
interés en progresar como personas y profesionales.

El haber presidido la Asociacién Argentina de
Cirugia (AAC) es uno de los honores mas grandes que
se puede recibir como cirujano y, ademas, una enorme
responsabilidad.

Hoy, con mds de 4000 socios, su misidén conti-
nua vigente. Esta tarea requiere una Asociacion fuerte
y representativa, con espiritu federal, que retna a la
mayoria de los cirujanos argentinos.

Durante el presente afo proseguimos la tarea
comenzada en ejercicios anteriores. Hemos creado la
Comision Gremial para la defensa y la lucha por los de-
rechos laborales del cirujano, y el cobro de honorarios
justos. Continuamos con la integracion de los Capitulos
dividiendo el pais en 5 regiones para organizar proble-
maticas similares, afianzando nuestra relacién con los
Capitulos, y reformamos nuestro nomenclador llevan-
dolo a 10 niveles; asimismo se han solucionado zonas
de conflicto participando activamente en las negocia-
ciones.

En el aspecto académico hemos continuado
con el programa federal de formacion en endoscopia
flexible, con récord de inscriptos y cursos hands on a lo
largo de todo el pais. Ademas se pusieron en marcha
el programa de mejora continua en Cirugia bariatrica y
metabdlica, el programa de simulacién en cirugia y el
programa de liderazgo en cirugia.

Por su parte, nuestra Revista ha sido incorpo-
rada al Nucleo Basico de Revistas Cientificas Argentinas
del CAYCIT-CONICET que, junto con el Portal SciELO,
constituye el mas importante indice a nivel nacional y
regional.

Al iniciar mi gestidn en la Presidencia tomé el
compromiso de continuar con el desarrollo de los pro-
yectos existentes y poner en marcha los nuevos que he
mencionado anteriormente, pero fundamentalmente
sobre la base del consenso. En definitiva, mirar al fu-

1. 88° Congreso Argentino de Cirugia - 09 de octubre de 2017.
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

turo honrando nuestra historia, ya que los hombres
pasamos, pero las Instituciones quedan. Espero haber
cumplido con mi compromiso y haber dejado en esta
gestion el sello del consenso y la armonia.

Ya finalizando mi funcidn como Presidente de
la Asociacion quiero agradecer y destacar el compromi-
so, la dedicacion y responsabilidad de todo el personal
de la Institucién, representado en la persona del Direc-
tor Dr. Martin Mihura, del Dr. José Luis Tortosa y de la
sefiora Maria Inés Boquete.

Ademas, agradecer a los miembros de la Co-
mision Directiva, por su apoyo durante toda la gestion,
y a los integrantes de los distintos Comités y Comisio-
nes por las actividades desarrolladas.

Finalmente, nuestro Congreso ha ido crecien-
do en importancia y trascendencia y es el producto
anual mas importante de la actividad académica de la
AAC.

Me corresponde ahora el honor de presentar
al Presidente del 88° Congreso Argentino de Cirugia, el
Profesor Dr. Juan E. Alvarez Rodriguez.

Juan nacié el 29 de diciembre de 1946 en el
Hospital Italiano de La Plata. Sietemesino y mellizo con
su hermana Blanca. Son los menores de cuatro herma-
nos de los cuales Justo fue el mayor, con cinco afios de
diferencia, y Eva con dos.

Su padre, Justo Lucas Alvarez Rodriguez, era
abogado y oriundo de Junin, Pcia. de Buenos Aires. Su
madre, Blanca Amelia Duarte, habia nacido en Bragado,
era maestra y conocio a su padre cuando residia con su
familia en Junin.

Los Alvarez Rodriguez por aquel entonces eran
bastante conocidos en dicha ciudad, pues un hermano
de su padre, José Alvarez Rodriguez, también abogado,
fue el primer Rector del Colegio Nacional de Junin, que
actualmente lleva su nombre, asi como la calle frente a
su entrada principal.

Su nacimiento en la ciudad de La Plata fue una
circunstancia relacionada con motivos laborales de su
padre, que en esos afios se desempefiaba como Minis-
tro de Gobierno de la Provincia de Buenos Aires.

En 1947 se radicaron en la ciudad de Buenos Ai-
res, en el barrio de Flores, cuando su padre asumié como
Ministro de la Corte Suprema de Justicia de la Nacion.

La nifiez de Juan se desarrollé en un marco fa-
miliar de fuerte impronta politica, cuya influencia mar-
co una etapa en la historia de la Nacién.
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Su madre, mientras tanto, se desempefiaba en
el Ministerio de Educacion en la Direccidn Nacional de
Jardines de Infantes, siendo una de las promotoras de
la incorporacién temprana de los nifios al sistema edu-
cativo en el ciclo preescolar. La muerte prematura de
su padre, a los 50 afios, dejo el comando de la familia
a cargo de su madre, quien fue la encargada de con-
trolar y promover el desarrollo y la educacion de sus
cuatro hijos.

Su primer colegio fue la Escuela Normal N° 4,
a la que ingresé en el Jardin de Infantes por el término
de dos afos. Posteriormente, al iniciar el Ciclo Primario,
se incorporo al Colegio Manuel Belgrano de los Herma-
nos Maristas, donde cursd los primeros afios hasta que,
en 1955, su familia debio trasladarse a Chile. Vivieron
en la ciudad de Santiago dos afios y medio, de donde
guarda un grato recuerdo tanto por el lugar como por
la hospitalidad de su gente. En ese tiempo, su madre
decidio aprovechar la circunstancial adversidad para
promover que estudiaran asiduamente y fue asi como,
a su regreso a Buenos Aires, volvio al Colegio Manuel
Belgrano, de donde habia salido en 3¢ grado, para in-
corporarse al 2° afio del Ciclo Secundario a los 11 afios
de edad. La adaptacién no fue facil entre sus excom-
pafieros que cursaban 6° grado y los nuevos, dos a tres
afios mayores que Juan.

A los 15 completé el Curso de Ingreso a Me-
dicina en la Universidad de Buenos Aires (UBA) y el in-
greso a la Escuela Superior de Bellas Artes Prilidiano
Pueyrreddn. Su vocacion por la Medicina la fue descu-
briendo con el correr de los afios.

Finalizd su carrera en diciembre de 1968, con
Diploma de Honor, poco antes de cumplir los 22 afios.
Durante su transcurso fue Auxiliar Docente como ayu-
dante Honorario de la Ill Catedra de Anatomia y Ayu-
dante de la 1 Catedra de Patologia. Al afio siguiente
hizo el Servicio Militar Obligatorio, en el Htal. Militar
Central Cirujano Mayor Dr. Cosme Argerich, y fue dado
de baja a los 8 meses como dragoneante.

En 1970 ingres6 como Médico Residente de
Cirugia en el Hospital Municipal Dr. Cosme Argerich.
Fue Residente, Jefe e Instructor de Residentes, para
luego incorporarse como Médico Suplente de Guardia
y con posterioridad como Médico de Planta del Servicio
de Cirugia.

Sus jefes fueron los Dres. Andrés Santas, Cle-
mente Morel, Juan José Fontana y Alejandro Oria. Con
este Ultimo tuvo una estrecha relacion, pues fueron
amigos y companieros de Residencia.

Alo largo de los afios intervino en diversos Co-
mités del hospital, como el de Docencia e Investigacion,
el de Farmacia y el de Bioética. En el afio 1994 fue Jefe
de Unidad de Cirugia, y en 2012, al retirarse el Dr. Oria,
asumié como Jefe del Servicio.

Bajo el liderazgo de Alejandro Oria y junto a
sus compafieros de Servicio, trabajo fundamentalmen-
te en la patologia hepatobiliopancreatica, logrando que
el Hospital Argerich fuera un centro de referencia en la

patologia del pancreas. Fue asi como Juan, junto a J. J.
Fontana, A. Oria, L. Chiappetta y C. Ocampo, fueron
honrados como Relatores Oficiales en distintos Congre-
sos de Cirugia.

En particular, y con Carlos Ocampo y Hugo
Zandalini, introdujeron el intervencionismo percuta-
neo no vascular en manos de cirujanos, una disciplina
propia de la radiologia intervencionista.

En el 66° Congreso Argentino de Cirugia de
1995 fue Relator Oficial del tema “Procedimientos in-
vasivos no quirurgicos en patologia abdominal de ur-
gencia”. Con motivo de este evento asistio como Fellow
al Servicio de Radiologia Intervencionista en el Hospital
Universitario de San Diego, California, por invitacién del
Dr. Horacio D’Agostino.

La incorporacidn del primer ecégrafo del hos-
pital al Servicio de Cirugia en 1986 los familiarizdé con
las imagenes seccionales del abdomen, permitid el
desarrollo del intervencionismo e incorporé la ecogra-
fia como una herramienta de uso habitual, de ahi en
adelante, en la formacion de los médicos residentes de
Cirugia.

A lo largo de su carrera, participd activamente
en numerosos Congresos, Jornadas de Cirugia y Cursos
de Posgrado, asi como tuvo la oportunidad de presen-
tar y publicar trabajos cientificos en revistas nacionales
o extranjeras y participar en libros de la especialidad.
De igual modo fue miembro de diversas sociedades
cientificas en nuestro pais e integré la Comision Direc-
tiva de varias de ellas, como la Sociedad Argentina de
Gastroenterologia (SAGE), la Academia Argentina de Ci-
rugia y la Asociacién Argentina de Cirugia.

Siempre continud vinculado a la Facultad de
Medicina de la UBA, siendo Auxiliar Docente Honora-
rio y Rentado de la VI Catedra de Cirugia en el Hospital
Argerich. Luego de finalizar la carrera docente, obtuvo
el Titulo de Doctor en Medicina en 1988 con una tesis
calificada como sobresaliente sobre: “Evaluacion clinica
y hemodinamica de la derivacion selectiva esplenorre-
nal distal”. Fue Docente Autorizado en 1989, luego Pro-
fesor Regular Adjunto de Cirugia en 1998 y finalmente
Profesor Regular Titular de Cirugia a partir de 2009. Pa-
ralelamente, hizo una Maestria en Salud Publica en la
Universidad del Salvador y egresé con una tesina tam-
bién calificada como sobresaliente.

En el afio 2010 fue elegido Consejero Titular
por el Claustro de Profesores de la Facultad de Medi-
cina de la UBA por el periodo 2010-2014. Designado
como Secretario General de la Facultad de Medicina, a
partir de 2012 hasta 2014, y desde ese afio hasta 2018
fue integrante del Consejo de Orientacion y del Consejo
Departamental de Cirugia de la Facultad de Medicina.
Actualmente ejerce la Direccion de este Consejo Depar-
tamental.

Se jubilé como Jefe de la Divisidn Cirugia Gene-
ral del Hospital Cosme Argerich en diciembre de 2015, y
fue designado Profesor Consulto Titular de Cirugia en el
corriente afio.
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En su actividad extrahospitalaria fue
cirujano en diversas instituciones, como el
Ministerio de Hacienda, el Sanatorio Gliemes,
la  Obra Social para la Actividad Docente

(O.S.P.L.A.D), la Obra Social para la Industria Textil, y
Director Médico de la Obra Social para la Industria Me-
talurgica.

Si bien Juan dice que nunca fue un deportista,
los archivos fotograficos no lo dejan mentir. Hizo el Cur-
so de Timonel Técnico de Navegacion a Vela del Institu-
to Nacional de Deportes, y es un eximio jinete: practica
equitacion los fines semana.

Juega muy bien al tenis. Dice Juan que su casa,
en el Nautico de Escobar, es el lugar ideal de descanso

y el ambiente propicio para disfrutar de las actividades
deportivas y compartir los afectos.

En cuanto a su familia, tiene cuatro hijas; Cons-
tanza, Pilar y Maria son las tres mayores; la menor de
todas, Eugenia, que acaba de cumplir 4 afios, es el mejor
regalo que a esta altura de su vida le ha dado su actual
mujer, Ingrid, quien, por sifuera poco,ademas es MAAC.

Para finalizar quiero agradecer a esta hermosa
profesién y a la AAC por haberme dado la oportunidad
de conocer y entablar una genuina amistad con Juan
Alvarez Rodriguez, que es un profesional excepcional y
un ser humano con valores ejemplares, por lo que ha
sido para mi un gran honor haberlo presentado.
Muchas gracias.
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Discurso del Sr. Presidente del Congreso Argentino de Cirugia®
Congress of the Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Juan E. Alvarez Rodriguez

Anadlisis de las controversias, a propdsito del 88° Con-
greso Argentino de Cirugia

Quiero agradecer al Sr. Presidente, Dr. Alejan-
dro de la Torre, su presentacion y comentarios, que se-
guramente estan sesgados por la amistad que nos une.
iMuchas gracias!

En un momento tan especial para cualquiera
de nosotros, como es el de presidir el Congreso Argen-
tino de Cirugia, corresponde honrar las instituciones
y a personalidades que han sido fundamentales para
nuestro desarrollo profesional y como personas. En
primer lugar, la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, donde estudié mi carrera y de la cual
tengo el honor de ser Profesor y miembro de su Cuerpo
Directivo. Agradezco la presencia del Sr. Decano, Profe-
sor Dr. Sergio Provenzano, como también la de varios
Consejeros y Secretarios de esa casa. El Hospital Gral.
de Agudos Dr. Cosme Argerich. jQué puedo decir de
este hospital, que ha sido mi casa durante mds de cua-
renta afios y donde ingresé como Residente de 1°" afio
de Cirugia en 1970, para retirarme a fines del afio 2015
como Jefe del Servicio de Cirugia!

Mi primer Jefe y maestro fue el Dr. Andrés
Santas, por aquel entonces también Decano de la Fa-
cultad de Medicina. El Dr. Santas fue un eximio cirujano
y miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia, lider
en educaciéon médica y un ferviente promotor e impul-
sor de la Residencia, como el mejor sistema de forma-
cion de posgrado. Santas no estaba solo, pues se ha-
llaba acompafiado por prestigiosos cirujanos a quienes
quiero recordar mencionando los que fueron lideres de
aquel grupo, los Dres. Horacio Achdaval Ayerza, Vicente
Gutiérrez Maxwell y Julio Diez, que nos aconsejaron y
orientaron en nuestros primeros pasos en la cirugia. Al
Dr. Santas lo sucedié Clemente Morel, también Profe-
sor de Cirugia, del cual aprendimos el interés por la fi-
siopatologia de las enfermedades quirurgicas y la inves-
tigacion. También Morel se hallaba acompafiado por
destacados cirujanos, como los Dres. Domingo Filippin,
Luis Gutiérrez (hermano de Vicente), Juan J. Naveiro,
Patricio Welsh, Jorge Alberthal y Alejandro Latzina,
entre otros, quienes formaban el equipo de cirujanos
con el cual llegé al hospital. Morel fue sucedido por el
Dr. Juan José Fontana, médico del Hospital Argerich, a
quien debo agradecer el haberme incorporado como
staff en su Servicio. Un numeroso grupo de cirujanos

1. 88° Congreso Argentino de Cirugia - 09 de octubre de 2017.

trabajaba en el Hospital Argerich con Fontana, quienes
lucharon dia a dia con nosotros, los residentes, para
ensefiarnos a operar. Sus nombres recorren mi memo-
ria y a algunos pueden verlos en esta proyeccion, que
los muestra en la casa de uno de ellos, el Dr. Antonio
Rodriguez.

Mi ultimo Jefe fue el Dr. Alejandro Salvador
Oria, de quien quiero decir que —ademas— fue compa-
fiero de Residencia, Jefe de Residentes y amigo. El Dr.
Oria ha sido una de las personalidades mas brillantes
de la cirugia que he conocido. Fue el lider indiscutible
de nuestro grupo: él orientd el Servicio a la cirugia he-
pato-bilio-pancreatica y logré que el Hospital Argerich
fuera un centro de referencia en la cirugia del pancreas.
Alejandro no solo fue brillante intelectualmente sino
también generoso, al compartir con todos nosotros su
produccion cientifica. Su recuerdo permanecera imbo-
rrable en mi memoria.

A mis compafieros del hospital también les
quiero agradecer, como a las numerosas camadas de
residentes con las cuales hemos trabajado tantas dé-
cadas. iSi es cierto, como dicen, que uno llega hasta
donde lo empujan, pues bien, aqui tienen ustedes a los
responsables de mi presencia hoy en esta circunstan-
cia! Al Dr. Horacio D’Agostino, invitado especial a este
Congreso, a quien debo agradecer la invitacion para
concurrir como fellow a su Servicio de Radiologia In-
tervencionista en San Diego, en la oportunidad en que
fuera designado como Relator Oficial del Congreso Ar-
gentino de Cirugia. iMuchas gracias, Horacio!

A mis predecesores en este cargo, los Dres.
Ricardo Torres, Juan Pekolj y Alejandro de la Torre, a
quienes debo el haber sido elegido como candidato a
la Vicepresidencia del 87° Congreso de Cirugia. A los
miembros del Comité Congreso, con quienes hemos
trabajado intensamente en el Ultimo afio, para lograr
un congreso que esté al nivel de nuestros asociados.
Al personal administrativo de la Asociacion, asi como a
nuestro Director, el Dr. Martin Mihura, de cuyo compro-
miso y colaboracion hemos sido testigos tanto quienes
me precedieron como yo. Puedo asegurarles que sin su
colaboracidén seria imposible organizar un congreso de
estas caracteristicas. A las empresas que afio tras afio
nos acompafan y ayudan en la financiaciéon de este
evento, asi como a la colaboracién recibida del Minis-
terio de Salud de la Nacién, de la Provincia de Santiago
del Estero y del Museo Evita. iMuchas gracias! Final-
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mente un recuerdo a mi familia, comenzando por mis
padres: a ellos les debo mas que la vida. En especial
a mi madre, que nos acompafié hasta los 94 afios, to-
talmente lucida e inteligente, siempre con un consejo
sabio y oportuno. Gracias a mis hermanos, Justo, Eva y
Blanca, con quienes formamos una unién indivisible. A
mis hijas Constanza, Pilar, Maria y Eugenia, que son el
patrimonio mas importante que tengo. Y por ultimo a
mi querida mujer, Ingrid, que me acompafia y aguanta,
y que me ha dado un regalo inesperado a esta altura
de los acontecimientos, que se llama Eugenia. A todos
ellos muchisimas gracias.

Como ustedes sabran, el lema que hemos
seleccionado para el desarrollo de este Congreso es
“Controversias en Cirugia” y quisiera hacer, por lo tan-
to, algunas reflexiones a propésito de la importancia de
las controversias en el campo del conocimiento. En este
sentido, podemos analizar las controversias desde tres
puntos de vista: el semantico, el filoséfico y el pedagdé-
gico.

Desde el punto de vista semdntico

La Real Academia Espafiola (RAE), en su vigesi-
motercera edicion publicada en el afio 2014 en colabo-
racién con las 22 corporaciones que integran la Asocia-
cién de Academias de la Lengua Espafiola (ASALE), y en
conmemoracion de su tricentenario, dice textualmente:
Controversia: Discusidon de opiniones contrapuestas en-
tre dos o mas personas.

Poco es lo que podemos agregar o decir de
esto que es una definicién y por lo tanto le da significado
al término controversia en la lengua de habla hispana.

Desde el punto de vista filosofico

Es interesante la perspectiva de algunos fildso-
fos sobre el tema, y me ha llamado la atencién, particu-
larmente, la de Marcelo Dascal. Este es un filésofo con-
temporaneo, nacido en Brasil y radicado actualmente
en Israel, donde es Profesor de la Universidad de Tel
Aviv. Tiene una obra muy importante que abarca la his-
toria de la filosofia, filosofia de la ciencia, filosofia de la
mente, pragmatica y ciencias cognitivas. En el aspecto
gue nos interesa, Dascal ha desarrollado una teoria de-
nominada “Teoria de las Controversias”.

Desde su perspectiva, lo primero que realiza
es un “diagndstico de situacion” con respecto a la filo-
soffa actual, y en particular a la filosofia de la ciencia,
rama muy reciente de la filosofia que cobré identidad
a comienzos del siglo XX, que es la incapacidad para
explicar el progreso del conocimiento cientifico. Dascal
considera que tanto la corriente del positivismo légico
0 neopositivismo, como sus sucesores, no han podido
formular criterios categdricos que permitan diferenciar
un enunciado cientifico del que no lo es. Dicho en otras
palabras, no han podido caracterizar la “cientificidad” o
explicar la “racionalidad de la ciencia”. El conocimien-

to cientifico no tiene un desarrollo lineal, como creian
los positivistas, ni evoluciona en forma continua, uni-
forme y en una Unica direccién, como tampoco hay un
método cientifico que sea aplicable a todas las situa-
ciones. Vale decir, que la defensa de un método cienti-
fico, que desarrollan los epistemodlogos, positivistas y
neopositivistas, basado en las ciencias fisico-naturales,
capaz de asegurarnos el Unico acceso al conocimiento
verdadero, no existe. Otros fildsofos contemporaneos
han relativizado el valor indiscutible del pensamiento
positivista. Es asi como Thomas Kuhn, fisico y filésofo
estadounidense, en su obra La estructura de las revo-
luciones cientificas, propuso una vision nueva de como
se desarrolla la ciencia. Acufié el término “paradigma”
como un conjunto de realidades cientificas aceptadas
universalmente, que sirve como marco de referencia
para el planteo de problemas y sus posibles solucio-
nes. Dentro del paradigma se desarrolla o tiene lugar
la denominada “ciencia normal”, y asi evoluciona hasta
que aparecen algunas “anomalias” que no pueden ex-
plicarse en el contexto del paradigma vigente. Se ge-
nera entonces una “ciencia revolucionaria” en busca
de un nuevo paradigma, que termina por reemplazar
al anterior y que nada tiene que ver con este, ni puede
analizarse con los principios aceptados en el paradig-
ma previo. De un modo similar y ain mas audazmen-
te, Paul Feyerabend en su ensayo “Contra el Método”
cuestiona la hipétesis neopositivista o positivista ldgica,
proponiendo el “anarquismo metodoldgico y epistemo-
l6gico”. Para este filésofo austriaco, la existencia de una
metodologia cientifica de aceptacion universal es sen-
cillamente un contrasentido.

En tal contexto, Dascal —con gran imaginacion
y creatividad— propone un camino que considera clave
para dilucidar por qué o gracias a qué se expande el
conocimiento: el estudio de las controversias.

Para Marcelo Dascal, la ciencia avanza por la
existencia de conflictos epistémicos o del conocimien-
to, que se dirimen a través de las controversias. Es en
ellas donde deberia buscarse la explicacién del progre-
so cientifico, y no tratar de encontrar un sello que di-
ferencie lo que es cientifico de lo que no lo es. De esta
forma elaboré inicialmente una hipdtesis que devino
luego en una teoria llamada “Teoria de las Controver-
sias”.

Segln Dascal, las controversias solo tienen
lugar entre personas, dos o mas, o grupos de perso-
nas, que se enfrentan en un dialogo, sin el cual no hay
polémica. Como consecuencia de estos ejercicios, que
denomina “intercambios polémicos”, los problemas se
aclaran, surgen nuevos resultados y progresa el conoci-
miento.

La herramienta fundamental a través de la
cual intentard demostrar su teoria es la “Pragmatica”,
entendiendo como tal una rama de la linglistica que
estudia todo lo que aportan los hablantes y su contexto
para la significacién del discurso. Este es tal vez uno de
los aspectos mas controvertidos de la teoria de Dascal,
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puesto que centra su andlisis, como experto en prag-
matica, solo en las intenciones comunicativas de los
que participan, que él se encarga de rastrear y recons-
truir, revelando el conocimiento que cada uno de ellos
tiene del tema que se debate.

Dascal diferencia tres tipos de intercambios
polémicos o dialdgicos, a saber: la discusidn, la disputa
y la controversia.

En la discusidn, los que intervienen comparten
un marco tedrico y conceptual en determinada discipli-
nay la polémica se centra en temas bien delimitados.
Durante su transcurso, una de las partes reconoce la
existencia en su planteo de un error conceptual o me-
todoldgico y la discusion se resuelve.

En la disputa también se parte de posiciones
contrapuestas, pero ninguno de los que intervienen
acepta la posibilidad de que exista un error en el origen,
sino mas bien diferencias en las actitudes, preferencias
o sentimientos. En consecuencia, es imposible llegar a
un acuerdo, razén por la cual Dascal considera que es
un didlogo estéril que no tiene sentido llevar a cabo.

Las controversias se ubican en un punto in-
termedio entre las discusiones y las disputas. Si bien
se inician a raiz de un problema sobre el cual existen
posiciones encontradas, en el desarrollo de estas sur-
gen una multiplicidad de divergencias o problemas que
los intervinientes pretenden resolver. Siempre hay un
resultado positivo en las controversias, donde la argu-
mentacion de una de las partes se impone y entre to-
dos deciden una forma de clausura, que no implica, ne-
cesariamente, la resolucién de aspectos fundamentales
o0 absolutos. Hay controversias que han durado decenas
de afios. Existen desde ya varias formas de cerrar una
controversia, que difieren entre los autores.

Mas alla de las criticas que pueda recibir la
teoria de Dascal, tanto en lo concerniente a su meto-
dologia para el estudio de las controversias (la pragma-
tica), como al valor que les asigna a estas en la evolu-
ciéon de la ciencia, no deja de ser muy interesante su
idea de reconocer en ellas “el motor” del progreso en
el conocimiento. A tal punto le ha dado importancia al
tema, que Marcelo Dascal ha sido el fundador de una
Sociedad Cientifica denominada “International Associa-
tion for the Study of Controversies (IASC)”.

Otros autores, como Ernan McMullin, han
considerado que para que tenga lugar una controversia
cientifica, partes sustanciales de la comunidad cientifi-
ca deben apoyar una u otra de las posiciones. De este
modo toma importancia el papel de la comunidad en la
determinacién de una controversia, contextualizando
muchas de ellas como hechos histéricos que suceden
en determinado lugar y fecha.

Finalmente, otro filésofo contemporaneo de
origen catalan, Jordi Vallverdu, de la Universidad Au-
ténoma de Barcelona, interesado en el tema de las
controversias, define como controversia cientifica, toda
controversia en la que participe, como minimo, una
disciplina cientifica de la que se cuestionen sus resulta-

dos, los protocolos empleados o su aceptabilidad epis-
témica. Las analiza como un momento de la dindmica
cientifica. Para ello hace una distincién entre dos nive-
les de esta actividad: el de la macrodinamica y el de la
microdinamica cientifica y lo grafica en el esquema de
dinamica de la ciencia que muestra la figura 1.

Segun este autor, los cambios en la ciencia se
producen por multiples y pequeiias controversias que
orientan las disciplinas a través del tiempo, y que se
dan en un nivel de microdinamica cientifica. La mayor
parte de los debates, polémicas o controversias cienti-
ficos tienen lugar dentro de esta microdindmica cienti-
fica, sin que se produzcan cambios paradigmaticos, lo
que en el esquema estaria representado por cambios
del estado E1 al E2, mediado por las controversias y
dentro del paraguas de un paradigma. Cuando las con-
troversias se acentuan, se genera una “crisis” que de-
termina un cambio a mayor escala, a una modificacion
de la macrodinamica cientifica, vale decir, a un cambio
de paradigma (transicion de P1 a P2). Estos ultimos su-
ceden muy infrecuentemente a lo largo de la historia.
Dentro de los estudios de Ciencia, Tecnologia y Socie-
dad, ha surgido una especialidad con enfoque multidis-
ciplinar que es el Estudio de las Controversias Cientificas
y Técnicas. Es en este dominio donde Vallverdu propo-
ne un modelo para el andlisis de las controversias, que
denomina “Campos de Controversias”, con valor para
el andlisis concreto de controversias relativas a las cien-
cias, su complejidad y tipos de resolucién (Fig. 2).

En él se aprecia la complejidad de factores que
participan, sus multiples interacciones, y la posibilidad
de resoluciones diversas. Es evidente que resulta mas
facil de resolver la controversia que se da solo en un
campo, como el cientifico, que cuando en ella partici-
pan diversos actores o campos, siendo las mas comple-
jas las situadas en el centro con interaccion de multi-
ples campos.

Desde el punto de vista pedagdgico

La controversia es considerada actualmente
como una estrategia para el desarrollo del pensamien-
to critico, entendiendo como tal un conjunto de habi-
lidades que le permiten al individuo decidir qué hacer
y qué pensar sobre la base de la reflexion (Bentacourt,
2009).

El desarrollo del pensamiento critico es un ob-
jetivo en educacidn, tanto para la formacion de alum-
nos como de docentes, y la controversia, una herra-
mienta idénea para tal fin.

Desde una perspectiva educativa, la contro-
versia académica tiene lugar cuando las ideas, infor-
maciones, teorias, opiniones y conclusiones de un es-
tudiante o grupo de estudiantes difieren de las de otros
y ambos tratan de llegar a un acuerdo. Vale decir, se
convalida en educacidn el concepto positivo que tienen
las controversias en el ambiente cientifico, como anali-
zdbamos previamente.
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MACRODINAMICA

P1 CRISIS p2
Microdindmica Microdindmica
Controversia Controversia

Andlisis de la dindmica cientifica
Vallverda J

Evaluadores
cientificos

Investigacion
cientifica

" Gestién politica
Sociedad civil

Comunicacién

Concepcion de la dindmica cientifica segun J. Vallverdu. P= paradig-
ma, E= estado

Es comun que se promueva y aplique la ense-
flanza mediante controversias en numerosas disciplinas
y niveles educativos. A tal efecto se han desarrollado
guias y recomendaciones para su implementacion.

¢Qué es lo que se pretende desarrollar me-
diante el ejercicio de controversias académicas en la
formacion de un pensamiento critico? Hay seis habi-
lidades basicas implicadas en este sentido: habilidad
para presentar las posiciones personales; para enten-
der las posiciones opuestas; para buscar empatia; para
actuar con coherencia; para saber argumentar, y para
lograr acuerdos.

El pensamiento critico es un pensamiento dis-
ciplinado y autodirigido, que representa la perfeccién
del pensamiento en una disciplina o dominio particular
(Paul, 1990). No obstante, puede darse en dos sentidos
en el ambito de una polémica: uno débil y otro fuerte.
En la versidn débil, el sujeto emplea el pensamiento cri-
tico con el oponente, pero no se somete a los mismos
patrones intelectuales. Es un pensamiento que fracasa

Campos de controversias (J. Vallverdu)

en la comprensién de posiciones opuestas y que pre-
tende explotar sus habilidades con fines particulares o
sectoriales excluyendo la opinién de los demds. En el
sentido fuerte, aplica el pensamiento critico a su pro-
pia argumentacién, es capaz de comprender opinio-
nes contrarias, es constructivo y aporta al bien comun.
Desde ya, esta es la Unica forma en que se puede pro-
mover el pensamiento critico en el ambito docente.
En definitiva, el pensamiento critico busca el desarrollo
de una persona reflexiva, critica, argumentativa, propo-
sitiva, creativa, transformadora y basicamente ética.
Pues bien, teniendo en consideracion los con-
ceptos expuestos, que de algin modo avalan el empleo
de las controversias tanto desde el punto de vista filo-
sofico como pedagdgico, quiero invitarlos a aprovechar
la oportunidad del Congreso para utilizar esta herra-
mienta en la divulgacion y progreso de nuestra discipli-
na, que es la cirugia. De este modo, doy por inaugurado
el Octogésimo Octavo Congreso Argentino de Cirugia.
iMuchas gracias!
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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 presidn 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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