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RESUMEN

Antecedentes: dada su baja incidencia, diferencia citoldgica con el CFT, mayor diseminacion linfatica,
escasa avidez por el 1131 y menor sobrevida que el CFT, el carcinoma de células de Hurthle (CCH) es
una entidad polémica y controvertida.

Objetivo: informar la experiencia de dos centros oncoldgicos en el manejo de pacientes con diagnds-
tico histoldgico de CCH.

Material y métodos: el tratamiento quirurgico preferido fue tiroidectomia total en 89,4%; en el 42% se
agreg6 linfadenectomia laterocervical, II-IV en 6 casos y |-V con reseccidn del musculo esternocleido-
mastoideo, vena yugular interna y nervio recurrente en 2. En 1 de estos se realiz6 reseccion de pared
traqueal y traqueostomia. La congelacion intraquirurgica confirmd el diagndstico en el 23%. El 31,5%
de los pacientes no recibié tratamiento ablativo con yodo radiactivo.

Resultados: tres pacientes fueron reintervenidos por recurrencias locorregionales. Dos evolucionaron
con metastasis (mts) a distancia. En 3 se efectud radioterapia externa ante enfermedad irresecable y 1
recibid inhibidores de tirosina quinasa.

Conclusiones: el manejo de los pacientes con CCH, por su baja frecuencia y falta de evidencia de alta
calidad, continta presentando aspectos controvertidos. Se requieren estudios clinicos multicéntricos
que incluyan mayor numero de pacientes y prolongado tiempo de seguimiento para evaluar el impacto
de las diferentes terapéuticas, asi como profundizar en el conocimiento de la biologia molecular de
esta patologia.

B Palabras clave: cdncer de tiroides, carcinoma de células de Hiirthle, carcinoma diferenciado de tiroides.

ABSTRACT

Background: in view of its low incidence, cytological difference with follicular cells carcinoma (FCC),
higher lymphatic spread, little 1311 avidity and less specific survival than FCC, Hirthle Cells Carcinoma
(HCC) is a polemic and controversial issue.

Objective: to report experience of two oncologic Hospitals in the management of patients with his-
tologic diagnosis of CCH.

Material and methods: treatment of choice was total thyroidectomy in 89.4%. In 42% lateral neck dis-
section was done, -1V in 6 patients and II-V in 2 patients with resection esternocleidomatoid muscle,
internal yugular vein and recurrent nerve. In 1 of these, resection of tracheal wall and tracheostomy
was done. Intraoperative frozen sections confirmed diagnosis in 23%. 31.5% did not received thera-
peutic ablative dosis of | 131.

Results: 3 patients were surgically treated for local regional disease. 2 of them developed distant me-
tastases. 3 received radiotherapy and 1 tirosin kinase inhibitors.

Conclusions: given its low incidence and absence of high quality evidence, management of HCC is
controversial. Other multicentric trials with more patients and follow up are required for evaluation of
different therapies, as well as better study about molecular biology of this pathology.

B Keywords: thyroid cancer, Hiirthle cells carcinoma, differentiated thyroid carcinoma.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 07 de junio de 2017.



W 118

L Adamo y cols. Carcinoma de células de Hiirthle. Rev Argent Cirug 2017;109(3): 117-121

Introduccion

Las células de Hurthle (u oxifilicas) son células
grandes, poligonales, que derivan de las células folicu-
lares. Su citoplasma es granular debido al abundante
contenido en mitocondrias, lo que representa un cam-
bio metaplasico secundario a la lesién® 2. Pueden hallar-
se en numerosas patologias tiroideas no neoplasicas,
como la tiroiditis y el bocio?, asi como pueden originar
adenomas y carcinomas.

El CCH es una variante infrecuente de car-
cinoma tiroideo que representa un 3 a 7% de los
carcinomas diferenciados de tiroides (CDT)* Si bien
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo clasifi-
ca como una variante del carcinoma folicular®, algu-
nos autores interpretan que se trata de una entidad
Unica dentro de los CDT, basandose en hallazgos ge-
néticos®. Se considera que el CCH es una enfermedad
mas agresiva y de peor prondstico que el resto de
los CDT, dada su propension a originar metdstasis
ganglionares, diseminacidn a distancia y recaidas
tardias 5.

El objetivo es comunicar la experiencia de dos
centros oncoldgicos en el manejo de pacientes con
diagndstico histolégico de CCH, el Instituto de Onco-
logia Angel H. Roffo y el Hospital de Oncologia Maria
Curie.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente las bases de
datos de los centros participantes. Se incluyeron pa-
cientes con diagndstico histoldgico de CCH tratados
entre 2003 y 2013. La confidencialidad de los datos de
los pacientes se asegurd segun los criterios vigentes en
cada institucion.

Se consignaron datos demograficos y anato-
mopatoldgicos, incluyendo resultado de puncién-aspi-
racién con aguja fina (PAAF) y de biopsia intraoperato-
ria cuando fueron realizadas.

Se efectud estadificacidon inicial mediante
TNM’ y se establecid el riesgo de recurrencia segun la
clasificacion de la American Thyroid Association (ATA)
20158,

Se evaluaron los tratamientos efectuados
(cirugia, yodo radiactivo [I-131]), radioterapia ex-
terna y necesidad de tratamientos sucesivos. El se-
guimiento se efectud utilizando determinacién de
tiroglobulina y anticuerpos antitiroglobulina, bajo
tratamiento con levotiroxina y estimulada. Se realizé
ecografia cervical sistematicamente. Otros estudios
—rastreo con (I-131), centellograma éseo, PET/TC, to-
mografia computarizada y/o resonancia magnética— se
solicitaron en forma selectiva, segun criterio del médi-
co tratante. Se consignd el estado en la Ultima consulta
de seguimiento.

Resultados

De un total de 671 CDT evaluados en ambas
instituciones, se encontraron 19 pacientes con diagnds-
tico de CCH (2,8%). Las caracteristicas generales de la
poblacién se muestran en la tabla 1.

El estadio inicial se conocié en 17 casos
(89,4%). El tamafio tumoral primario se muestra en la
tabla 2. En 8 de los 19 casos (42%), los pacientes tu-
vieron compromiso ganglionar laterocervical (N1b).
No hubo pacientes que al momento del diagndstico
presentaran metastasis a distancia. El estadio inicial se
muestra en la tabla 3. El riesgo de recurrencia se mues-
tra en la tabla 4.

Los datos de la PAAF se obtuvieron en 18 casos
(94,7%). Se muestran en la tabla 5. De las 12 PAAF que
fueron clasificadas como Bethesda IV, 10 (83,3%) se co-
municaron como proliferacién de células de Hiirthle.

Dos de los 19 pacientes habian recibido tra-
tamiento quirudrgico previo. El tratamiento quirurgico
inicial fue tiroidectomia total en 17 casos (89,4%); en
los dos restantes la cirugia se completd en un segundo
tiempo. En 8 pacientes (42%) se agregd linfadenecto-
mia laterocervical, que incluyd niveles II-1V en 6 casos,
y -V con reseccién del musculo esternocleidomastoi-
deo, vena yugular interna y nervio recurrente en los 2
restantes. En 1 de esos pacientes se realizd reseccion
de pared traqueal y traqueostomia.

La biopsia por congelacion intraquirdrgica se
efectud en 13 casos (68,4%). En 3 —23%— de ellos se
confirmo el diagnéstico de carcinoma; el diagndstico
fue adenoma en 6 casos y en los 4 restantes no pudo
definirse.

Seis de los 19 (31,5%) pacientes no recibieron
tratamiento ablativo con yodo radiactivo.

Tres pacientes (15,7%) fueron reintervenidos
quirargicamente por recurrencias locorregionales. En 3
casos (15,7%) se efectud radioterapia externa ante en-
fermedad irresecable, y 1 recibié inhibidores de tirosina
quinasa.

El promedio de seguimiento fue de 73 meses.
En 2 casos no se cuenta con datos de seguimiento. De
los restantes, uno fallecié por causas relacionadas con
la enfermedad y otro por patologia ajena. Dos pacien-
tes presentan persistencia estructural de enfermedad.

Caracteristicas de los pacientes con CCH

11/8 (58/42)
53 afios (+12,8)
52 afios (28-81)
3,49 cm (£1,6)

Sexo mujer/vardn n (%)

Edad promedio (+5D)

Edad mediana (rango)

Tamafo tumoral promedio (+5D)
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ﬁTABLA 2

Tamafio del tumor primario (n=17)

Tib 12
T2 62
T3 19

T4a 7

ﬁTABLA 3

Estadio inicial (n=17)

1l 9
Va il

ﬁTABLAJI

Riesgo de recurrencia segin ATA 2015 (n=17)

Bajo 7
Intermedio 86
Alto 7

ﬁTABLA 5

Resultado de la puncién aspiracion con aguja fina (n=18)

IV 70
v 6
Vi 18

Discusion

Las células de Hirthle pueden observarse en
multiples patologias tiroideas (tiroiditis, bocio)°. No
obstante, el diagndstico de CCH se obtiene cuando la
lesion presenta al menos 75% de esta poblacidn celular,
unido a invasién capsular o vascular o a ambas. Estos
tumores comprenden aproximadamente el 3% de los
CDT. En coincidencia con la literatura, en la presente
serie el CCH se diagnosticé en el 2,8% de los casos tra-
tados en las dos instituciones. La edad promedio (53
afios) al diagnostico fue mayor que la de la poblacién
general de CDT, lo que concuerda con lo referido en la
bibliografia*&10-13,

El promedio de tamafio tumoral, cercano a los
4 cm, es habitual en esta patologia**3; sin embargo, la
frecuencia de extension extratiroidea fue baja, similar
a lo descripto por Lei y col.* (7%). El compromiso gan-
glionar en la literatura oscila entre 7 y 30%*°. En la serie
propia, la frecuencia de afeccion ganglionar laterocer-
vical fue mayor del 40%. Es probable que esto se deba
al uso sistematico de ecografia cervical en la evaluacidn
prequirurgica de los pacientes, lo que identifica gan-
glios comprometidos de menor tamafio.

Debido a que el diagndstico de CCH implica
confirmar la presencia de invasién vascular o capsular
o de ambas, la PAAF evidencia limitaciones en esta pa-
tologia®®. En la serie analizada, como es esperable, el
70% de las PAAF correspondieron a la categoria IV del
sistema de Bethesda. En mas del 80% de estas se con-
firmdé la presencia mayoritaria de células de Hiirthle.
La falta de diagndstico de certeza prequirurgico puede
llevar a un tratamiento subdptimo. El uso de marcado-
res moleculares en el material de PAAF parece tener
limitaciones en el caso del CCH*®, debido al menor co-
nocimiento de los eventos involucrados en la carcino-
génesis de estos tumores. Los eventos tumorogénicos
mas frecuentes en carcinoma papilar de tiroides (mu-
taciones de BRAF y rearreglos de RET/PTC) no se refi-
rieron en CCH. Las mutaciones de RAS se observan en
el 11% de los casos de CCH, comparado con el 45% del
carcinoma folicular2.

La congelacidn intraoperatoria, en la practica,
no suele contribuir a confirmar el diagndstico, ya que
requiere entre 15 y 20 cortes para discriminar benigno
y maligno®™'’. De modo similar, en el presente traba-
jo se diagnosticdé CCH por biopsia intraoperatoria en
menos de la cuarta parte de los casos, en los que se
pudo confirmar ruptura capsular y extensién extratiroi-
dea.

La recomendacién 35 de la ATA 20158 propone
en CDT < 1 cm, sin ganglios afectados, unifocales, in-
tratiroideos, sin radioterapia previa efectuar tiroidecto-
mia menos que total. En tumores >4 cm, con extension
extratiroidea, ganglios comprometidos o metdastasis a
distancia se recomienda tiroidectomia total. En tumo-
res de entre 1 y 4 cm, sin ganglios comprometidos ni
extension extratiroidea, puede optarse entre la tiroi-
dectomia total y la lobectomia. Las guias de la ATA y
el Consenso Intersocietario Argentino®® no recomien-
dan modificar este enfoque para CCH. Algunos autores,
no obstante, aconsejan efectuar en todos los casos la
tiroidectomia total o igual tratamiento en CCH que
en CFT%, En la presente serie, la tiroidectomia total se
efectud inicialmente en el 90% de los casos. Es proba-
ble que por tratarse de tumores de tamafio cercano a
los 4 cm, la conducta favorecida haya sido la tiroidec-
tomia total, aun en ausencia de confirmacion de CCH
intraoperatoria.

El uso de radioyodo es controvertido en pa-
cientes con CCH. La necesidad de efectuar ablacion



m 120

L Adamo y cols. Carcinoma de células de Hiirthle. Rev Argent Cirug 2017;109(3):117-121

en los CCH se determina, tanto para la ATA® como
para el Consenso Intersocietario Argentino®®, segun la
categoria de riesgo de recurrencia, de modo similar
que en los demas CDT. Si bien se ha referido que los
CCH tienen una capacidad reducida para concentrar
yodo?}, Jillard y col.*? refirieron que su uso en pacien-
tes con enfermedad metastdsica reduce en un 30% la
mortalidad. Este hallazgo no fue confirmado por otros
autores*®.

La radioterapia externa tiene utilidad solo en el
tratamiento de metastasis sintomaticas, recidivasy enla
prevencion de recurrencias en pacientes avanzados®%%2,

Los estudios DECISION? y SELECT?* evaluaron
el impacto de sorafenib y lenvatinib, respectivamente,
en pacientes con CDT yodorrefractario progresivo y sin-
tomadtico. En ambos trabajos se incluyeron pacientes
con CCH; el tratamiento en esta poblacién mostré be-
neficios no inferiores a los evidenciados en los demas
tipos histoldgicos.

Si bien algunas series muestran sobrevida a 20
afossimilarpara CCHycarcinomafoliculardetiroides%’
cuando el grado de invasion tumoral, vascular y capsu-
lar son similares, otros® ?° refieren mayor mortalidad
en CCH. En un estudio que incluyé 3311 pacientes, utili-
zando como fuente la base SEER, Goffredo y col.* refie-
ren que la mortalidad especifica de pacientes con CCH
fue mayor que para el resto de los CDT (5,9% vs. 2,7%)
y no varié en las ultimas dos décadas. Por el contrario,
el analisis de Nagar y col.>® mostré que la sobrevida es-
pecifica en los ultimos 35 aflos mejoro, lo que se explica
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blemente por conductas terapéuticas mas enérgicas en
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En la casuistica presentada, hubo 3 pacien-
tes (15,7%) que requirieron reintervencidon quirur-
gica; de estos, 2 evolucionaron con metdstasis a dis-
tancia. Los indices de recurrencia concuerdan con
los que corresponden a la categoria intermedia de
riesgo de la ATA, que fue la mas frecuente en la serie
analizada. En 6 afios de seguimiento, la mortalidad fue
baja (5%); no obstante, dada la biologia habitualmen-
te indolente del CDT, se requieren controles a mayor
plazo.

Entre los factores prondsticos adversos, la
edad y el tamafio tumoral son los mas universalmente
reconocidos* & 33132 También se mencionan el esta-
dio inicial®*3, |a extension extratiroidea®®, el grado
de invasidn vascular®, capsular®®*y el sexo masculino®.
Debido al reducido niumero de casos y el bajo numero
de eventos adversos, no es posible relacionar el impac-
to de estos factores en la serie propia.

El manejo de los pacientes con CCH, por su
baja frecuencia y falta de evidencia de alta calidad,
continla presentando aspectos controvertidos. Se
requieren un metanalisis y estudios multicéntricos
que incluyan mayor nimero de pacientes y prolon-
gado tiempo de seguimiento, para evaluar el impac-
to de las diferentes terapéuticas, asi como profundi-
zar en el conocimiento de la biologia molecular de
esta patologia.
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RESUMEN

Antecedentes: se ha definido el abdomen abierto (AA) como la separacion de los planos cutdneo, mus-
cular y aponeurdtico luego de una laparotomia. Requiere un cierre abdominal transitorio (CAT) que
tiene como principales objetivos la contencidon abdominal, la proteccidn visceral y evitar la retraccidn
aponeurdtica.

Objetivo: presentar nuestra experiencia en el tratamiento del AA mediante vacio con y sin traccion
con malla, y analizar los resultados en términos de cierre diferido de la pared abdominal, incidencia de
fistulas enteroatmosféricas (FEa) y mortalidad.

Material y métodos: entre marzo de 2008 y septiembre de 2016 fueron retrospectivamente anali-
zados los pacientes con AA tratados mediante vacio. A partir del afio 2012 se modificé dicha técnica
agregando una malla protésica. Se registraron las caracteristicas globales de la poblacion y seguin el
método de CAT aplicado (V: vacio y VM: vacio + malla). Las siguientes variables fueron controladas
como factores de riesgo (FR) para el fracaso del cierre diferido: disfuncién organica, peritonitis, ciru-
gias previas, ostomias y motivo del AA. Los objetivos especificos fueron: analizar la relacién entre FR
y cierre diferido y determinar la probabilidad de cierre primario, incidencia de fistulas y mortalidad,
global y por grupos.

Resultados: integraron el presente estudio 27 pacientes. La edad promedio fue 52 afios. La duracion
media del tratamiento fue de 26 dias: de 32 dias para el grupo V y de 20 dias para el VM (p = 0,016). Se
observo incremento en el de cierre diferido ante la ausencia FR, sin evidencia suficiente dada la escasa
potencia de las pruebas. Se advirtié una diferencia clinicamente relevante en el cierre diferido entre
los grupos Vy VM (27,3% vs. 56,3%). La intercurrencia de FEa y la de mortalidad global fueron 7,4% y
14,8%, respectivamente.

Conclusiones: la aplicacién de vacio en el AA ha resultado segura. El agregado de una malla protésica
y Su ajuste progresivo aumentaria la proporcién del cierre diferido. Seran necesarios mayores estudios
para confirmar los beneficios del método aplicado.

B Palabras clave: abdomen abierto, peritonitis, traumatismo abdominal, terapia con presion negativa, cierre ab-
dominal temporario, traccion abdominal con malla.

ABSTRACT

Background: the Open Abdomen (OA) has been defined as the separation of the cutaneous, muscular
and aponeurotic layers after a laparotomy. It requires a Temporary Abdominal Closure (TAC) which
main objectives are abdominal containment, viscera protection and to avoid aponeurotic retraction.
Objective: to present our experience in the treatment of OA through vacuum with and without mesh
traction, and to analyze the results in terms of delayed abdominal wall closure, incidence of enteroat-
mospheric fistulas (FEa) and mortality.

Material and methods: between March 2008 and September 2016, patients with OA treated by
vacuum were retrospectively analyzed. From 2012 the technique was modified adding a prosthetic
mesh. The overall characteristics of the population were recorded and according to the applied TAC
method (V: vacuum and VM: vacuum + mesh). The following variables were controlled as risk factors
(RF)for failure of delayed wall closure, such as organic dysfunction, peritonitis, previous surgeries, os-
tomies and the reason for OA. The specific objectives were to analyze the relationship between RF
and delayed closure, and to determine the probability of primary closure, incidence of fistulas and
mortality, overall and by groups.

Results: twenty seven patients were included in the present study. The average age was 52 years old.
The average length of treatment was 26 days; 32 days being for group V and 20 days for VM (p = 0.016).
There was an increase in the delayed closure in the absence of RF, without enough evidence given the
low power of the tests. A clinically relevant difference was seen in the delayed closure between groups
V and VM (27.3% vs 56.3%). The intercurrence of EaF and overall mortality were 7.4% and 14.8% res-
pectively.

Conclusions: the application of vacuum in the OA has proved safe. The addition of a prosthetic mesh
and its progressive adjustment would increase the proportion of the delayed closure. Further studies
will be needed to confirm the benefits of the applied method.

B Keywords: open abdomen, peritonitis, abdominal trauma, negative pressure therapy, temporary abdominal
closure, mesh abdominal traction.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 10 de mayo de 2017.
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Introduccion

Se define como abdomen abierto (AA) la se-
paracion intencional de los planos cutaneo, muscular
y aponeurdtico, con exposicidon visceral controlada,
que ocurre después de una laparotomia. Dicho recurso
terapéutico requiere un método de cierre abdominal
temporario (CAT).

Los motivos que inducen a dejar abierta la ca-
vidad abdominal son: el tratamiento del sindrome del
compartimento abdominal (SCA), la imposibilidad téc-
nica de cierre seguro de la pared y la estrategia del con-
trol del dafio en traumatismo, sepsis, isquemia intes-
tinal y cirugia vascular. Mientras que las primeras dos
son indicaciones absolutas, en el caso del control del
dafio son controvertidas y dependen en gran medida
del criterio del cirujano.

Cuando la indicacion es adecuada, se atribu-
yen al AA los siguientes beneficios®: prevencion y des-
compresién de la hipertension intraabdominal (HIA),
reduccion del tiempo quirdrgico, evacuacion de secre-
ciones y colecciones intraabdominales, identificacidon
temprana de complicaciones, preservacion de la inte-
gridad de la fascia y acceso rdpido a la cavidad abdo-
minal en caso de necesidad. Pero como contrapartida,
la combinacion de una patologia grave, en un pacien-
te criticamente enfermo y con el AA es también cau-
sa frecuente de morbilidad (fistula enteroatmosférica,
eventracion, etc.) y de elevada mortalidad (20 a 60%)°.
Dichas complicaciones sumadas a la dificultad en su ma-
nejo desalentaron la indicacién de laparostomia luego
de un periodo de gran entusiasmo en la década del 80

En los ultimos afios, los avances en los cui-
dados perioperatorios dieron lugar al desarrollo de
intervenciones quirdrgicas de mayor complejidad au-
mentando la sobrevida de pacientes portadores de
patologias, traumatismos y complicaciones abdomina-
les posoperatorias graves. Ello determind la necesidad
de recurrir mas frecuentemente a recursos extremos
como el AA. El desafio fue, entonces, reducir la mor-
bilidad y aumentar la sobrevida de tales enfermos. Es
asi como el AA se ha convertido hoy en una estrategia
terapéutica dividida en 3 etapas: 1) indicacién de lapa-
rostomia; 2) cierre abdominal temporario (CAT) y 3) cie-
rre definitivo de la pared abdominal. La segunda etapa
se extiende en el tiempo entre unos pocos dias y varias
semanas, y comprende el manejo del paciente con AA.
Sus objetivos clasicos son: descompresion abdominal,
drenaje enérgico de la cavidad y contencion visceral.
Mads recientemente se ha puesto énfasis también en
proteger las visceras, evitar la retraccion de la pared
e intentar su cierre durante el periodo inicial de hos-
pitalizacion>®. Ademds, se ha sugerido que, mediante
la aspiracién activa del fluido peritoneal, seria posible
modificar la respuesta inflamatoria que generalmente
complica la evolucidn de dichos pacientes’2. Para alcan-
zar tales propdsitos se han agregado, a los métodos ya
existentes, nuevas propuestas para el CAT**°, lo que

confirma el renovado interés por esta técnica. Sin em-
bargo, ninguno de ellos ha logrado “per se” cumplir ple-
namente con los objetivos buscados.

Los objetivos de este estudio fueron presentar
nuestra experiencia en el tratamiento del AA mediante
vacio con y sin traccién con malla de la pared abdomi-
nal, y analizar los resultados en términos de cierre dife-
rido de la pared, incidencia de fistulas enteroatmosféri-
cas (FEa) y mortalidad.

Material y métodos

Entre marzo de 2008 y septiembre de 2016
fueron retrospectivamente analizados los pacientes
tratados por AA tanto en la practica hospitalaria como
en diferentes centros de atencién privada. La indicacion
de laparostomia fue decidida y ejecutada por distintos
grupos quirurgicos. Se excluyeron los enfermos con
incisiones diferentes de las medianas, eventraciones
previas y los que, por fallecimiento o curacidn, fueron
asistidos durante no mas de 5 dias.

Definiciones

Cierre de la pared abdominal:

e Primario: cierre borde a borde de la fascia.

e Diferido: cierre primario durante la hospitalizacién
inicial.

e Incompleto: cierre de la fascia > 50% de su exten-
sién, cubriendo el tramo restante con un puente de
malla reabsorbible.

¢ Imposibilidad técnica de cierre de la pared abdomi-
nal: alteracién en la normal relacién entre continente
y contenido abdominal, lo que provocaria dificultad
de afrontamiento de los bordes aponeurdticos o ex-
cesiva tension en la linea de sutura de la fascia.

Falla de érganos y sistemas:

e Cardiovascular: requiere inotrépicos.

e Respiratoria: requiere asistencia respiratoria meca-
nica (ARM)

e Renal: requiere dialisis.

e Mudltiple: > 1 sistema comprometido.

Todos los casos fueron tratados mediante un
sistema de vacio aplicando primeramente una lamina
de polietileno multifenestrada en posicidon subperito-
neal, cubriendo ampliamente el bloque visceral entre
ambas goteras parietocdlicas y desde la pelvis hasta el
espacio subfrénico. Sobre ella se agregaron apdsitos
de material permeable y compresible (esponja de po-
liuretano, fibras de poliéster o gasas), con una cénula
por adentro que conecta con un reservorio de fluidos y,
finalmente, con la fuente de vacio (Fig. 1). Para ello se
utilizé una bomba de aspiracion disefiada por requeri-
miento propio en modo continuo y, ocasionalmente, la
aspiracién central. Los valores de presién negativa so-
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FIGURA 1

Sistema de vacio y compactacion para el tratamiento del AA (grupo V)

bre la herida laparotémica fueron: 80 a 120 mm Hg en
portdtil y 200 a 400 mm Hg en el sistema centralizado.
Cada dos o tres dias se procedid, sedacion mediante,
al recambio del sistema de vacio y lavado de la cavidad
abdominal y, en tanto fuera posible, al ajuste de la bre-
cha de la herida. Dicha “sesién quirdrgica” fue llevada
a cabo en el quiréfano o en la misma sala de cuidados
intensivos.

A partir del aflo 2012 se modifico la técnica de
CAT agregando por encima de la [dmina plastica subpe-
ritoneal, de acuerdo con la propuesta de Peterson y
col.’}, una malla protésica de polipropileno fijada a la
fascia. Cuando la reduccidn del contenido abdominal y
la tensidn de la pared lo permitian, se procedio al ajuste
progresivo de la prétesis durante las sucesivas sesiones
quirurgicas (Fig. 2).

La monitorizacidn de la presidn intraabdomi-
nal (PIA) fue realizada mediante la técnica transvesical.

Se registraron las caracteristicas basales de la
poblacion en forma global y segin el método de CAT
aplicado (V: vacio y VM: vacio y malla). Las etiologias
iniciales fueron clasificadas, a los fines estadisticos, en
3 clases: visceral, trauma y vascular. Las siguientes va-
riables fueron controladas como factores de riesgo (FR)
para el fracaso del cierre diferido de la pared abdomi-

nal: disfuncién organica, presencia de peritonitis, nu-

mero de cirugias previas, emplazamiento de ostomias y

motivo de la indicacidn del AA.

Los objetivos especificos de analisis fueron:

e Determinar la probabilidad de cierre primario com-
pleto e incompleto, global y en cada grupo de trata-
miento (respuesta primaria).

e Analizar la relaciéon entre los FRy el cierre diferido de
la pared abdominal.

e Describir incidencia de fistulas y mortalidad, global y
por grupos segun fuera el tratamiento con (VM) o sin
malla (V).

Estadistica

Las comparaciones de resultados principales
entre tratamientos, como las de prevalencia de FR y
caracteristicas basales, se analizaron por test Z, test de
Chi cuadrado o test de Fischer de acuerdo con el tama-
o muestral o el numero de categorias. Las inferencias
de las variables de respuesta primaria se evaluaron con
IC al 90%. Se estimaron OR para aquellos con diferen-
cias clinicamente relevantes respecto de la respuesta
primaria: % de cierre de la pared. La funcion de tiempo
hasta el cierre de la pared en ambas series se estimod
por Kaplan Meyer, comparando ambos grupos de tra-
tamiento por test de Cox Mantel. En todos los casos,
las pruebas fueron a dos colas con alfa 0,05. Los datos
se analizaron empleando Statistix 9.0® y SPSS versién
19.0°® con licencia Chigago@Illinois.

Resultados

Integraron el presente estudio 27 pacientes.
La edad promedio fue 52 afios (rango 27 a 78 anos),
18 (66,6%) pertenecian al sexo masculino. Dentro de
un grupo heterogéneo de causas primarias, la apen-
dicitis (19%), seguida por el cancer de colon (11%) y
las heridas por arma de fuego (11%), fueron las mas
frecuentes.

Las caracteristicas demograficas (Tabla 1) y los
FR (Tabla 2) mostraron una distribucion similar entre
los 2 grupos de CAT (V y VM). Por lo tanto, no operaron
como confusores en el resultado terapéutico.

Método combinado de CAT. Aplicaciéon de vacio y traccion medial de la fascia mediante recortes progresivos de una malla de polipropileno

(grupo VM)
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ﬁTABLA 1

Caracteristicas basales: demograficas, enfermedad de base y comorbilidades

Edad (afios) Test Mann W. Wilcoxon,p=096
Me 52 52 50
RI(c1,C3) (36,57) (36,55) (31,60)
Sexo n(%) n(%) n{%) Test z de proporciones, p=0,57
Mujeres 9(33,3) 3(27,3) 6(37,5)
Varones 18(66,6) 8(72,7) 10(62,5)
Comorbilidad Test Fisher
v 4{14,8) 1(9,1) 3(18,8) P=0,62
Respiratoria 1(3,7) 0(0) 1(6,3) P=0,93
Multiples 4{14,8) 1(9,1) 3(18,8) P=0,62
Otras 3(11,1) 2(18,2) 1(6,3) P=0,54
Etiologia inicial Test Fischer
Visceral 21(77,8) 8(72,7) 13(81,3) p=0,66
Traumatismo 5(18,5) 3(27,3) 2(12,5) P=0,61
Vascular 1(3,7) 0(0) 1(6,3) P=0,99

iTABLA 2

Distribucion de factores de riesgo de fracaso para el cierre diferido

Falla orgdnica n(%) n(%) n(%) Test Fisher
No 3(11,1) 1(9) 2(12,5) P=0,72
Simple 6(22,2) 3(27,3) 3(18,8) P=0,66
Multiple 18(66,6) 7(63,6) 11(68,8) P=0,99
Peritonitis 22(81,4) 10(90,9) 12(75) Test Fisher p=0,37
Ostomias 8(29,6) 3(27,3) 5(31,3) Test Fisher p=0,99
Motivo AA Test Ji2 (Imposib.cierre vs. otras)
Imposib.cierre 17(62,9) 7(63,6) 10(62,5) P=0,95
Control dafio 3(11,1) 1(9,1) 2(12,5)
Relap.program 4(14,8) 2(18,2) 2(12,5)
SCA 2(7,4) 1(9,1) 1(6,3)
Preventivo 1(3,7) 0(0) 1(6,3)
N°Qx previgs Test Ji2 (1+2 y 2+3)
1 5(18,5) 1(9,1) 4(25) P=0,78
2 13(48,1) 6(54,5) 7(43,8)
3 8(29,6) 3(27,3) 5(31,3)
4 1(3,7) 1(9,1) 0(0)

La duracion media del tratamiento, desde la
operacion inicial hasta el cierre de la pared abdominal,
completo o incompleto, fue para toda la serie de 26
dias (rango 6-42 dias), siendo de 32 dias para el grupo
V 'y de 20 dias para el VM, diferencia estadisticamente
significativa en las funciones de tiempo (p=0,016; prue-
ba de Cox Mantel) (Fig. 3).

La funcién de impacto o tasa instantdnea de
cierre muestra que, excepto en los tiempos iniciales
en que las curvas se cruzan, la probabilidad de cierre
diferido fue siempre superior para los pacientes del
grupo VM.

La PIA posoperatoria resultd significativamen-
te superior para el grupo VM (med: 11 mm Hg, rango:
6-14 mm Hg) respecto de V (med: 8 mm Hg, rango:
6-11 mm Hg) (prueba Mann W. Wilcoxon p=0,01); no
obstante, dichos valores fueron clinicamente maneja-
bles, alejados del riesgo de SCA.

En relacién con los FR estudiados, se observo
un incremento clinicamente relevante en el de cierre di-
ferido ante la ausencia de aquellos, aunque sin eviden-
cia suficiente, dada la escasa potencia de las pruebas
secundarias al tamafio muestral. Los FR cuya ausencia
lograron un OR que al menos duplica la oportunidad de
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cierre fueron: ostomias (3,3) e imposibilidad de cierre
como motivo de AA (2,75) (Fig. 4).

Los porcentajes de cierre segln el numero de
cirugias previas fueron: 60% para 1 operacion; 38,5%
para 2; 50% para 3 y 0% con 4 cirugias previas.

En la tabla 3 se describen los resultados
globales y por grupos de CAT. Se advierte una dife-
rencia clinica relevante en el cierre diferido entre los
grupos V y VM (27,3% vs. 56,3%, respectivamente)
(Fisher p=0,13) que, si bien no fue estadisticamente sig-
nificativa, es altamente probable que se deba al error
tipo Beta (0,80 estimado en esta prueba), dado el esca-
so tamafio muestral.

El porcentaje global de cierre diferido de Ila
pared abdominal cambia segun la forma de medicion.
Desde un global de 44,4%, aumenta a 57,1% si se exclu-
yen los pacientes en los que no hubo intencién de cierre
diferido (fistulizados y fallecidos) y, en el grupo donde
se indicd traccion dinamica asciende de 56,3% a 69,3%.

Cabe aclarar que, en 3 de los 12 casos (25%)
de cierre primario completo, se agregd una malla de
poliglactina en posicién omento-parietal.

Finalmente, la intercurrencia de FEa (7,4%) y
mortalidad (14,8%) mostré una tendencia mayor para
el grupo V.

Discusion
Fundamento teérico
Modulacidn de la respuesta inflamatoria

Los efectos beneficiosos de la presion negativa
sobre las heridas en general, favoreciendo la desinfec-
cién y agilizando la cicatrizacién, han sido ampliamente
descriptos®2. En el caso especifico del AA, el vacio tam-
bién reduciria el edema visceral facilitando el cierre di-
ferido de la pared abdominal®**4. Otro efecto atribuido
mas recientemente al vacio es la modulacidn de la res-
puesta inflamatoria. Diferentes articulos han sugerido
que la aplicacién de presidn negativa en la cavidad ab-
dominal luego de una laparostomia disminuye la infla-
macion peritoneal y sistémica®. Shah y col. resumieron
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Dias de tratamiento por grupos hasta el cierre de la pared abdominal

Cierre diferido de la pared abdominal segin concurrencia de FR

Resultados primario, secundarios y complicaciones

Cierre Diferido Test z de proporciones p=0,13
N°(%) 12 (44,4) 3(273) 9(56,3)
1C (90%) (28,7;60) (5;49) (35; 76)

Cierre Total +Incompleto 17(62,9) 6(54,5) 11(68,8) Test z de proporciones p=0,45
1C(909%) (47,6;78) (29,8;79) (49,6;87,8)

Fistulas (%) 2(7,4) 1(9) 1(6,3) Test Fischer p=0,99

IC (90%) (0;15) (0;23) (0;16)

Mortalidod (%) 4(14,8) 2(18,2) 2(12,5) Test Fischer P=0,99

IC (90%) (3,5;26) (0;37) {0;26)
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las conclusiones de investigaciones propias y de varios

de ellos realizadas en modelos animales’:

e Elliquido peritoneal en pacientes que han requerido
AA por HIA o sepsis es rico en factores proinflamato-
rios (FNT-a, IL-1B e IL-6) y es similar a |a presencia de
estos en el sistema vascular.

e La presencia de citocinas en el fluido peritoneal no
disminuye luego de la descompresidn laparostémica.

e La principal via de absorcion del liquido peritoneal
al sistema vascular es principalmente por medio de
los linfaticos del peritoneo y del diafragma y secun-
dariamente por canales capilares, especialmente en
presencia de cuadros inflamatorios.

e La aspiracion activa mediante vacio podria remover
aquellas citocinas proinflamatorias, evitando la acti-
vacioén de neutrdfilos y reduciendo la respuesta infla-
matoria tanto a nivel local como sistémico.

En otro estudio aleatorizado en animales con
sepsis abdominal tratados mediante vacio vs. drenaje
pasivo de la cavidad abdominal, Kubiak y col. sefialaron
en el primer grupo una mayor reduccién de citocinas
proinflamatorias y mejoras significativas en la funcion
cardiaca, pulmonar y renal luego de 36 horas de trata-
miento®.

En nuestro medio, en un reciente estudio
comparativo sobre dos grupos de enfermos sometidos
a AA luego de dos o mas cirugias por peritonitis gra-
ve, Berretta y col., del Hospital Udaondo®®, observaron
que los pacientes tratados mediante presion negativa
sufrieron menos disfuncién de 6rganos y menor morta-
lidad que aquellos tratados mediante bolsa de Bogota.

Prevencion de las complicaciones especificas

Las causas directas de fistulas intestinales son
multiples®®; algunas de ellas se relacionan con el acto
quirdrgico mismo: dehiscencias de suturas y anasto-
mosis, enterotomias inadvertidas, despulimiento de
la serosa intestinal y lesiones ocultas en traumatismo.
Otras estdn mayormente asociadas con la propia es-
trategia del AA: desgarros por traccion de adherencias
visceroparietales, erosion por decubito de mallas o dre-
najes, el traumatismo y la desecacion provocado por
exposicion visceral y curaciones frecuentes. Pereboom
y cols. atribuyen dicha complicacion principalmente a
un efecto mecdanico?. Sostiene el grupo holandés que,
en el AA, el intestino tiende tempranamente a formar
adherencias entre las propias asas y entre estas y el pe-
ritoneo parietal. La superficie visceral expuesta genera
una capa de tejido de granulacion firmemente adheri-
do a la pared intestinal, por un lado, y a los bordes de
la herida laparotémica, por el otro. De esta manera, las
visceras pierden movilidad y elasticidad, sufriendo la
fuerza retractil del complejo muscular que forman los
oblicuos y el transverso, tension para la cual obviamen-
te el intestino no se halla preparado. Por lo tanto, ante
un aumento brusco del contenido o de la presién o de
ambos dentro de la cavidad abdominal, la perforacidn

intestinal es una consecuencia altamente probable. En
este aspecto, la presencia de una lamina plastica mul-
tifenestrada cubriendo ampliamente el bloque visceral
cumple importantes funciones: 1) impide la formacion
de adherencias del intestino a la pared abdominal li-
berando a este de la tensidn retractil ejercida por los
musculos abdominales; 2) mantiene la temperatura y
humedad dentro de la cavidad abdominal evitando la
desecacién; 3) previene el contacto directo de las vis-
ceras con drenajes y mallas protésicas disminuyendo
el riesgo de traumatismo por roce y decubito sobre el
intestino. El resultado esperable seria la reduccién de
fistulas intestinales asociadas a la laparostomia. Final-
mente, el agregado de una malla protésica suturada
a la fascia limita la retraccién parietal y, mediante su
recorte y ajuste progresivo, disminuye la superficie vis-
ceral expuesta. El objetivo ideal es el cierre primario de
la pared abdominal y, por lo tanto, una significativa re-
duccién de la gran eventraciéon como secuela, evitando
asi una afectacion en la calidad de vida y riesgosas ope-
raciones posteriores para la reconstruccién de la pared
abdominal.

Andlisis de los resultados

Los potenciales beneficios de la aplicacion de
vacio y la traccidn dinamica tienen un fundamento ra-
cional. Sin embargo, es dificil demostrar cientificamen-
te tales afirmaciones. Debido a la gran heterogeneidad
de las poblaciones estudiadas y las diferencias meto-
doldgicas en el disefio de los distintos estudios®®?®, re-
sulta dificultoso precisar las ventajas y limitaciones de
cada uno de los métodos de CAT mas frecuentemente
utilizados* & 911 En este contexto, la aplicacion com-
binada de vacio y malla protésica®, aun dentro de un
marco de evidencia débil, estd siendo mayormente
aceptada. Diferentes revisiones comparativas de re-
ciente publicacion mostraron que los tratamientos
mediante vacio fueron eficaces en la proteccidn vis-
ceral y reduccién de la mortalidad®®?°2!, El agregado
de traccion medial de la fascia con malla aumentd el
porcentaje de cierre diferido de la pared abdominal>*°.
Los resultados del presente estudio fueron coinciden-
tes con dichas publicaciones. Las tasas de FEa (7,4%)
y mortalidad (14,8%) fueron aceptables teniendo
en cuenta la gravedad de los casos, mientras que la
traccion progresiva de la pared abdominal incremen-
té el porcentaje de cierres diferidos. No obstante,
el logro de este ultimo objetivo podria sufrir modifica-
ciones por FR como peritonitis, ostomias, falla organi-
ca, la imposibilidad técnica de cierre de la pared como
motivo del AA y multiples operaciones previas a la
laparostomia.

Se ha registrado también el nimero de cierres
incompletos en la creencia de que reducirian la com-
plejidad de futuras eventraciones.

Uno de los pocos postulados claramente de-
mostrados en el manejo del AA es que el cierre tem-
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prano de la cavidad abdominal reduce mortalidad y
complicaciones??, En este aspecto, la diferencia esta-
disticamente significativa en la duracidn del tratamien-
to entre VM y V (20 dias vs. 32 dias) es coherente con
la diferencia entre ambos grupos en incidencia de FEa
(V: 9% vs. VM: 6,3%) y mortalidad (V: 18,2% vs. VM:
12,5%).

Finalmente, debera tenerse en cuenta que los
pacientes con AA estdn seriamente afectados por pato-
logias, traumatismos o complicaciones posoperatorias
graves. El éxito del tratamiento dependera no solamen-
te de un adecuado CAT, sino de un abordaje integral por
un equipo multidisciplinario con experiencia en el ma-
nejo del paciente con abdomen critico.

Conclusiones

e La aplicacion de vacio en el AA ha resultado segu-
ra, eficaz y con baja incidencia de complicaciones y
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RESUMEN

Antecedentes: |a colecistectomia laparoscopica es el procedimiento de referencia (patrén de oro) para
el tratamiento de la litiasis biliar. La mayoria de los cirujanos realizan la diseccion en la unién cisti-
covesicular con el fin de prevenir lesiones quirurgicas de la via biliar, dejando en muchos casos un
remanente cistico largo. La incidencia de litiasis cistica es de un 12,3-19% en Occidente y del 14,7%
en Japon.

Objetivo: analizar la prevalencia de litiasis cistica en los pacientes sometidos a colecistectomia videola-
paroscopica. Objetivo secundario: analizar la relacion entre la litiasis cistica y la coledocolitiasis.
Material y métodos: estudio prospectivo no aleatorizado, entre enero de 2013 y diciembre de 2014.
Resultados: se analizaron 387 de 435 colecistectomias laparoscopicas. Sesenta y dos casos (16%) pre-
sentaron litiasis cistica, que resultd significativamente mas frecuente en pacientes con litiasis vesicular
sintomatica y colestasis extrahepatica litidsica. En pacientes con litiasis vesicular sintomatica y colecis-
titis, la presencia de litiasis cistica se asocié de forma estadisticamente significativa a la de coledocoli-
tiasis. El éxito de la via transcistica para la extraccion de la litiasis coledociana fue del 96% en pacientes
con litiasis cistica.

Conclusion: el hallazgo de litiasis cistica durante la colecistectomia laparoscopica puede generar una
cirugia mds compleja, principalmente por la presencia elevada de coledocolitiasis. La instrumentacion
transcistica (ITC) tiene un éxito del 96% en nuestras series.

B Palabras clave: litiasis cistica, coledocolitiasis, colecistectomia laparoscdpica, instrumentacion transcistica.

ABSTRACT

Background: laparoscopic cholecystectomy is the Gold Standard treatment for gallstone disease. To
prevent bile duct injuries, most surgeons begin cystic duct dissection near the gallbladder. This usually
leaves a long cystic duct stump. The incidence of cystic duct stones is 12.3-19% in Western series and
14.7% in Japan.

Objective: the aim of this study is to analyse cysctic duct stone prevalence and its relation with cho-
ledocolithiasis.

Materials and methods: prospective non-randomized study, between January 2013 and December
2014.

Results: 3870f 435 laparoscopic cholecystectomies were included for analysis. 62 cases (16%) had
cystic duct stones, being significantly more frequent in non-complicated gallbladder disease and extra-
hepatic cholestasis. The presence of cystic duct stones correlated significantly with choledocolithiasis
in non-complicated gallbladder disease and cholecystitis. Transcystic instrumentation was successful
in 96% of these cases.

Conclusion: the finding of cystic duct stones during laparoscopic cholecystectomy could lead to a more
difficult surgery mostly because the incidence of choledocolithiasis is higher. Transcystic instrumenta-
tion success rate is 96% in our series.

B Keywords: cystic duct stone, choledocolithiasis, laparoscopic cholecystectomy, transcystic instrumentation .

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 01 de junio de 2016.
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Introduccion

La colecistectomia laparoscépica es procedi-
miento terapéutico de referencia para la litiasis biliar®.
Habitualmente, elinicio de la diseccion del hilio vesicular
comienza en la union cisticovesicular, con el objetivo de
disminuir el riesgo de lesidn quirurgica de la via biliar?,
lo que sumado a la falta de realizacion sistematica de
colangiografia intraoperatoria dinamica (ClOd) deja en
muchos casos un remanente cistico largoy no explorado.

El uso sistematico de la CIOd no se ha popula-
rizado debido a que requiere entrenamiento y prolon-
ga el tiempo quirdrgico, a que el porcentaje de litiasis
residual insospechada sintomatica es muy bajo y a que,
ademas, no evita las lesiones quirurgicas de la via biliar,
pero si previene los casos graves®.

La incidencia de litiasis cistica ha sido poco es-
tudiada y oscila entre el 12,3 y el 19%* en Occidente y
el 14,7% en Japdn®.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es analizar la pre-
valencia de litiasis cistica en los pacientes sometidos
a colecistectomia videolaparoscopica. Como objetivo
secundario analizaremos si los pacientes con litiasis cis-
tica presentan una prevalencia mas elevada de coledo-
colitiasis.

Material y métodos

En el servicio de Cirugia General del Hospital
Cosme Argerich se realizd un estudio prospectivo no
aleatorizado en el que se incluyeron todos los pacien-
tes colecistectomizados por videolaparoscopia progra-
mada en el periodo enero de 2013-diciembre de 2014.
Se incluyeron pacientes con litiasis vesicular sintoma-
tica (LVS), colecistitis aguda, pancreatitis aguda biliar
(PAB) en periodo electivo y colestasis extrahepatica li-
tidsica (CEHL). Se excluyeron pacientes con sospecha de
cancer vesicular y los que fueron operados de urgencia
o por cirugia abierta.

Se definié como CEHL a los pacientes que en
el preoperatorio presentaron dilatacion de la via biliar
o visualizacion del lito por ecografia, bilirrubina o FAL
elevadas o ictericia. La coledocolitiasis insospechada se
definid por su hallazgo en la CIO en pacientes con un
diagnéstico diferente del de CEHL en el preoperatorio.
La colecistectomia videolaparoscépica comienza con
la diseccion del hilio vesicular segun técnica de Hun-
ter, hasta la obtencidén de la vision critica de seguridad.
Se clipa (pinza) el conducto cistico préximo a la union
cisticovesicular y se realiza cisticotomia distal al clip. La
dificultad en la progresion del catéter de CIO con sali-
da espontdnea de bilis, se interpreta como presencia
de valvulas en el conducto cistico o tortuosidad de este

(causa anatdmica). La dificultad en la progresidn del ca-
téter de CIO sin salida espontanea de bilis se interpreta
como presencia de litiasis cistica, lo que indica manio-
bra de ordefie (milking). En caso de fracaso de la manio-
bra de milking o causa anatdmica, se indica rediseccion
distal del cistico y nueva cisticotomia hasta lograr la
litotomia o poder colocar el catéter de colangiografia.
Ante la presencia de coledocolitiasis se intenta siempre
su resolucion por la via transcistica (instrumentacion
transcistica o ITC), utilizdndose canastillas de Dormia,
o simplemente lavado (flushing) para los litos menores
de 3 mm.

Fueron comparados los pacientes con litia-
sis cistica y sin ella. Se analizaron datos demograficos
(edad y sexo), diagndstico preoperatorio y la presencia
de coledocolitiasis diagnosticada por CIO. Se evalué
ademas la necesidad de realizar redireccion del cistico,
milking, ITC o coledocotomia.

Para el analisis estadistico se utilizaron la prue-
ba (test) de Student, de Fisher y regresion logistica a
través de los programas Statistix 10.0® y SPSS 11.5°.

Resultados

En el periodo analizado se operaron en forma
programada 387 pacientes, 82% de sexo femenino, con
una edad promedio de 40 afios (rango 16-67 afios). Se
encontro litiasis cistica en 62 (16%). No hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en la comparacién
de estos datos entre ambos grupos.

Los diagndsticos preoperatorios fueron:

* 143 (37%) LVS.

* 116 (30%) colecistitis aguda.

*67 (17,31%) PAB en periodo electivo.
*61 (15,76%) CEHL.

La cirugia se realizd en promedio en el dia 20
de internacion (2-40).

La incidencia de litiasis cistica de acuerdo con
el diagnéstico preoperatorio fue de:

*19 casos en CEHL (31,14%).

¢ 17 casos en colecistitis (14,65%).
¢ 15 casos en LVS (10,48%).

¢ 11 casos en PAB (16,41%).

El hallazgo de litiasis cistica fue estadistica-
mente significativo para los pacientes con LVS y CEHL
(Tabla 1).

Incidencia de litiasis cistica seglin diagnostico preoperatorio

T

CEHL 19(30,6%)  42(12,9%)  0,000449
Colecistitis aguda 17 (27,4%) 99 (30,5%) 0,632
LVS 15(24,2%)  128(39,4%) 0,023
PAB 11(17,7%)  56(17,2%) 0,922
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Se utilizaron pruebas de chi cuadrado y de
riesgo para determinar el riesgo relativo de presencia
de coledocolitiasis en aquellos pacientes con litiasis cis-
tica, sin importar el diagndstico prequirurgico. Se en-
contré que solo el 10% de los pacientes que no tienen
litiasis coledociana presentan litiasis cistica. Sin embar-
go, entre aquellos pacientes que tienen litiasis cole-
dociana, el 36% tiene ademas litiasis cistica. El riesgo
relativo de hallar litiasis coledociana en pacientes con
litiasis cistica es 3,523 (IC 95% 2,265-5,478) (chi cuadra-
do p < 0,001) (Fig. 1).

En la tabla 2 se presentan los porcentajes de
coledocolitiasis en pacientes con litiasis cistica segun
diagnéstico preoperatorio.

Relacion entre litiasis cistica y coledociana en pacientes
con colecistitis aguda

De los 116 pacientes con colecistitis, 17 tu-
vieron litiasis cistica (10%). De estos ultimos, 11 tuvie-
ron litiasis coledociana asociada, lo que representa un
64,7% de los casos, con un chi cuadrado de 23,36 con
una p <0,001.

El riesgo relativo de encontrar coledocolitiasis
en aquellos pacientes con colecistitis v litiasis cistica se
sitia en una media de 7,38, por lo cual el riesgo de li-
tiasis coledociana insospechada se eleva 6 veces mas
cuando se presenta litiasis cistica en colecistitis, con un
IC95% de 2,81 a 19,33.

Se desarrollé un modelo de regresidn logis-
tica para la prediccién de coledocolitiasis insospe-
chada midiendo como predictores independientes la
litiasis vesicular sintomatica, la pancreatitis aguda, la
colestasis litidsica y la colecistitis, todos ellos asocia-

FIGURA 1

Relacign Lit. Cistica - Colédoco Lit. N=387. p<0.001
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En las dos primeras barras se representan aquellos pacientes con litia-
sis cistica presente. En las ultimas dos, aquellos pacientes sin litiasis
cistica. En rojo, aquellos pacientes con hallazgo de litiasis coledociana

dos a litiasis cistica. Los resultados demuestran que
el Unico predictor independiente de coledocolitiasis
insospechada es la asociacion colecistitis aguda mas li-
tiasis cistica.

En la regresion logistica se observa un es-
tadistico de Wald de 16,49, coeficiente Beta de
2,13, ambos para una p < 0,001. El OR (odds ratio)
medio fue de 8,44 (o sea que, ante la presencia
de colecistitis mas el hallazgo de litiasis cisti-
ca asociada, el riesgo de CLI es 7 veces mayor que
si no estuviera esa asociacion). Los IC 95% del OR son
3,01a23,6.

Se concluye, a través de la regresion logistica,
que la asociacién de colecistitis aguda vy litiasis cistica
es un factor predictor independiente de coledocolitiasis
insospechada.

Relacion entre litiasis cistica y coledociana en pacientes
con litiasis vesicular sintomdtica

En este cruce de variables, el valor de chi cua-
drado fue de 0,449, por lo cual el hallazgo no es estadis-
ticamente significativo.

La necesidad realizar rediseccion del
cistico, milking e ITC fue mas frecuente en los
casos de litiasis cistica, con significacidn estadistica (Ta-
bla 3).

El éxito de la ITC para el tratamiento de la cole-
docolitiasis en pacientes con litiasis cistica fue del 96%.

Probabilidad de coledocolitiasis ante el hallazgo de litiasis cistica
segun diagnostico preoperatorio

Serie 32%
PAB 9%
VS 26%
Colecistitis aguda 28%
CEHL 86%

ﬁTABLA 3

Necesidad de procedimientos accesorios en la colecistectomia
laparoscopica segun la presencia de litiasis cistica

Rediseccion 9 15

p<0,001 OROD,285IC95% del OR
del cistico 0,119- 0,684
Flushing 0 10 p=0,16 Al tener unacelda con un
valor 0 no se puede calcu-
lar el OR (porque seria 0y
los IC 95% también)
Milking 31 2 p<0,001 OR161,5IC95% del OR
(36,88 - 707,09)
Dormia 20 43 p=0,0002 OR 3,123

1C95% del OR 1,67 -5,81
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Discusidn

La mayoria de los trabajos de litiasis cistica
hacen referencia a los sintomas poscolecistectomia®®.
Este sindrome fue descripto por Womack y Crider en
1947% como la persistencia de los sintomas luego de
la cirugia. En un 17-25% de los casos es causado por
coledocolitiasis residual o recurrente o ambas y litiasis
cistica’. Para su diagnostico diferencial es necesaria la
colangiorresonancia (CRM), que tiene alta sensibilidad
y especificidad para el diagndstico'?. Palanivelu y col.*®
describen una serie de pasos para cumplir durante la
colecistectomia con el fin de disminuir la incidencia de
litiasis cistica. Estos son: correcta identificacién de la
unién cisticovesicular, milking del cistico previo al cli-
pado (pinzamiento), observar la salida de bilis luego
de la cisticotomia, no dejar un mufidn cistico mayor de
0,5 cm, ClOd sistematica, etc. Nuestro estudio tuvo
como objetivo principal determinar la prevalencia de la
litiasis cistica en relacién con los diferentes diagndsticos
preoperatorios.

En 1985, Hauer-Jensen y col.** evaluaron en
forma prospectiva y aleatorizada la habilidad para pre-
decir coledocolitiasis de algunos criterios clinicos, estu-
dios preoperatorios y hallazgos intraoperatorios. Entre
los primeros se considerd la ictericia (presente, recien-
te o recurrente), la acolia o coluria, la pancreatitis (pre-
sente o reciente) y la fiebre por colangitis (presente o
reciente). Entre los estudios preoperatorios se incluyé:
un diametro del colédoco mayor de 10 mm, el hallazgo
ecografico de coledocolitiasis, FAL y bilirrubina eleva-
das. Entre los hallazgos intraoperatorios: un didmetro
mayor de 10-12 mm del conducto colédoco o un célcu-
lo palpable en él y un didmetro mayor de 4-5 mm del
conducto cistico. La probabilidad de presentar coledo-
colitiasis aumenta desde un 7,5% cuando solo se retine
un criterio, hasta un 100% cuando se relinen mas de 7.
La presencia de litiasis cistica no fue evaluada y el dia-
metro del conducto cistico tuvo una baja sensibilidad
(34%) y un VPP de 52% para predecir coledocolitiasis.

En nuestra serie se encontré que solo el 10%
de los pacientes que no tienen litiasis coledociana pre-
sentan litiasis cistica; sin embargo, de aquellos pacien-
tes que tienen litiasis coledociana, el 36% presentan
ademas litiasis cistica.

Mahmud y col.® analizaron la presencia in-
traoperatoria de litiasis cistica. En su analisis de colecis-
tectomias laparoscdpicas realizadas en un periodo de
cinco afos, encuentran 64 casos (correspondientes al
12,3% de los casos). Con un protocolo de CIO sistemati-
ca tuvieron una prevalencia de coledocolitiasis del 28%.
Estos resultados son similares a los de nuestra serie. En
su experiencia, los casos en los que se hallé litiasis cis-
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Conclusiones

La prevalencia de litiasis cistica durante la co-
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asocia a un riesgo aumentado de encontrar coledocoli-
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Osteosintesis costal con férula y precinto de nylon 66

Rib osteosynthesis with nylon 66 splint and zip
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Informe del primer caso clinico de la utilizacién del binomio férula-precinto hecho a base de nylon 66
como osteosintesis de fracturas costales multiples por traumatismo, su resultado y seguimiento.
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Existe cada vez mds evidencia a favor de la
osteosintesis temprana de las fracturas costales multi-
ples con y sin volet de la pared toracica en tanto que la
presencia de otras lesiones agregadas asi lo impidan,
reduciendo los cuadros de neumonia, duracion de la
ventilacion mecanica, dias en cuidados intensivos, tra-
queostomias y dolor*3,

La probada eficacia con la utilizacion de distin-
tos materiales metalicos sean de titanio o acero inoxi-
dable (matrixrib, stracos, ribloc) se encuentran con
la dificultad de la mediatez de su disponibilidad y sus
costos. Es por eso que se presenta el primer caso de
osteosintesis costal multiple con un prototipo de dise-
fio personal utilizando una poliamida (nailon 66) como
material base, que resuelve esas limitaciones y cumple
con el mismo objetivo.

Se trata de un paciente de 34 afios, sin antece-
dentes de importancia, que sufre un evento de transito:
es embestido por un camién cuando circulaba con su
motocicleta. Se lo deriva al Hospital A. Balestrini, don-
de es recibido en el Departamento de Emergencias y se
le aplica el protocolo de atencién segin normas ATLS.
Presenta como lesion dominante fracturas costales

multiples que comprometen los arcos posteriores dere-
chos de la 2%a la 7% costilla (Fig. 1). Durante el examen
primario y secundario, el paciente se mantiene estable
hemodindmicante y requiere solo los bolos iniciales de
cristaloides. Presenta un neumotdrax derecho oculto
en la radiologia de térax inicial, que se evidencia como
menor en la tomografia computarizada (TC)(Fig. 2).

El paciente continlia estable hemodinamica-
mente, con dolor 9/10 (escala numérica); se le admi-
nistra un bolo inicial de morfina 0,05 mg/kg y presenta
una oximetria de pulso 86%, sin otros parametros alte-
rados.

Se interna en Sala General para manejo del
dolor y control evolutivo del neumotadrax, indicando la
administracion de oxigeno suplementario con mascara
con entrada de aire (FiO, 40%), fisioterapia ventilatoriay
plan de analgesia con bolos de morfinade 0,0125 mg/kg
cada treinta minutos segin demanda.

A las 48 horas del ingreso, su condicion clini-
ca no mejora: persiste con mucho dolor y sin cambios
en su oximetria, por lo que se decide la osteosintesis
costal. Se utiliza el prototipo antes mencionado, ya pro-
bado experimentalmente** que consiste en una férula
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Tomografia computarizada inicial: presencia de neumotdérax derecho,
no objetivado en la Rx (flecha)

Scan tomografico: se observan multiples fracturas costales en arcos
posteriores de la 22a la 72 (flechas)

de nailon 66 de 18 mm de ancho y 2 mm de espesor si-
lueteada cada 1 cm para recibir un precinto de 4 mm de
ancho y 1 mm de espesor, que en el extremo opuesto
al anillo/traba presenta una aguja de acero inoxidable
curva de 5 cm unida por termofusién. Todos los ele-
mentos se encuentran esterilizados mediante éxido de
etileno (Fig. 3).

Debidamente notificado mediante consenti-
miento informado firmado y autorizado por el Comité
de bioética, se lo interviene quirurgicamente.

Se coloca un tubo pleural derecho bajo agua,
se realiza anestesia general con intubacién orotraqueal
no selectiva y se posiciona al paciente en decubito pro-
no con discreto resalto en el esterndn. Se aborda la
pared con una incisidn posterior modificada® para ver-
tebral derecha desde T2 a T7 con discreta terminacion
en palo de hockey. Se practica la desinsercién de los
musculos trapecio y romboides, y se procede a la os-
teosintesis segun técnica de fijacién de la férula con
uno o dos precintos de cada lado de la fractura de
acuerdo con el trazo de esta en las cinco de las seis cos-
tillas lesionadas (Figs. 4y 5).

En su posoperatorio inmediato el paciente es
extubado y pasa al drea de recuperacién, con buena di-
namica ventilatoria y saturacién del 98%. Luego retorna
a la sala general.

Prototipo de fijacion

Evoluciona con significativa remisién del dolor
3/10 continuando bajo el mismo esquema de analgesia
con menor demanda de esta y una oximetria de pulso
del 94%. En la radiografia de térax, a las 48 horas del
posoperatorio, se comprueba la satisfactoria alineacion
y estabilidad de las costillas fracturadas con expansién
pulmonar vy se retira el tubo de térax (Fig. 6).

El paciente es dado de alta alas 72 horas luego
de la intervencion. Es controlado por el equipo quirur-
gico a la semana de su externacidn, con buenos resulta-
dos funcionales, dolor 1/10 con bajas dosis de tramadol
(20 mg una o dos veces al dia) y con una oximetria de
pulso de 96% (Fig. 7). Se retiran los puntos.

A seis meses de seguimiento, el pacien-
te se encuentra asintomadtico y a pleno ensus tareas
habituales.

El nailon 66, en particular, y las poliamidas son
un material plastico aprobado por la FDA de los Estados
Unidos’, de probada biocompatibilidad”® y resistencia
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Comparacioén de las radiografias preoperatoria (izquierda), donde se
observa la pérdida de alineacién y desplazamiento de las fracturas
costales de los arcos posteriores (flechas), y posoperatoria (derecha)
donde se destaca (flecha) la satisfactoria alineacién y estabilidad

FIGURA 7

Fijacidn costal con el dispositivo

mecénica’*® que pertenece al grupo 4 del IARC/WHO
como poco probable carcinogénico, caracteristicas que
lo habilitan para la utilizacién en seres humanos™. Es un
material de bajo costo, de facil acceso y maleabilidad
que permite el disefio sencillo del binomio férula y pre-
cinto descriptos, y logra una osteosintesis costal simple
sin la necesidad de instrumental quirurgico especial;
por extension, la sola utilizacion del precinto se aplica
como puntos pericostales de soporte para el cierre de
las toracotomias.

Un cuidado especial se deberd tener presente:
evitar lesionar el paquete vasculonervioso intercostal
con los mismos reparos en la utilizacion de cualquier
punto pericostal clasico utilizado.

Si bien se necesitaran otros trabajos para su
validacién con miras alos objetivos descriptos, el recur-
SO se propone como una alternativa por su bajo costo y
facil aplicabilidad en la realidad actual.

Control posoperatorio, con buena movilidad y analgesia
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Absceso perivesicular con compromiso de la pared abdominal. Una rara forma

de presentacion de patologia biliar en el siglo XXI
Peri gall-bladder abscess with abdominal wall involvement. A rare form of presentation of biliary

pathology in the 21 st century
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La fistula colecistocutanea es, en la actualidad, una forma infrecuente de presentacién de enferme-
dades de la vesicula biliar. Las causas mds comunes son la litiasis vesicular y el cancer de vesicula biliar.

Se presenta en este trabajo un raro caso de fistula colecistocutdnea secundaria a colelitiasis.
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Cholecystocutaneous fistulae are a rare form of presentation of gallbladder disease. Biliary lithiasis
and gallbladder cancer are the main ethiologic causes. A rare case of cholecystocutaneous fistula se-
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La manifestacion de patologia biliar a través
de la formacién de un absceso perivesicular y la pos-
terior formacion de una fistula colecistocutdnea es
sumamente rara® °. El primero en informar una fistu-
la colecistocutanea fue Thilesius en el afio 1670*; la
rareza de esta forma de presentacidn en nuestros dias
radica fundamentalmente en dos hechos: el primero es
que inusualmente la patologia biliar complicada lo hace
hacia el exterior, y el segundo, que los métodos diag-
nosticos complementarios de diagndstico actuales nos
permiten llegar al diagnédstico de la patologia biliar de
manera mas temprana.

Presentamos el caso de un paciente de sexo
masculino de 64 afios, que consulta por tumoracion
en hipocondrio derecho, astenia, anorexia, pérdida de
peso de 8 kilogramos en 1 mes, fiebre y dolor continuo
sin irradiacion. Al examen fisico se observa tumoracion
dura que no fluctia en hipocondrio derecho con aéreas
dérmicas enrojecidas, con aumento de temperatura. Se
realiza ecografia que informa litiasis vesicular, higado
de aspecto nodular en region perivesicular y probable
absceso. Se efectla tomografia computarizada (TC) ab-
dominal que muestra vesicula biliar aumentada de ta-

mafio y comunicada con la coleccion (Figs. 1y 2). Con
diagnéstico de absceso perivesicular vs. fistula colecis-
tocutanea se decide intervencién quirurgica que con-
firma el diagndstico de absceso perivesicular por rup-
tura del fondo vesicular formando un trayecto fistuloso
hacia la piel. La vesicula biliar tenia forma de reloj de
arena en cuyo compartimento correspondiente al fon-
do (fundus) se encontraba un lito de gran tamafio que
habia horadado completamente la pared vesicular, el
peritoneo y se comunicaba con el absceso. Se realizd
colecistectomia y una incision cutanea sobre la tumora-
cion para evacuar el contenido, y se colocd drenaje tipo
rubber en la cavidad del absceso.

El paciente evolucioné favorablemente y fue
dado de alta al 4° dia del posoperatorio. Permanece
sintomatico después de 6 meses de la cirugia y con re-
cuperacion ponderal.

El advenimiento de la ecografia y su masifica-
cion para el diagndstico de diferentes patologias encon-
tré en la patologia hepatobiliar una de sus indicaciones
predilectas, favoreciendo el diagndstico cada vez mas
temprano de las enfermedades de este sistema y re-
dundando en su tratamiento mds temprano. Las fistu-
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Tomografia axial donde se objetiva la vesicula biliar en relacién con
la coleccidn. La flecha negra muestra la coleccidn en contacto con la
vesicula biliar

Tomografia axial donde se objetiva la vesicula biliar en relacién con
la coleccidn. La flecha negra muestra la coleccién en relacion con la
vesicula biliar y la piel.

las de la vesicula biliar son por este motivo cada vez
mas raras?. Estas fistulas pueden ser internas o exter-
nas; las primeras son por lejos las mds comunes y en
orden de frecuencia se comunican con duodeno, colon
y yeyuno, menos frecuentemente con estémago, bron-
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quios, etc.®. Las fistulas externas o colecistocutdneas
son francamente raras; la primera descripcion la reali-
z6 Thilesus en 1670%3; en 1890, Curvoisier informa 169
casos y se refieren en la literatura, hasta el afio 2000,
226 casos, desde 2000 hasta el afio 2014 Alvarez y cols.>
comunican 23 casos?. Flora y cols.® refieren que el 45%
de las comunicaciones con la piel se hacen hacia el hi-
pocondrio derecho, el 27% hacia el ombligo y el resto
se distribuye entre la region lumbar, la fosa iliaca dere-
cha y la regién glutea. En el caso que compartimos, la
fistula se dirigid hacia el hipocondrio derecho. La litiasis
y el cancer vesicular son las causas mas frecuentes, si
bien en el cancer del fondo vesicular la invasién de la
pared podria ser una de las formas en que se produce
la afectacidn parietal; el principal mecanismo de forma-
cién de una fistula colecistocutdnea seria el aumento
de la presion intraluminal del colecisto que conduciria
a la disminucién de la perfusidn, necrosis y posterior
perforacidn con formacion de un absceso que, en vez
de abrirse a la cavidad abdominal, labra su trayecto ha-
cia la piel*>*.

Como métodos complementarios de diagnos-
tico, ademas de la ecografia y los analisis de laboratorio,
pueden ser necesarios la tomografia computarizada,
la colangiorresonancia, ERCP e incluso la fistulografia.
El tratamiento estara dictado por la enfermedad de
base: en caso de litiasis, la colecistectomia con la ade-
cuada toilette del trayecto fistuloso serd lo apropiado;
en aquellos casos de un céncer vesicular debera pen-
sarse en darle el tratamiento oncoldgico acorde con el
estadio tumoral. Es importante tener en cuenta que la
realizacidn de la colangiografia intraoperatoria es obli-
gatoria, ya que mas alla de demostrar la indemnidad de
la via biliar ayudara a descartar la presencia de coledo-
colitiasis altamente asociada a este tipo de fistulas®.

En nuestro paciente hallamos un gran lito que
habia roto el fondo de la vesicula biliar y el peritoneo
parietal y estaba practicamente en contacto con la cara
posterior de la costilla, mientras que el cuerpo, el baci-
nete y la region del tridngulo de Calot presentaban una
anatomia normal que facilité la remocién completa del
colecisto. El paciente evolucioné favorablemente y se
encuentra asintomatico a 6 meses de la cirugia.
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Virilizacion fetal por tumor adrenocortical
In utero virilization caused by adrenocortical tumor
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RESUMEN

Objetivo: presentar un caso clinico.

Métodos: paciente femenina de 29 afios cuya hija nace con genitales externos virilizados. Una vez
descartada la patologia infantil, comienza el estudio de la madre.

Resultados: se realiza laboratorio donde se evidencia un aumento de la DHEA (dehidroepiandrostero-
na) confirmando la sospecha diagndstica con tomografia computadarizada y resonancia magnética. El
tratamiento de eleccion para los tumores suprarrenales es la reseccidn quirurgica, siendo la via lapa-
roscopica la elegida debido a la menor morbilidad y estadia hospitalaria.

B Palabras clave: tumor suprarrenal, tumor adenocortical, virilizacién, laparoscopia.

ABSTRACT

Objetive: case presentation

Methods: female patient of 29 years old whose daughter is born with virilized external genitalia. After
studying the newborn, not been able to find any reason for these findings, the mother was examined.
Results: laboratory results showed increased level of DHEA. To confirm the diagnosis, CT and MRI were
performed. The elective treatment for adrenal tumors is surgical resection, being the laparoscopic
approach superior in terms of lower morbidity and hospital stay.

Aceptado el
03 de abril de 2017

Los tumores suprarrenales son una entidad
de baja frecuencia y preferentemente unilaterales. Se
clasifican en tumores funcionantes (secretor de hormo-
nas) y no funcionantes, y, sobre la base de su comporta-
miento bioldgico, como tumores benignos o malignos.
La mayoria de estas lesiones son adenomas no funcio-
nantes, los cuales suelen ser diagnosticados inciden-
talmente por algun estudio imagenolégico motivado
por otra patologia®. Aquellos adenomas secretores de
hormonas pueden originar sindromes endocrinos ta-
les como hiperaldosteronismo primario (sindrome de
Conn), sindrome de Cushing y, menos comuinmente,
sindromes de virilizacién®.

Los tumores adrenocorticales virilizantes son
poco frecuentes en adultos. Alrededor del 50% apare-
cen antes de la pubertad y el 80%, en el sexo femenino.
La presentacion en edad adulta con virilizacién es su-
gestiva de malignidad, aunque se han descripto casos
de tumores benignos®.

Se trata de una paciente de 29 afios que en el
5°mes de embarazo comienza con hirsutismo en linea
media y muslo, acné en cara, dorso y abdomen, estrias
rojo-vinosas en abdomen y flanco (Figs. 1y 2). Tras el
parto se constata que el neonato presenta hipertrofia

B Keywords: Suprarenal tumor, adrenocortical tumor, virilization, laparoscopy.

de clitoris (pseudofalo 1,6 x 1,74 cm con cuerpos ca-
vernosos), repliegues labioescrotales edematizados e
hiperpigmentados (Fig. 3). Una vez confirmado el sexo
femenino y descartada la presencia de patologia en
la recién nacida, comienzan a realizarse estudios a la
madre. Se solicita laboratorio endocrinolégico cuyos
resultados estdn detallados en la Tabla 1. La elevacién
mas marcada es el sulfato de dehidroepiandrosterona
(DHEA-s), cuya secrecion plasmatica se origina princi-
palmente en las glandulas suprarrenales.

Resultados de laboratorio

CLU Cortisol Libre Urinario (20-150 pg/24h) <7
Prueba de Nugent (<5 pg/dL) )

Testosterona (0,1-0,8 ng/m) 39
DHEA (350-4300 ng/mL) 9810
Progesterona (5-20 ng/mL ) 3.4
Cortisol plasmético (5-25 pg/dL) 8

Cortisol salival (1,9-19 nmL/L) 4,8
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FIGURA 1

FIGURA 2

Estudios por imagenes: tomografia computari-
zada (TC) de térax, abdomen y pelvis con doble contras-
te (Fig. 4) donde, en topografia de glandula adrenal de-
recha, puede observarse una formacion con densidad
de partes blandas, heterogénea, de aproximadamente
72 x 60 mm. En la resonancia magnética (RM) de abdo-
men y pelvis (Fig. 5) se puede observar un aumento del
tamafio de la glandula suprarrenal derecha a expensas
de una formacién de aspecto nodular y sélido de 56 x
64 mm, que en la secuencia T2 realza con el contraste
endovenoso.

Con la sospecha de un tumor suprarrenal se-
cretor de andrégenos se decide la conducta operatoria.
Se realiza adrenalectomia laparoscépica derecha que
evidencia formacion de 70 x 60 mm. La anatomia pato-
l6gica de la pieza (Fig. 6) informdé adenoma adrenocor-
tical (neoplasia cortical adrenal masculinizante).

La paciente evolucioné satisfactoriamente,
con normalizacion de los pardmetros endocrinoldgicos
y mejoria clinica sintomatica (Fig. 7). Egreso hospitala-
rio en el 3¢ dia posoperatorio.

Los tumores adrenales son lesiones de presen-
tacion poco frecuente. Aquellos secretores de esteroi-
des sexuales suelen debutar clinicamente con hirsutis-

FIGURA 3

[f
!

mo o trastornos en el ciclo menstrual o con ambos. En
el caso presentado, la paciente comienza a desarrollar
sintomas cursando el 5°mes de embarazo. La sospecha
diagndstica aumenta tras el nacimiento de su hija con
signos de virilizacién fetal (masculinizacién de genitales
externos).

En los adenomas suprarrenales virilizantes
suele encontrarse elevacién de la testosterona y an-
drostenediona plasmatica, mientras que, en el caso
de los carcinomas, se evidencia un aumento mas sig-
nificativo del DHEA-s>. Ademds del laboratorio endocri-
nolégico, es importante la realizaciéon de estudios por
imagenes para lograr un diagndstico topografico de
la lesidn. Las caracteristicas imagenoldgicas permiten
orientar el comportamiento tumoral vy, si bien no exis-
ten signos patognomonicos descriptos, los signos mas
relevantes son definicion de los bordes, heterogenici-
dad de la lesion y el tamafio del tumor®.

Una vez confirmado el diagnéstico, la exéresis
quirdrgica completa es el objetivo principal y el Unico
tratamiento curativo. En tumores menores de 4 cm, el

FIGURA 4

Adenoma suprarrenal derecho. Corte axial de TC sin contraste: mues-
tra nédulo suprarrenal derecho con densidad de partes blandas
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Adenoma suprarrenal derecho. Corte coronal de RM que pone en evi-
dencia una formacién de aspecto sélido, que realza luego de la admi-
nistracion de contraste

abordaje laparoscopico es la indicacion mas aceptada.
En tumores de mayor tamafio, el acceso laparoscépico
dependera de la posibilidad del equipo quirurgico de
poder respetar la capsula del tumor para realizar un
procedimiento oncolégicamente satisfactorio. En tu-
mores mayores de 10 cm o con alta sospecha de carci-
noma adrenal por infiltracion de tejidos vecinos a partir
de estudios por imdagenes, se considera mas apropiado
el abordaje quirudrgico abierto”°.

Los signos y sintomas que suelen llevar a la
consulta a las pacientes que presentan un tumor supra-
rrenal virilizante suelen ser hirsutismo, acné, alopecia,
amenorrea o infertilidad. En nuestro caso, la consulta
se realiza luego del nacimiento de la hija de la pacien-
te que presentaba genitales externos masculinizados.
Una vez descartada la patologia en la recién nacida, se
estudié a la madre, quien era la portadora del tumor
suprarrenal funcionante con secrecién de andrégenos.

El tratamiento de eleccion para los tumores
suprarrenales funcionantes es la reseccién quirudrgica.
Ante sospecha de malignidad o en tumores con dia-
metros menores de 6 cm, la indicacion es el abordaje
laparoscépico. La adrenalectomia laparoscopica pro-
porciona una menor morbilidad y reduccién del dolor
posoperatorio con egreso hospitalario temprano.

Aunque todavia no se cuenta con estudios
prospectivos aleatorizados comparando los 2 tipos de
abordaje, la eleccion de la laparoscopia se debe hacer
sobre la base de los beneficios demostrados que esta
puede aportar: cosméticos, menor pérdida de sangre,
menor dolor posoperatorio, menor estadia hospitalaria
y reinsercion laboral temprana.
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RESUMEN

Los tumores sélidos pseudopapilares de pancreas son una rara entidad de los cuales se desconoce el
origen celular. Su caracteristica sélido-quistica papilar esta dada por la formacién de un tumor sdlido
con areas de degeneracion necrobidtica por falta de vascularizacién. Su sintomatologia es inespecifica,
siendo muy poco frecuente la compresion y dilatacion de la via biliar principal con aparicion de icteri-
cia obstructiva. Los diagndsticos diferenciales incluyen tumores sdélidos y quisticos. El tratamiento de
eleccidn es la cirugia resectiva con criterio oncolégico.

B Palabras clave: pdncreas, tumores sélidos pseudopapilares, dilatacion de via biliar, ictericia, duodenopancrea-
tectomia.

ABSTRACT

The pseudopapillary solid tumors of the pancreas are a rare entity of which cell origin is unknown. Its
solid papillary cystic feature is due to the formation of a solid tumor with areas of necrobiotic degene-
ration due to lack of vascularization. Its symptoms are nonspecific, with compression and dilation of
the main biliary tract with the onset of obstructive jaundice uncommon. Differential diagnoses include
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Los tumores sdlidos pseudopapilares de pan-
creas (NSSP) fueron descriptos por primera vez por
Frantz, en 1959. Posteriormente, en 1970, Hamoudi
publicé un nuevo caso aportando elementos diagnds-
ticos por microscopia electrénica®. En 1996, la OMS los
denomind NSSP.

En esta oportunidad se comunica un caso de
presentacion muy poco frecuente con ictericia obstruc-
tiva de la via biliar.

Paciente de 27 afios, sexo femenino, que se
presenta con pérdida de peso y dolor posprandial de
tres meses de evolucion, a lo que se agrega ictericia co-
lestasica. Al examen fisico se palpa masa duroeldstica en
epigastrio. Como hallazgos de laboratorio se encuentra
hiperbilirrubinemia con predominio directo, fosfatasa
alcalina aumentada y marcadores tumorales normales.
Se realiza ecografia abdominal en la cual se evidencia
formaciéon heterogénea en cabeza de pancreas de 3,5
x 3 cm con dilatacion de la via biliar principal. Se com-
pletan los estudios con resonancia magnética (RM),
colangiorresonancia y tomografia computarizada (TC)
de abdomen y pelvis con contraste, que aportan datos
similares mostrando adecuado plano de separacion

solid and cystic tumors. The treatment of choice is resective surgery with oncologic criteria.

B Keywords: pancreas, solid pseudopapillary tumors, dilatation of biliary tract, jaundice,duodenopancratectomy.

entre el tumor y los vasos mesentéricos superiores.

Se decide conducta quirurgica. A la explora-
cién se palpa tumoracion duroelastica en cabeza de
pancreas, no evidenciando extension locorregional ni
metastasica. Biopsia por congelacién: compatible con
NSSP o tumor neuroendocrino. Se realiza duodeno-
pancreatectomia cefalica con linfadenectomia de vasos
mesentéricos superiores. La paciente evoluciona favo-
rablemente.

Anatomia patoldgica: tumoracion de 4 x 3 x
2,5 cm, de consistencia duroeldstica con margenes li-
bres; 0/10 ganglios. El tumor infiltra pared de colédo-
co y parénquima pancreatico. Desde el punto de vista
histopatoldgico e inmunohistoquimico, por presentar
invasion perineural, sin invasion vascular ni linfatica e
infiltracién del parénquima pancréatico, se realiza diag-
nostico de carcinoma sélido pseudopapilar.

Los tumores sélidos pseudopapilares son una
rara entidad con una incidencia del 0,13 al 2,7% de to-
dos los tumores pancreaticos.

Se desconoce el origen celular de los NSSP ya
que no presentan similitudes con células del pancreas
ni células embrionarias del mismo o de otro drgano; se
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FIGURA 1

Colangiorresonancia donde se evidencia dilatacidn de la via biliar

Tomografia que muestra formacion heterogénea en topografia pan-
credtica

postula que provienen de células epiteliales con dife-
renciacién multiple>. No pudiéndose precisar tampoco
desde el punto de vista inmunohistoquimico su origen
epitelial exocrino o endocrino, se los clasifica como tu-
mores de pancreas no endocrinos.

Su caracteristica solido-quistica papilar esta
dada por la formacion de un tumor sélido con areas de
degeneracion necrobidtica por falta de vascularizacion,
dando asi lugar a zonas quisticas o pseudoquisticas
donde luego crecen capas de células epiteliales for-
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mando laminas papilares, que conforman un tumor con

zonas solidas, quisticas y papilares. Desde el punto de

vista imagenoldgico se los puede clasificar en sélidos,
quisticos o mixtos®*.

Se presentan habitualmente en la tercera dé-
cada de la vida, mas frecuentemente en mujeres (90%
de los casos). Su comportamiento evolutivo es en gene-
ral poco agresivo®.

Aquellos NSSP que presentan signos histolo-
gicos de agresividad como infiltracién perineural, em-
bolias vasculares o linfaticas, infiltracidon local o enfer-
medad metastdsica, se reconocen en la clasificacidon
de la OMS como carcinomas sdlidos pseudopapilares,
aunque esto no implique en si mismo un marcador de
mala evolucion, a excepcidn de los adultos mayores de
60 afios®. El porcentaje de sobrevida en general es del
75-85% luego de una cirugia con criterio oncolégico a
los 5 afios.

La localizacidn pancreatica es preferentemen-
te en cuerpo y cola.

Las formas de presentacion, segiin una exten-
sa recopilacién de Huang?, son:

* Formas dispépticas inespecificas que por la persisten-
cia de sintomas conducen a la realizacion de estudios
por imagenes.

* Masa palpable en hemiabdomen superior, con predo-
minio de epigastrio e hipocondrio izquierdo.

*Sintomas por compresién de drganos vecinos, es-
témago, colon, duodeno; es muy poco frecuente la
compresién de la via biliar principal con aparicion de
ictericia obstructiva, como en nuestro caso.

* Abdomen agudo por la ruptura del tumor hacia la ca-
vidad abdominal.

* Hallazgo incidental. En los ultimos afios, el 50% de los
casosse presentan como hallazgoincidental, relaciona-
do esto con la evolucidn en los estudios porimagenes®.

Los diagnésticos diferenciales incluyen tumo-

res soélidos y quisticos, tumor mucinoso, adenoma
microquistico, tumor de células de los islotes, cis-
toadenocarcinoma, tumor de células acinares, pseu-
doquiste inflamatorio, tumor secretor de mucina,
pancreatoblastoma y tumor simil hemangioma.

El tratamiento de eleccidn es la cirugia resec-
tiva con criterio oncoldgico; no estd bien establecido el
papel de la quimioterapia y la radioterapia. La congela-
cién intraoperatoria es recomendable para establecer
correctos margenes de reseccion.
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Argentina de Cirugia, donde se encontraran las instrucciones del International Committee of
Medical Journal Editors.

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

Acerca de cdmo preparar un articulo para enviar a arbitraje a la Revista Argentina
de Cirugia, siga estrictamente las Instrucciones para enviar un articulo.

Si los articulos preparados por los autores no estan de acuerdo con lo especificado en estas
normativas, los editores de la Revista Argentina de Cirugia los devolveran para que se reali-
cen los cambios pertinentes.

Forma correcta de abreviatura para citar la publicaciéon: Rev Argent Cirug
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M Recomendaciones

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

Autores

Pagina inicial

Texto completo en word

Titulo en castellano

Titulo en inglés

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

Resumen en castellano

Resumen en inglés

Palabras clave en castellano:

Palabras clave en inglés:

Figuras*

Tablas
Epigrafes de las imagenes
Referencias Bibliograficas

Nota de los autores

Nombres completos de todos
Incluir el nimero de palabras del texto y el resumen

"Conciso e informativo"

Nombre y direccion de e-mail
Telefono celular

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

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

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

por separado en jpg y a 300 dpi

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

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

En word (editables)

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

Donde se declare que el articulo:

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

-Conflictos de interés.

Cotejar que no exceda el maximo permitido
Cotejar que no exceda el maximo permitido
No debe exceder las 2 lineas de 50 caract. c/u
Cotejar gque no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el méximo permitido

de3ald

de3all

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido
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Diferentes articulos considerados para la publicacién

Articulo original

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

Comunicacion breve

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

Articulo especial

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

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

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

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

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

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

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

Conceptos actuales

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

Mecanismos de enfermedad

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

Progresos médicos

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

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

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

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

Controversias

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

Articulos de opinion

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

Imdgenes en cirugia

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

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

Notas ocasionales

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

Revisién de libros

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

Carta de lectores

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

Carta cientifica

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

Técnica Quirdrgica

Esta seccidn incluye articulos sobre técnicas quirdrgicas
novedosas. La técnica debe describirse lo mas detalla-
damente posible, de modo que pueda ser reproducida
y acompafiarse con ilustraciones apropiadas. Se sugiere
no utilizar fotografias intraoperatorias, sino dibujos. Es-

tos ultimos deberdan ser de calidad profesional. Es nece-
sario que la técnica haya sido practicada en varios casos
y con buen resultado. Las intervenciones realizadas una
sola vez no corresponden a esta seccidn, sino a Cartas
Cientificas.El texto estara limitado a 1500 palabras, con
un maximo de 9 figuras y tablas (en total) y hasta 10
referencias bibliograficas. Deberad incluirse un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

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

Duplicar una publicacién

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

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

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

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

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

* Los editores aprueben la publicacion.

*Una nota al pie de la pagina de la segunda versién
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.
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Proteccion de la privacidad de los pacientes

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

Preparacion del articulo

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

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

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

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

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

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

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

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

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

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

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

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

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

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

Autoria

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

Cada autor debera haber participado suficientemente
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-

ponsable publicamente de su contenido.

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

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

Las tres condiciones son indispensables. La participa-
cién Unicamente en la recoleccién de datos o de fondos
no justifica la autoria, asi como actuar solo en la super-
vision general del grupo.

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

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

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

Resumen y palabras clave

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

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

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

Resumen en inglés (abstract)

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

Texto

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

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

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

Material y métodos

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

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

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

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

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

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

Etica

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

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

Estadistica

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

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

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

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

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

Resultados

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

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

Discusion

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

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

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

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

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

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

Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.
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Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Conflicto de intereses

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

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

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

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

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

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

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

Bibliografia

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

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

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

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

Ejemplos

Articulo

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

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

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

Capitulo de un libro

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

Libro completo

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

Articulo electrénico antes de la impresion

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

Comunicacion personal

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

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

Revistas Online

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

Bases de datos

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

www

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

Tablas

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

Para las notas al pie, use los siguientes simbolos en esta
secuencia: *, T, §, §, 9, **, T1, #§, etc.

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

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

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

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

Figuras

Las “figuras”, para la Revista Argentina de Cirugia son:
esquemas, dibujos, fotografias, microscopias, algorit-
mos, diagramas de flujo, etcétera.

Los numeros, letras y simbolos deben ser claros en to-

das las partes y su tamafio el adecuado para que todos
los items sean legibles, aun luego de reducidos para
publicar. Los titulos y las explicaciones detalladas se co-
locan en el texto de las leyendas y no en la ilustracion
misma.

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

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

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

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la
temperatura en grados Celcius (°C) y la 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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