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RESUMEN

Antecedentes: existe controversia acerca de las caracteristicas bioldgicas de diferentes tipos histologi-
cos del carcinoma diferenciado de tiroides.

Objetivo: cuantificar y comparar los factores prondsticos en pacientes operados por carcinomas papi-
lar, pobremente diferenciado, folicular y de células de Hiirthle.

Material y métodos: 994 pacientes con tiroidectomia total, entre junio de 2002 y junio de 2012, por
carcinoma diferenciado de tiroides: 897 carcinomas papilares, 53 carcinomas pobremente diferencia-
dos, 27 carcinomas foliculares y 17 carcinomas de células de Hirthle. Revision de historias clinicas e
informes patoldgicos.

Resultados: los pacientes con carcinomas papilares constituyeron una proporcién significativamente
menor de pacientes de 45 aflos o mayores, con menor tamafio tumoral y mayor porcentaje de metds-
tasis ganglionares; entre aquellos con carcinoma pobremente diferenciado hubo un mayor porcentaje
de pacientes de 45 ailos o mayores; los portadores de carcinoma folicular no presentaron metastasis
ganglionares y los pacientes con carcinoma de células de Hurthle tuvieron un porcentaje mayor de
varones que otros grupos, una proporcién menor de invasién extracapsular y menos metdstasis gan-
glionares. En relacidn con el carcinoma papilar se encontré que los pacientes con carcinoma de células
de Hirthle desarrollaron mayor tamafio y menor porcentaje de metastasis ganglionares. Sin embargo,
en la comparacion de dos muestras de similar tamafio de carcinoma papilar y de células de Hirthle, la
Unica diferencia estadisticamente significativa fue el tamafio tumoral mayor de estos ultimos.
Conclusiones: los tipos histopatoldgicos de carcinomas diferenciados de tiroides de la presente serie
mostraron menos diferencias en la proporcidn de factores pronésticos desfavorables que la comunica-
da en estudios previos. Es posible especular que ello se debe a la anticipacidn diagndstica actual, que
permitiria tratar a los enfermos con procedimientos menos agresivos.

B Palabras clave: carcinoma de tiroides, tipos histoldgicos, factores prondstico.

ABSTRACT

Background: there is controversy in regard to the biological characteristics of the different
histopathologic types of differentiated thyroid carcinoma.

Objective: to estimate and compare the prognostic factors in patients operated on for papillary, poorly
differentiated, follicular and Hurthle cell carcinomas.

Materials and Methods: 994 patients underwent total thyroidectomy between June 2002 and
August 2012 for differentiated thyroid carcinoma: 897 papillary carcinomas, 53 with poorly
differentiated carcinomas, 27 follicular carcinomas and 17 Hirthle cell carcinomas. Review of clinical
records and pathological reports.

Results: patients with papillary carcinoma presented less proportion of older patients, smaller
tumor size and major proportion of lymph node metastases; those with poorly differentiated carcinoma
showed more proportion of older patients; patients with follicular carcinoma did not presented lymph
node metastases, and those with Hirthle cell carcinoma had more proportions of males, less proportion
of extracapsular invasion and less lymph node metastases. In relation with papillary carcinoma,
patients with Hirthle cell carcinoma had bigger tumor size and less percentage of lymph node
metastases. However, in the comparison of two samples of the same size of papillary and Hiirthle cell
carcinomas, the only difference were the bigger tumor size of the latter.

Conclusions: histopathologic types of differentiated thyroid carcinomas in the present series showed
less difference among the proportion of unfavourable prognostic factors than previously reported. It is
possible to speculate that this is due to the present diagnostic anticipation that would allow treating
patients with less aggressive therapies.

B Keywords: thyroid carcinoma, histologic types, prognostic factors.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 13 de abril de 2015
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Introduccion

El carcinoma diferenciado de tiroides com-
prende los carcinomas papilar, folicular y de células de
Hirthle, y abarca el 94% de las neoplasias malignas de
la glandula. La frecuencia relativa de los tipos histolégi-
cos mencionados es variable segun los criterios anato-
mopatoldgicos utilizados?.

Sobre 53 856 pacientes de la National Can-
cer Data Base de los Estados Unidos, reclutados entre
1985 y 1995, correspondia a carcinoma papilar el 80%,
a carcinoma folicular el 11%, y a carcinoma de células
de Hirthle o células oxifilas el 3%, con tasas de supervi-
vencia a 10 afios del 93%, 85% y 76%, respectivamente?.

El carcinoma de células de Hurthle, incluido
actualmente entre los carcinomas foliculares, ha sido
considerado como de peor prondstico que el carcinoma
folicular ordinario y que el papilar®*.

Sin embargo, debido a la baja frecuencia de
este tipo de carcinoma, las series comunicadas son pe-
quefias y no siempre permiten confirmar este criterio®.

Ademas, la metodologia actual de diagndstico
ha llevado a detectar carcinomas de tiroides de tama-
Ao progresivamente menor que lo comunicado en afos
anteriores, y configurar un perfil epidemiolégico distin-
to de esta enfermedad®.

También se ha descripto un subgrupo denomi-
nado carcinoma pobremente diferenciado que agrupa
algunas formas infrecuentes (insular, células altas, es-
clerosante difuso) con una evolucidon mas agresiva que
el carcinoma papilar habitual2.

A fin de conocer diferencias entre las caracte-
risticas de las variantes del cancer diferenciado de ti-
roides, el objetivo del presente informe es cuantificar
y comparar los factores prondsticos conocidos en los
diferentes tipos histolégicos de una serie consecutiva
de pacientes operados por carcinoma diferenciado de
tiroides.

Material y métodos

El disefio de este estudio fue retrospectivo,
de corte transversal, observacional y comparativo. Los
datos fueron obtenidos de la revisién de las historias
clinicas y protocolos de anatomia patoldgica de los pa-
cientes operados por patologia maligna de tiroides en-
tre junio de 2002 y junio de 2012, exclusivamente en la
practica extrahospitalaria de dos de los autores (JEF y
MRM), en la ciudad de Buenos Aires, y con los mismos
criterios anatomopatoldgicos.

Entre los 1100 pacientes operados en forma
primaria por carcinoma diferenciado de tiroides en ese
periodo se incluyeron pacientes de uno u otro sexo, sin
limite de edad. Para facilitar el analisis fueron exclui-
dos 97 pacientes con carcinoma bilateral, todos ellos
de histologia papilar, y 9 con variantes infrecuentes
(encapsulada 4, simil Whartin 2, cribiformemorular 1,

macrofolicular 1y sélida 1), por lo que la poblacion del
presente estudio fue de 994 casos.

A los fines de establecer comparaciones se
consideraron 4 grupos: carcinoma papilar tipico (va-
riantes cldsica y folicular), carcinoma pobremente di-
ferenciado (carcinoma de células altas, esclerosante
difuso), carcinoma folicular y carcinoma de células de
Hurthle o de células oxifilicas.

Siguiendo dichos criterios se encontraron 897
enfermos (90,24%) con carcinoma papilar, 53 (5,33%)
con carcinoma pobremente diferenciado (39 esclero-
sante difuso y 14 de células altas), 27 (2,45%) con car-
cinoma folicular y 17 (1,54%) con carcinoma de células
de Hirthle.

La técnica empleada fue la tiroidectomia total,
con inspeccidn y biopsia intraoperatoria de los ganglios
del compartimento central, y biopsia sistematica de los
ganglios yugulares homolaterales al tumor, segun lo ya
comunicado por los autores®. En caso de comprobarse
metdstasis ganglionar se realizd vaciamiento del com-
partimento afectado: compartimento central (grupo VI)
y lateral (grupos Il a V).

Para el andlisis de los factores prondsticos que
se compararian entre cada grupo fueron seleccionadas
las siguientes variables: sexo, edad (menor de 45 afios
y 45 afios 0 mas), tamafio tumoral (en mm), invasion
extracapsular, multicentricidad, patologia benigna aso-
ciada y presencia de metastasis ganglionares. Las ca-
tegorias de edad se eligieron por ser las usadas en la
estadificacion TNM?™.

A fin de disminuir el error beta por el diferente
tamafio de los grupos se hizo un analisis complemen-
tario, para el cual se seleccionaron aleatoriamente 17
casos de carcinoma papilar y se compararon con los 17
afectados de carcinoma de células de Hurthle.

Para el tratamiento estadistico, los datos fue-
ron volcados en una base de datos y luego analizados
empleando el paquete estadistico SPSS 16 BY SPSS
(1989-2007) y Epidat 3.1 (OPS/OMS-2006). Se realiza-
ron los siguientes cdlculos: estimacion de intervalos
de confianza del 95%, prueba de chi cuadrado, prueba
de chi cuadrado y célculo de residuos estandarizados
ajustados, prueba de Fisher, prueba de ANOVA 2 vias,
prueba no paramétrica de Kruskall Wallis. El nivel de
significacion aceptado fue un error alfa de 0,05.

Resultados

La distribucion de frecuencias segun tipo his-
toldgico y sexo se muestra en la tabla 1.

Las diferencias entre porcentajes de sexo
fueron estadisticamente significativas (chi cuadrado,
p=0,020). El grupo de carcinoma de células de Hirthle
presentd una proporcion significativamente mayor de
pacientes varones.

Las diferencias entre porcentajes de grupos de
edad fueron estadisticamente significativas (chi cuadra-
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do, p=0,040): el grupo de carcinoma pobremente dife-
renciado presenté una mayor proporcion de pacientes
con 45 afios o mayores que la esperada, mientras que
el grupo de carcinoma papilar presenté una proporcién
significativamente menor de pacientes con 45 afios o
mayores, como se muestra en la tabla 1.

Las diferencias entre promedios de tamafio
segln grupos fueron estadisticamente significativas
(p<0,0001), ya que los carcinomas papilares tuvieron
un tamafio menor que los restantes grupos. Dado que
era posible que la distribucién del tamafio no fuera nor-
mal, se repitid el andlisis con la prueba no paramétrica
de Kruskall Wallis, y condujo a la misma conclusion, tal
como se puede ver en la tabla 1.

Las proporciones de invasion extracapsular
difirieron en forma estadisticamente significativa (chi
cuadrado, p=0,037), en relacién con una proporcion
menor que la esperada en el grupo de carcinoma de
células de Hirthle, como se exhibe en la tabla 2.

ﬁTABLA 1

La multicentricidad ocurrié en el 12,6%, y se
encontré patologia benigna asociada en un 48,7%. Las
proporciones de multicentricidad y de patologia benig-
na asociada difirieron entre los distintos tipos histolégi-
cos, aunque en forma estadisticamente no significativa
(véase Tabla 2).

Las proporciones de metastasis ganglionares
cervicales entre los grupos difirieron en forma estadis-
ticamente significativa (chi cuadrado, p=0,0001), ya que
no se registraron metastasis ganglionares en los pacien-
tes con carcinoma folicular y en solo uno con carcinoma
de células de Hirthle (véase Tabla 2).

El promedio de ganglios obtenidos fue 23, con
rango entre 8 y 49, segun el vaciamiento realizado, y
el promedio de ganglios positivos fue de 4, con rango
entre 1y 26.

Se efectuaron las comparaciones de las mis-
mas variables entre un grupo de 17 pacientes selec-
cionados aleatoriamente entre aquellos con carcinoma

Distribucion de frecuencias de sexo, edad y tamafio tumoral, segun tipo histologico

Masculino 174 (19,4) 9(17,0) 8(29,6) *8(47,1) 199 (20,0)

Femenino 723 (80,6) 44 (83,0} 19 (70,4) 9(52,9) 795 (80,0)
Edad

Menores de 45 afios **479 (53,4) 19(35,8) 13 (48,1) 6(35,3) 517 (52,0)

45 afios 0 mas 418 (46,6) ¥*34 (64,2) 14 (51,9) 11(64,7) 477 (48,0)
Tamafio

Promedio (mm) ¥$%12 62 17,16 22,11 22,52 13,29

Desvio estandar () 8,22 14,31 13,97 10,52 9,13

*p=0,02 (chi cuadrado);** p=0,04 (chi cuadrado); ***p=0,0001 (ANOVA), p=0,002 (Kruskall Wallis).

i TABLA 2

Proporciones de invasion extracapsular, multicentricidad, patologia benigna asociada y metastasis ganglionar, segun tipo histoldgico

Invasion extracapsular

No 693 (77,3) 41(77,4) 25(92,6) 17 (100) 776 (78,1)

Si 204(22,7) 12 (22,6) 2(7,4) *0(0) 218(21,9)
Multicentricidad

No 784(87,4) 48(90,6) 22(81,5) 15(88,2) 869(87,4)

Si 113(12,6) 5(9,4) 5(18,5) 2(11,8) 125(12,6)
Patologia benigna asociada

No 435(48,5) 24(45,3) 15(55,6) 10(58,8) 484(48,7)

Si 462(51,5) 29(54,7) 12(44,4) 7(41,2) 510(51,3)
Metastasis ganglionar

No %701 (78,1) 42(79,2) 27 (100,0) 16 (94,1) 786 (79,1)

Si 196(21,9) 11(20,8) **0(0) 1(5,9) 208 (20,9)

*p=0,037 (chi cuadrado); **p=0,019 (chi cuadrado). La distribucién de la multicentricidad y de la patologia benigna asociada variaron entre

los grupos de forma estadisticamente no significativa.
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Comparacion de factores pronosticos entre 17 pacientes con
carcinoma papilar y 17 con carcinoma de células de Hiirthle

b

Sexo
Masculino 4(235) 8(471) 0,141*
Femenino 13(76,5) 9(52,9)

Edad
Menores de 45 afios  7(41,2) 6(353) 0,500*
45 afios 0 mas 10(58,8) 11 (64,7)

Tamafio
Promedio (mm) 11,70 22,52 0,001**
Desvio estandar 6,51 10,52

Invasion extracapsular
No 17 (100) 0(0) 0,114
Si 14(82,4) 3 (17.6)

. Multicentricidad

No 15(88,2) 15(882) 0,699*
Si 2(11,8)  2(11,8)

Patologia benigna asociada
No 7(41,2) 10(58,8) 0,247*
Si 10(58,8) 7(412)

Metastasis ganglionar
No 17(100) 16(94,1) 0,198*
Si 0(0) 1(5,9)

* chi cuadrado; ** ANOVA.

papilar y los 17 pacientes con carcinoma de células de
Harthle. Las proporciones difirieron en forma no signi-
ficativa, salvo en el tamafio, que fue mayor en los afec-
tados con carcinoma de células de Hurthle, como se
muestran en la tabla 3.

Discusion

El carcinoma papilar es la neoplasia maligna
mas frecuentemente encontrada en la tiroides. Sin em-
bargo, otros tipos histoldgicos se presentan ocasional-
mente, y sus caracteristicas deben ser también conoci-
das por los médicos especialistas.

Distintos autores informan hallazgos disimiles
tanto en la frecuencia relativa de los tipos histoldgicos
como en la distribucién de factores prondsticos, ya sea
por provenir de poblaciones diferentes, o en periodos
prolongados con distintos criterios diagndsticos.

Gonzalez Aguilar en 1997 comunicé, sobre 214
casos de carcinomas diferenciados de tiroides atendi-
dos entre 1978 y 1995, un 72,9% con carcinoma papilar,
26,6% con carcinoma folicular y 0,5% con carcinoma de
células de Hurthle'.

Bhargav y col., de la India, sobre 302 pacientes
operados por carcinoma diferenciado de tiroides entre
1989 y 2002, encontraron carcinoma papilar en 62%

de los casos, carcinoma folicular en 30% y carcinoma
pobremente diferenciado en 8%. La existencia de casos
avanzados y con factores prondsticos desfavorables ex-
plica la baja supervivencia alejada de algunos subgru-
post2,

En cambio, en la presente casuistica existio
una mayor frecuencia relativa del carcinoma papilar
(90,24%) y menor de los carcinomas foliculares (2,45%).

Kushchayeva y col. compararon los factores
prondsticos y la evolucidén de 118 pacientes con carci-
noma folicular y de células de Hirthle, y encontraron
un intervalo libre de enfermedad a 10 afios del 75% y
40,5%, asi como una tasa de mortalidad especifica de
20% y 51%, respectivamente. En los carcinomas de cé-
lulas de Hirthle, los factores de riesgo fueron la inva-
sién extratiroidea, la presencia de metdstasis, el sexo
masculino y la extension de la tiroidectomia, mientras
qgue en los carcinomas foliculares los Unicos fueron la
invasion extratiroidea y la presencia de metdastasis®.

Mills y col., de Londres, en un estudio retros-
pectivo de 62 pacientes con carcinoma de células de
Hirthle entre 1946 y 2003, mostraron que la extension
de la cirugia se relacionaba con la supervivencia espe-
cifica, mientras que la metastasis ganglionar, la metas-
tasis a distancia y el estadio tumoral fueron factores
predictivos independientes de supervivencia libre de
enfermedad*.

Estas casuisticas contrastan con la serie aqui
presentada que exhibe una baja presencia de factores
desfavorables y un mismo tratamiento quirurgico.

Sugino y col., de Japdén, compararon los facto-
res pronosticos del carcinoma de células de Hirthle y el
carcinoma folicular. El andlisis multivariado mostré que
la edad, el tamafio tumoral y las metastasis a distancia
tuvieron valor predictivo independiente de superviven-
cia especifica, si bien no pudieron establecer diferencia
entre ambos tipos histoldgicos®.

Esto coincidié con lo comunicado por Haigh y
Urbach, quienes encontraron que la edad, el sexo y el
estadio tumoral tenian valor pronéstico independiente,
pero no la diferencia de tipos histoldgicos®®.

Ito y col., de Japdn, analizaron los resultados
de 334 casos de carcinoma folicular y encontraron una
supervivencia especifica del 96,4% y 90,4% a 5y 10
afios. Los factores prondsticos independientes fueron
la histologia pobremente diferenciada y la invasién lo-
cal extensa.

Un trabajo que muestra una mayor agresivi-
dad de los carcinomas de células de Hirthle es el de
Bishop y col., de Baltimore, quienes revisaron casos de
recurrencia de carcinoma de células de Hiirthle y en-
contraron que se asociaba mas a implantes en partes
blandas que a metastasis ganglionar®.

El andlisis de los distintos estudios muestra
que se trata de series de diferente composicion respec-
to de la casuistica aqui presentada, tal vez por tratarse
de casos mas avanzados o con otros criterios anatomo-
patoldgicos.
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Los carcinomas pobremente diferenciados
han sido reconocidos por la Organizacién Mundial de
la Salud como un tipo especial de cancer de tiroides en
2004, con un comportamiento intermedio entre el car-
cinoma bien diferenciado y el carcinoma anaplasico. El
consenso de Turin definid algunas caracteristicas espe-
cificas que permiten diagnosticarlo: crecimiento sélido/
trabecular/insular, ausencia de nucleos tipicos del car-
cinoma papilar, y alguna de las siguientes caracteristi-
cas: necrosis tumoral, mas de 3 mitosis por 10 campos
del alto aumento, y nucleos deformados. Su frecuencia
oscila entre menos del 1% en Japdn y 15% en el norte
de Italia, rango dentro del cual se encuentra la presente
casuistica del 5,33%"%.

Asioli y col., de Italia, en un estudio de va-
lidacion de la propuesta de Turin sobre 152 casos de
Estados Unidos y de ltalia, sefialan una superviven-
cia del 71,6% y 46,3% a 5 y 10 afos, y en el analisis
multivariado encuentran la edad de 45 afios o mayor,
el tamafo superior a 4 cm y la positividad de IMP3
como factores independientes de riesgo de mortali-
dad?.

Los tipos histolégicos de mayor agresividad
han sido tomados en cuenta para definir el grupo de
riesgo intermedio de recidivav en las guias 2009 de la
American Thyroid Association sobre nddulo tiroideo y
carcinoma diferenciado de tiroides, y ratificadas en su
reciente version de 2015%.

En la Argentina, el Consenso Intersocietario
sobre tratamiento y seguimiento de pacientes con can-
cer diferenciado de tiroides también incluye las histolo-
gias agresivas entre los criterios para definir el grupo de
riesgo intermedio de recurrencia®.

Debe tomarse en cuenta que, a pesar de los
avances obtenidos actualmente en el estudio de muta-
ciones especificas y con el uso de la inmunohistoquimi-
ca, el diagndstico patoldgico se basa principalmente en
criterios morfoldgicos, con marcadas diferencias inter-
observador®®,

Las fortalezas del presente informe consisten
en abarcar una serie numerosa; en haber recolectado
los datos en forma consecutiva, con una misma técnica,
por un mismo grupo quirudrgico y con los mismos cri-
terios anatomopatoldgicos, y en que permite proveer
informacioén actualizada sobre las caracteristicas de los
tipos histoldgicos de carcinoma diferenciado de tiroides
en Buenos Aires.
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Dr. Roberto N. Pradier: Yo creo que ha sido muy oportuno
que el Dr. Montesinos hiciera una revision de un grupo de
pacientes que habitualmente no son agrupados y publicados.
Porque habitualmente las series que conocemos son series
hospitalarias; de manera que creo que eso la hace diferente
de otras series. Es llamativa la alta incidencia de carcinomas
papilares (90%), que estd por encima de lo esperado, pero
también creo que va de la mano de lo que se esta viendo:
en el mundo entero aumentan los carcinomas papilares a ex-
pensas de los otros tipos histoldgicos, probablemente por la
extensa difusién de la yodizacidénde la sal, que ya lleva afios
suficientes como para haber cambiado el caracter de estas
lesiones. Preguntaria —aunque no formo parte de lo que se
estudié en este trabajo pero sin duda lo tienen registrado-
cuantos carcinomas indiferenciados anaplasicos encontraron
en esta serie. Porque tengo la impresién de que tienden a ser
cada vez mas escasos, incluso en series hospitalarias y..., per-
doén, otra cosa interesante seria comparar esta serie con la
serie hospitalaria que seguramente tienen los doctores en el
Hospital de Clinicas; eso nos daria probablemente datos adi-
cionales acerca de hasta qué punto la buena atencién médica
—-como lo sefialan bien los autores— pueden tener importan-
cia en el tamafio y también quizds en los tipos histoldgicos.
Muchas gracias.

Dr. Manuel R. Montesinos: Muchas gracias Dr. Pradier por su
comentario y su pregunta.

Los carcinomas anaplasicos de la serie, sino me
equivoco, fueron 12 en ese periodo y 4 linfomas que, por su-
puesto, no son considerados y alrededor de 35 o 36 medula-
res y para dar una idea los que quedaron fuera de la serie.

Coincidimos también en que esta serie tiene esa
caracteristica y el motivo de la presentacion era que estamos
viendo canceres cada vez mas pequeios. Motivo, no tanto
de la buena atencidn, porque en el Hospital de Clinicas tam-
bién damos buena atencion, sino por el acceso a la atencién
médica, que es un poco diferente. La gente con mayor poder
adquisitivo tiene mejor acceso a la atencidon médica, tiene un
diagndstico mds temprano. Los endocrinélogos revisan minu-
ciosamente la tiroides con ecografia, punzan cuanto nédulo
les parece un poco sospechoso, y asi tenemos tumores de ta-
mafio muy reducidos.

Nuestra intencién es compararlos con la serie hos-
pitalaria que, sin necesidad de hacer demasiados numeros,
le puedo decir que si es muy diferente de lo que atendemos
en el Hospital de Clinicas: son tumores mas extensos con in-
vasion de drganos vecinos y mayor frecuencia de metdstasis
ganglionares, y —le diria— mayor porcentaje de pobremente
diferenciados, porque son los que muchas veces no se operan
en otros ambientes y entonces terminan con una derivacion
hospitalaria.

Dr. Osvaldo Gonzdlez Aguilar: Muchas gracias, Dr. Manuel
Montesinos, por el interesante trabajo que nos ha regala-
do esta noche. Es uno mas de los tantos que nos presenta
periddicamente. De su lectura saco algunos comentarios y
probablemente algunas preguntas. Por ejemplo, veo que los
carcinomas de células de Hirthle estan colocados entre los
diferenciados; entonces me viene a la memoria la clasifica-
ciéon de la Organizacion Mundial de la Salud del afio 2004, en
la cual se ubicaba a los carcinomas de células de Hirthle entre
los pobremente diferenciados, junto al esclerosante difuso,
de células columnares, tallcells, dado que el hobnail todavia
Sofia Asioli no lo habia descripto. Pero aparentemente esta
clasificacion no ha tenido su validacion. Otro comentario que
me surge es que tuvieron 27 carcinomas foliculares; si los
carcinomas de células de Hirthle constituyen uno de los dos
subtipos del folicular y la mayoria de las series dicen que re-
presentan el 3% de los foliculares, aca 17 de 27 serian el 63%,
que es bastante superior a los nimeros de la bibliografia en
general. La pregunta es si estos 17 tenian el 75% o mas de
células oxifilicas comprobadas, es decir que realmente eran
carcinomas y no adenomas de células de Hirthle. Otra pre-
gunta que yale planteé antes de la sesién a Manuel Montesi-
nos es la edad 45 afios, con la que ustedes analizan los facto-
res pronosticos, lo cual es correcto. Pero antes de la sesion le
alcancé el Abstract de un trabajo que acaba de salir en marzo
en Thyroid, donde intervienen el MD Anderson, el Mount
Sinai de Toronto y el grupo de Orlo Clark de San Francisco.
En éllos 45 afos pasardn a ser 55 afios, con lo cual miles de
personas a lo largo del mundo que tienen mal prondstico pa-
sarian a tener buen prondstico. Finalmente, alguna otra cosa
que podriamos decirse refiere a los factores prondsticos de
los carcinomas de células de Hiirthle, que en realidad debian
llamarse de células de Azkenazi porque el que describio este
tumor fue Azkenazi y no Hurthle (esto es anecddtico, nada
mas, porque Hurthle trabajaba en perros y habia descripto
las células C interfoliculares). Bueno, a propdsito de los fac-
tores prondsticos, se consideran también —ademas de los
factores prondsticos analizados por ustedes- los margenes
positivos y el patrén sélido o trabecular que, como bien lo
define el consenso de Turin de 2007, es una caracteristica de
los carcinomas pobremente diferenciados. Yo le agradezco a
Manuel Montesinos por el meticuloso y prolijo trabajo que
nos ha regalado esta noche. Muchas gracias.

Dr. Manuel R. Montesinos: Gracias, Dr. Gonzalez Aguilar. Le
agradezco los comentarios y las preguntas. Si, los carcinomas
de células de Hirthle tenian caracteristicas de carcinoma,
fueron diferenciados especificamente de los adenomas de
células de Hirthle y las caracteristicas de ausencia de metas-
tasis y de invasion extratiroidea que presentan. Nos llamaron
la atencidén porque, cuando analizamos la serie completa,
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encontramos que toman esa caracteristica. Nuestra primera
intencion era presentar una casuistica de células de Hdrthle.
Como no pudimos completar el seguimiento de esos pacien-
tes preferimos hacer la comparacion de factores prondsticos
con los otros grupos, porque nos parece que es un grupo es-
pecial, sobre el cual se ha construido la idea de que son de
una mayor agresividad, pero lo que estamos viendo actual-
mente, debido probablemente a la anticipacidén diagnostica,
es que, si bien cumplen los criterios histoldgicos, no se mani-
fiestan con la agresividad de otras series. En cuanto a la edad,
estoy de acuerdo también con usted; ya estaba al tanto de
que estaban cambiando eso, pero el trabajo lo hicimos cuan-
do el nivel de corte era otro. Con respecto al patréon sdlido,
estd incluido entre los pobremente diferenciados. Entre los
pobremente diferenciados estan los que tienen patrén sélido,
por eso se consideraron pobremente diferenciados. Bueno,
creo que he contestado sus observaciones.

Dr. Angel M. Vanelli: Primero, felicitar a los autores por el
trabajo presentado. Como ustedes saben, hoy la discusion
acerca del tratamiento del cdncer de tiroides se centra en el
compartimento central del cuello y ya no en la tiroidectomia
parcial o total, como se venia haciendo en afios anteriores.

Eso motivo un trabajo prospectivo nuestro desde
el afio 2010 hasta la fecha, que tratamos de comparar con
el trabajo que presento el Dr. Montesinos. Hemos obtenido
algunos resultados distintos. Respecto del carcinoma folicular
puro fue muy pequeia la cantidad de pacientes, a diferencia
de lo que presentan otros autores. Solamente los hemos en-
contrado en un 4% sobre 479 pacientes operados.

Hemos tenido mayor cantidad de carcinomas po-
bremente diferenciados, hecho que notamos a posteriori,
porque es muy dificil hacer diagndstico previo a la cirugia, en
tanto que la cantidad de papilares se mantiene mas o menos
en el comun de la literatura general que es del 80%. Estamos
de acuerdo con el tamafio, solamente que cambia la agresi-
vidad con el tamafio. En los papilares descubrimos que dan
metastasis después de los 3 cm a nivel cervical central; en los
pobremente diferenciados con 1,7 cm dan metdstasis a nivel
central, o sea la mayor proporcidn, no es cierto. Con respecto
a la ruptura capsular estamos de acuerdo con los autores.

Algo que me llamo la atencion es la multicentrici-
dad, que los autores no dan como estadisticamente signifi-
cativa pero en nuestra serie si lo fue. Fue una comparacion
bastante importante entre los distintos tipos histoldgicos y en
la posibilidad de dar metastasis cervicales.

Por eso me llamé la atencion que se hayan descar-
tado de la serie los bilaterales, como parte de la multicentrici-
dad o como algun tipo de multicentricidad.

Si bien nuestro trabajo se basé netamente en los
papilares comunes, hemos visto que los 3 cm en papilares
comunes son altamente significativos para dar metéstasis a
nivel cervical y hacer el vaciamiento cervical.

Nada mas queria contarles esto de nuestra expe-
riencia. Y nuevamente felicito al grupo de trabajo.

Dr. Manuel R. Montesinos: Gracias, Dr. Vanelli, por el co-
mentario; esto revela las diferencias en las series, como
se ha mostrado también en la literatura, que dependen de
donde se tome la serie, el periodo que se tome, los crite-
rios histolégicos. Los porcentajes van cambiando bastan-
te y, sin embargo, a pesar de todo creo que coincidimos
en que los foliculares alcanzan un porcentaje inferior a lo
que histéricamente se nos ensefiaba que representaban.
Esto probablementese deba a un crecimiento de los papilares
0 a un diagndstico temprano de los papilares, que son los mas
frecuentes.

Dr. Marcelo F. Figari: Gracias, Dr. Montesinos. Muy muy bre-
ve, ademas de encomiar el analisis que evidentemente revela
un perfil poblacion al muy particular, sé que también esta-
mos acostumbrados a ver una cantidad muy importante de
tumores en estadios iniciales debido a la deteccion temprana
y hago la misma observacion con respecto a la escasa canti-

dad de lesiones foliculares, y a un comportamiento bioldgi-
co mucho mas benévolo que el habitualmente comunicado
acerca del tumor de células de Hirthle. Mi pregunta va re-
ferida a si, habiendo hecho este andlisis, habiendo observa-
do el porcentaje mucho mas alto de pacientes con tumores
incipientes jovenes en edades iniciales, sin factores de riesgo
significativo, si eso ha llevado dentro de su grupo a algun tipo
de reflexién concerniente al abordaje del tratamiento de la
glandular y del compartimento central con respecto al que
clasicamente tenia.

Dr. Manuel R. Montesinos: Por empezar, no hemos modifica-
do la estrategia debido a que en la estrategia de tratamien-
to para el carcinoma de tiroides seguimos lineamientos que
se validan en otras organizaciones mas amplias con mayor
numero de casos, como lo que diga la ATA o el Consenso In-
tersocietario Argentino. No cambiamos, por unos nimeros
que tengamos, el tratamiento que nosotros hacemos, pero
creemos que es importante contribuir a la literatura y a la
informacion en la Argentina: qué es lo que estamos viendo
actualmente, qué nos esta pasando actualmente dado que
eso puede contribuir cuando se hagan consensos, se tomen
decisiones y para sentirse mas apoyados; es decir que se en-
contrd una proporcion de tumores muy incipientes, menores,
y que a veces, como ya hemos visto en la ATA, algunos ni si-
quiera los operan sino los observan. Entonces, es una realidad
que estamos viendo y queremos documentarla, plasmarla en
cifras. Con respecto a lo que quedd pendiente de respuesta
al Dr. Figari -no haber considerado los bilaterales— fue una
sugerencia del Dr. Castiglia porque, para las comparaciones
estadisticas, se hacia muy complicado considerar un solo
individuo con dos variables para analizar en lo referente al
tumor, pero con una sola variable con respecto al sexo y la
edad. Como no era tan grande el nimero de bilaterales los
sacamos, pero estamos de acuerdo en que representan un
factor de mayor riesgo. Con respecto a la multicentricidad,
nosotros no la descartamos sino analizamos lo que vemos, y
no digo que no es importante la multicentricidad como fac-
tor prondstico; lo que digo es que esta distribuida en forma
igual en todos los grupos, no hay una diferencia, por lo menos
estadisticamente significativa y con las limitaciones que nos
impone el tamafo de la muestra para decir que la multicentri-
cidad es mas frecuente en un tipo histolégico que en el otro;
de hecho, la consideramos una variable para analizar, lo tene-
mos en cuenta. Pero en este grupo, lo que decimos no es que
no es importante la variable, sino que no es tan diferente en
los distintos grupos, no se comporta diferentemente en los 4
grupos analizados.

Dr. Pedro A. Saco: Felicito primero al Dr. Montesinos por lo
exhaustivo de su estudio sobre los factores prondsticos en el
cancer diferenciado. El comentario es el siguiente: la impor-
tancia de la enfermedad ganglionar como factor prondstico
ha sido motivo de mucha controversia a lo largo de los afos.
Durante largo tiempo se dijo que tenian poca importancia los
ganglios positivos. Sin embargo, las experiencias mas actuales
de la gente del Memorial y algunos grupos europeos confir-
man que la enfermedad ganglionar positiva es un factor de
adverso prondstico en el cancer diferenciado.

Dado que el grupo del Dr. Montesinos investiga
sistematicamente el cuello lateral, porque conocemos la con-
ducta de ellos, queria preguntarle si no habian encontrado
que la enfermedad ganglionar impactaba desde el punto de
vista prondstico en la supervivencia de estos pacientes. éNo
lo evaluaron?

Dr. Manuel R. Montesinos: No es un estudio de superviven-
cia. Con un estudio de supervivencia podriamos decir si estos
factores prondsticos se comportan como factores prondsticos
independientes en esta poblacion. Lo que podriamos afirmar
es que estos factores prondsticos, que son reconocidos en
todas las casuisticas, en todas los trabajos que lei, se compor-
tarian de la misma manera en esta casuistica, pero esto no es
|6gica no seria biologia; entonces, para afirmar que tienen va-
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lor pronéstico, deberiamos ver la supervivencia alejada, cosa
que no hacemos en este caso; asi que no podemos afirmar
si los ganglios fueron factor prondstico independiente. Pode-
mos decir nada mds que, en las series que presentamos de
microcarcinoma o anteriormente de carcinoma tuvimos un
15% de skip metastasis o sea dentro de las metdstasis, metas-
tasis en el compartimento lateral, sin metdstasis en compar-
timento central; eso es lo Unico que podemos informar sobre
la base de lo que hemos encontrado.

Dr. H. Pablo Curutchet: Bueno, yo creo que la serie traida por
el Dr. Montesinos y colaboradores es muy interesante.

Primero, por la fortaleza de la tensiéon numérica que
tiene y, segundo, por el procesamiento bastante cuidadoso
que han hecho de todos los factores.

Esos factores prondsticos que nombra el Dr. Mon-
tesinos que estan en todas las series se han multiplicado con
las diversas combinaciones posibles. Debe de haber 10 o 12
clasificaciones que tratan de juntarlos de alguna manera,
para decidir la estrategia terapéutica en cancer de tiroides.Sin
embargo, uno sabe que la conducta habitual general aca es
la tiroidectomia total. Por lo tanto, estas discusiones son mas
bien especulativas porque desde el punto de vista terapéuti-
co, tienen poco efecto.

Obviamente, si uno conoce los factores prondsti-
cos después que saco el tumor, es dificil valerse de esto para
efectuar una terapéutica distinta al cancer de tiroides. Yo creo
que el tema de los factores prondsticos clinicos y patoldgicos
como estos no va a seguir siendo Util en adelante porque ya
llegamos a un punto de definicidn con respecto a esto; ya se
sabe que hay grupos de baja agresividad, mediana agresividad
y gran agresividad o demasiado agresivos. Ya se sabe que en
el caso de los tumores poco agresivos se pueden hacer ope-
raciones menores que la tiroidectomia total y, en los otros, la
tiroidectomia total. Pero creo que el problema de la génesis
tumoral en general pasd y va a pasar por la base genética del
carcinoma de tiroides como de otros carcinomas humanos.
En este punto es importante acordarse de que los receptores
de tirosinacinasa son factores aparentemente predictores de
un comportamiento distinto en cancer de tiroides y estan pre-
sentes en aproximadamente entre un 5y un 70% y esto va a
llegar a determinar un cambio de conducta terapéutica. Pero
aca de lo que se trata es de ver como hacemos para que a un
enfermo con un cancer de tiroides de tal caracteristica se le
haga algo menos que una tiroidectomia total y se le agregue o
no un vaciamiento terapéutico, porque el profilactico no esta
indicado.

Y estamos dando vueltas hace muchos afios con
esto. Por lo tanto, una conducta seria que uno siga con los pa-
trones que el Dr. Montesinos ha mencionado muy bien, que
en tumores no agresivos 0 muy agresivos sobre la base de la
edad, la multicentricidad, la agresion extracapsular, etc., se

haga tiroidectomia convencional y en algunos casos se proce-
da con operaciones menores. La pregunta es: ¢éEn qué casos
uno puede hacer menos que una tiroidectomia total consi-
guiendo la misma sobrevida? Sabemos que la sobrevida del
cancer diferenciado de tiroides a 15 o 20 afios es del 90 al
95%; por lo tanto, estamos ante una prueba observacional
que requiere 15 o 20 afios de evaluacion para decir cudl es
realmente la conducta mds adecuada. Yo le preguntaré al Dr.
Montesinos, por ejemplo, si uno opera a un enfermo con un
noédulo tiroideo de un polo superior de 1,5 cm. de diametro
y le hace una lobectomia tiroidea porque el patélogo dice en
ese momento que es un carcinoma capilar y, por la caracte-
ristica del enfermo: menor de 45 afios, sexo femenino y sin
invasion capsular ni metastasis ganglionares, decide que la
lobectomia es suficiente, y en el estudio diferido viene que
es un carcinoma de células de Hirthle o un tumor semidife-
renciado muy agresivo, éla conducta es volver a internar al
enfermo para sacar toda la tiroides o dejarlo como estd? Yo
creo que hay que buscar la aplicacidn practica de todas estas
mezclas de clasificaciones para decidir realmente en estos
momentos cuadl es la mejor conducta para cancer de tiroides.
Muchas gracias.

Dr. Manuel R. Montesinos: Agradezco los comentarios. La
respuesta seria que hay que completar la tiroidectomia. De
todas formas, la conducta ante el tratamiento del cancer de
tiroides me parece tiene que ser consensuada entre toda la
comunidad médica por lo menos local, para poder actuar to-
dos de la misma manera.

Cuando trabajamos fuera de una institucién inte-
ractuamos con diferentes endocrindlogos con diferentes pa-
cientes, y entonces no podemos adoptar una conducta indivi-
dual porque nos parece, porque creemos, 0 porque leimos un
articulo, sino porque lo afirma un consenso de nuestro pais.

Creo que la cirugia va evolucionando hacia un mini-
malismo con respecto a muchos tumores. Como usted lo sabe
muy bien, en el cancer de mama primero era mastectomia
y vaciamiento, luego pasoé a cuadrantectomia y vaciamiento,
cuadrantectomia y centinela, solo cuadrantectomia y nada.
Todo eso avanza a través de la validacion de estudios que van
surgiendo, lamentablemente no en nuestro medio, sino en
otros paises.

Asi que creo que debemos seguir conductas basa-
das en consensos que se hagan aca, en nuestro pais.

Lo que pretende este trabajo es aportar el perfil
epidemioldgico actual que vemos nosotros. Otros grupos,
como el del Dr. Vanelli, presenten otro y de todo eso surgird
una idea mas acabada de lo que estamos viendo actualmen-
te, que seguramente es muy distinto de lo que veiamos hace
30 0 40 afios. Entonces, a partir de ese consenso,se podra de-
cidir si hacer alguna cirugia en menos, y no tener que hacerlo
individualmente nosotros.
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RESUMEN

Antecedentes: en el paciente anciano, la realizacién de una hernioplastia inguinal representa una de-
cision compleja. El riesgo de sufrir complicacion quirurgica tendria relacién con las comorbilidades
inherentes a este grupo etario, lo que obliga a una evaluacién minuciosa de cada caso.

Objetivo: evaluar el porcentaje de complicaciones herniarias en pacientes mayores de 70 afios, cuyo
manejo fue conservador.

Material y métodos: se analizaron todas las historias clinicas de pacientes portadores de hernia in-
guinal, mayores de 69 afios, que concurrieron a consultorio de Pared Abdominal del Hospital Privado
de Comunidad (Mar del Plata), en el periodo enero de 2008 a mayo de 2010 y que por algin motivo
no fueron tratados quirdrgicamente, con un seguimiento igual a 6 meses o mayor. Se clasificaron en 3
grupos segun haya sido la causa por la que no fueron operados: 1) asintomaticos u oligosintomaticos
(Grupo 1), 2) sintomaticos de alto riesgo (Grupo 2) y 3) negativas del paciente (Grupo 3). Se analizd si
durante el seguimiento tuvieron alguna complicacién relacionada con la hernia.

Resultados: se incluyeron 93 pacientes en la serie, con una mediana de edad de 81 afios; 72 pacientes
pertenecian al Grupo 1, 15 pacientes al Grupo 2 y 6 pacientes al Grupo 3. Durante el seguimiento (pro-
medio: 31 meses), el 32,2% de los pacientes tuvo cambios en la sintomatologia original y el 7,5% sufrié
incarceracion sin tener necesidad de cirugia de urgencia.

Conclusiones: la tasa de complicacién en pacientes con hernia inguinal, de 70 afios o mayores, fue
superior a la informada en la literatura. La incarceracién no generé mortalidad en la poblacion en
estudio.

B Palabras clave: hernia inguinal, anciano, complicacidn, incarceracion.

ABSTRACT

Background: inguinal surgery in the elderly, presents a dilemma to the treating surgeon. The surgical
risks are directly related to comorbidities, common in that age group. The surgeon should carefully
weigh the pros and cons of each particular patient.

Objective: the purpose of this paper is to evaluate hernia complications resulting from a conservative
approach in patients older than 70 years of age.

Materials and Methods: all the patients older than 69 years, harboring an inguinal hernia that was not
surgically treated for any reason and with a > 6 months follow-up were enrolled at the abdominal wall
Department of the Hospital Privado de Comunidad (Mar del Plata) in the period from January 2008 to
May 2010. They were assigned to 3 groups according to their clinical situation: 1) Asymptomatic or
oligosymptomatic patients (Group 1); 2) Symptomatic high risk patients (Group 2); 3) Refusal to
surgery (Group 3). Complications related to the hernia during follow up were analyzed.

Results: 93 patients were enrolled. Median age was 81 years. 72 patients belonged to Group 1, 15
patients belonged to Group 2 and 6 patients to Group 3. During follow up (mean 31 months) 32.2%
of patients developed new symptoms and 7.5% had incarceration. None of these patients required
urgent surgery.

Conclusions: the complication rate reported in patients older than 70 years of age with inguinal
hernia was higher than that reported in the literature. Incarceration did not cause mortality in the
study population.

B Keywords: inguinal hernia, elderly, complication, incarceration.
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Introduccion

La prevalencia de la hernia inguinal en la po-
blacién general se calcula en un 27% para hombres y
3% para mujeres®®. La incidencia en hombres entre 45
y 64 afios es de 0,7 por cada 1000 habitantes/afio, valor
que se incrementa en directa proporcion con la edad y
alcanza valores de hasta 1,5 por cada 1000 habitantes/
afio a los 75 afios o mas?.

La hernioplastia constituye la cirugia mas fre-
cuente en la practica habitual de un Servicio de Cirugia
general. Anualmente se realizan aproximadamente 20
millones de hernioplastias en el mundo®2.

La indicacion de realizar una hernioplastia in-
guinal en el paciente adulto es clara; en la actualidad
existen guias tales como la europea® que proponen ca-
tegorizar los sintomas antes de optar por un tratamien-
to quirurgico, o bien la observacion y control de estos.

En el paciente afioso, la cirugia representa una
decision mds compleja ya que el riesgo de sufrir compli-
caciones herniarias estaria relacionado con el envejeci-
miento y, a su vez, la asociacion de comorbilidades de
este grupo etario obliga a una evaluacién minuciosa de
cada caso.

El indice de complicaciones en pacientes por-
tadores de hernia inguinal, ronda el 0,2-3%**>6 por afio,
con una incidencia acumulada que va desde 1,8-6/1000
pacientes/afio en la poblacion general*’; la estrategia
de control de pacientes asintomaticos u oligosintomati-
cos se encuentra aceptada en la actualidad®.

Son escasas las publicaciones donde la po-
blacidn esté conformada integramente por ancianos vy,
como se ha descripto anteriormente, estos constituyen
un grupo particular de pacientes con mayor incidencia
de patologia parietal y sus complicaciones.

Objetivo: evaluar el porcentaje de complica-
ciones herniarias que presentan pacientes de 70 afios
0 mayores, portadores de hernia inguinal cuyo manejo
ha sido conservador.

Material y métodos

Se trata de un estudio de cohorte, retrospecti-
vo, observacional.

Se analizaron todas las historias clinicas de los
pacientes portadores de hernia inguinal, que fueran
mayores de 69 afios y que concurrieron al consultorio
de Pared Abdominal del Hospital Privado de Comu-
nidad (Mar del Plata), en el periodo enero de 2008 a
mayo de 2010 y que por algin motivo no fueron tra-
tados quirdrgicamente, con un seguimiento igual a 6
meses 0 mayor.

Criterios de exclusion:

e Menores de 70 afios

e Seguimiento menor de 6 meses

e Hernias que semiolégicamente impresionen
crurales.

Se tomaron como variables: edad, sexo, fecha
de consulta, sintomas, motivo de control, complicacién
herniaria, tiempo de la complicaciéon y tratamiento.

Se decidio el control de aquellos pacientes que
al momento de la consulta se presentaban:

1. Asintomaticos u oligosintomaticos (Grupo 1): pa-
ciente que manifiesta molestias inguinales, que no
alteran sus actividades diarias, y no ha presentado
complicaciéon herniaria alguna.

2. Sintomdticos de alto riesgo (Grupo 2): pacientes sin-
tomaticos pero que, a criterio del cirujano, registran
antecedentes que limitan la indicacién quirdrgica
por alto riesgo.

3. Negativas del paciente (Grupo 3): pacientes sinto-
maticos que no optaron por la cirugia.

Todos los pacientes fueron informados sobre
las posibles complicaciones o motivos o ambas instan-
cias por los cuales debian consultar. Fueron controlados
por el mismo cirujano segun demanda y se evaluaron
las consultas por urgencia y los cambios en la conducta
terapéutica, ya sea en forma programada o de urgencia.

Definiciones

¢ Definimos como complicacidn: episodio de incarce-
racidon que requirié maniobras de taxia, internacion
o cirugia de urgencia o las tres posibilidades.

e La aparicién de dolor se consideré como sintoma
principal para realizar algin cambio de conducta,
pero no fue considerado complicacién herniaria.

e La aparicién de dolor, el aumento del tamaifio o la
decision del paciente fueron consignados como
cambios en la evolucidn.

Se utilizé la escala de ASA (American Society

Anesthesiologists) y el indice de comorbilidades de

Charlson para estratificar el riesgo de los pacientes.

Resultados

Se incluyeron 93 pacientes en la serie, con una
mediana de edad de 81 afios (rango 70-95 afios), en su
mayoria de sexo masculino (87,1%) (Tabla 1).

La serie estuvo compuesta de 57% de pacien-
tes con hernia inguinal derecha (53/93), 28% hernia in-
guinal izquierda (26/93) y 15% hernia inguinal bilateral
(14/93), mientras que el 17,2% de estas hernias fueron
inguinoescrotales.

Los motivos por los cuales se decidié el segui-
miento del paciente fueron (Tabla 1):

e Grupo 1: Asintomaticos u oligosintomaticos, 72/93
e Grupo 2: Sintomaticos de alto riesgo 15/93
e Grupo 3: Pacientes que optaron por NO operarse,
6/93
* 4 sintomaticos
* 2 asintomaticos u oligosintomaticos

En cuanto a la evaluacién de riesgo quirurgico,

el 58% de la serie corresponde a ASA Il y el 42% res-
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TABLA 1

Distribucion de poblacion

Edad
Media (81,23 afios)
Mediana (81,1 afios)
> 69 afios 40 (43)
> 79 afios 53 (57)
Poblacion 93 (100}
Varones 81(81,7)
Mujeres 12{12,9)
Tipo de hernia
Hernia inguinal derecha 53
Hernia inguinal izquierda 26 (25,8)
Hernia inguinal bilateral 14 (15,05)
Hernia inguinal recidivada 5(43)
Hernia inguinoescrotal 16(17,2)
Grupo: Motivo de NO cirugia
Grupo 1: Asintomaticos y/u oligosintomaticos 72 (77,5)
Grupo 2: Antecedentes relevantes 15 (16,1)
Grupo 3: Negativa a la cirugia 6(6,4)

tante a ASA Ill. De la valoracién mediante el indice de
comorbilidades de Charlson se desprende que el 48%
de los pacientes tiene < 1% de supervivencia a los 10
afios, el 37,6% de los pacientes tiene > 1y < 40% de
supervivencia a los 10 afios y solo el 13,9% > 40%.

Del analisis especifico del Grupo 2, 14/15 pa-
cientes presentan mas de 3 comorbilidades que impac-
tan en el Charlson (rango 4,8-11,4) con una superviven-
ciaa 10 afos de todo el Grupo 2 que no supera el 27,5%
y donde el 66% del grupo tiene < 1% de supervivencia a
10 afios.

El seguimiento promedio fue de 31 meses con
una mediana de 33 meses (rango 6-53 meses) .

Durante el seguimiento, 30 pacientes (32,2%)
presentaron cambios en la evolucidn; de estos, el 80%
(24/30) pertenecia al Grupo 1. (Véanse Figura 1y Tabla 2).

TABLA 2

Cambios evolutivos durante el seguimiento

Dolor inguinal 18(19,3) 1(15)
2(1)
3(2)
Aumento del tamafio herniario 3(32) 1(3)
Optaron por cirugia 2(2,1) 1(2)
Incarceracion 7(7,5) 1(4)
2(3)

n=93

72 asintométicos u
oligosintomaticos

[ )|

15 sintomaticos de alto riesgo ]

1
[ & optaron por NO operarse ]

24 cambios durante 4 cambios durante el
el seguimiento L seguimiento )

2 cambios durante el
seguimiento

[ ]

15 dolor inguinal

— |

1 dolor inguinal 2 dolor inguinal

)

[ 3 aumento de tamafio de la

hernia

(B Complicacién/incart:eracién]

2 optaron por operarse

J

\
4 Complicacion/incarceracion
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Eventos registrados

3l 83 23
2 87 14
3 73 30
4 82 36
5 81 32
6 77 6
7 78 Desconocido

Cirugia programada

Asintomatico u oligosintomatico

Sintomatico de alto riesgo Control

Sintomatico de alto riesgo Control
Asintomatico u oligosintomatico Control
Asintomatico u oligosintomético Control

Sintomatico de alto riesgo Cirugia programada
Asintomatico u oligosintoméatico Control

lITABLA4

Atascamiento segln edad

70-79 40 (5]
>79 53 4 (7,5)
Incidencia absoluta 93 71(7.,5)

18 pacientes (19,3%) presentaron dolor inguinal.

* A 11 pacientes se les practicé hernioplastia inguinal
con malla sin tension; 3 fueron tratados mediantes
bragueros y 4 pacientes fueron controlados.

* 3 pacientes (3,2%) registraron aumento de tamafio de
la hernia.

* Uno de ellos fue tratado mediante braguero, los de-
mas fueron controlados.

* 2 pacientes (2,1%) optaron por resolucién quirdrgica
de la hernia.
7 pacientes (7,5%) sufrieron incarceracion

La complicacién o evento en estudio se pro-
dujo en 7 pacientes de la serie investigada; ninguno de
los episodios llegd a cirugia de urgencia y se resolvié la
complicacidon mediante maniobras de taxia.

En el Unico paciente que requirid internacion
debido a la incarceracidn, la hernia se redujo durante
su transcurso y, debido a su alto riesgo, se optd por la
estrategia de observacién y control.

De los restantes, 2 pacientes fueron resueltos
quirargicamente en forma programada y en 4 se optd
por observacidn y control por decision del paciente y/o
comorbilidades (edad de 90 afios, trastorno de coagu-
lacion y 2 pacientes no aceptaron la cirugia) (Tabla 3).

En lo referente a complicacion de hernia y re-
lacion con el grupo de origen, 4 pacientes pertenecian
al Grupo 1: asintomaticos u oligosintomaticos (5,55%)
y 3 al Grupo 2: sintomaticos de alto riesgo (20%) (PNS
prueba Fisher).

Con respecto a la distribucién segin edades,
4 pacientes eran mayores de 80 afios y 3 eran menores
de 80 afios (PNS prueba Fisher) (Tabla 4).

La incidencia de complicaciones de hernia in-
guinal en nuestra serie fue de 7,5% con una media de
seguimiento de 31 meses; de ello resulté la incidencia
acumulada de 29/1000 ptes/afio.

No se registré mortalidad atribuible a la pato-
logia en estudio.

Discusion

El aumento de la expectativa de vida y el en-
vejecimiento progresivo de la poblacion ha generado
una serie de cambios en lo que respecta al manejo de
la patologia parietal; las caracteristicas de los defectos
herniarios, asociados a la morbilidad inherente a este
grupo etario, representan un desafio a la hora de optar
por una estrategia quirudrgica como tratamiento de una
hernia inguinal.

La cldsica indicaciéon de cirugia de la hernia
ante la posibilidad de complicaciones no representa el
estdndar de manejo en la actualidad®. El manejo con-
servador de hernias asintomaticas o minimamente sin-
tomaticas es una propuesta aceptada y constituye una
recomendacion en las guias europeas y americanas de
manejo de la hernia inguinal del adulto.

Fitzgibbons y col.” aleatorizaron a 724 pacien-
tes en 2 ramas, los que fueron inicialmente a cirugia
y los observados/controlados, con un seguimiento
durante 2 afios. El objetivo era comparar el nivel en
el que interferia el dolor provocado por la hernia con
los tratados inicialmente con cirugia de reparacion, las
complicaciones surgidas durante el seguimiento de am-
bos grupos y los cruces de grupo ocasionados por dolor
herniario. Como resultado, no encontraron diferencia
significativa en cuanto al dolor: el 23% de los controla-
dos cruzaron de grupo y paraddjicamente el 17% de los
asignados a cirugias optaron por no operarse. Un riesgo
de incarceracion del 0,3% por afio y una incidencia acu-
mulativa de 1,8/1000 pacientes-afio. Por lo que conclu-
yen que el control de pacientes asintomaticos o mini-
mamente sintomaticos es una estrategia valida y que la
incarceracién herniaria es una entidad infrecuente.
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En el estudio de O’Dwyery col.', se incluyeron
160 hombres (promedio de edad 70 afios): 80 fueron
asignados a cirugia y 80 a observacién/control; después
de 1 afio de seguimiento obtuvieron que el 29% de los
pacientes cruzaron de grupo (de observacion a cirugia).
Registraron tres eventos adversos graves en el grupo
de control: un paciente sufrié un infarto de miocardio y
muerte durante el posoperatorio, otro paciente tuvo un
accidente cerebrovascular posoperatorio y un paciente
sufrié atascamiento de su hernia. Sin embargo, las con-
clusiones del trabajo fueron similares a las obtenidas
por Fitzgibbons.

Es dificil precisar el riesgo de complicacidon
herniaria que resulte representativo en la poblacion
afiosa; valores proximos al 0,2-3% estan descriptos en
la poblacién general**. Brasso!? describe un pico de inci-
dencia en el grupo de 61-80 aios de edad, y McEntee y
col.’* encontraron un pico de incidencia en el grupo de
70 a 80 aios.

En un estudio danés, donde evaluaron a 26
304 pacientes, se registrd una incidencia de complica-
ciones del 0,02% en menores de 60 afios y del 0,48%
en mayores de 60 aifos de edad, haciendo especial
hincapié en que una operacidon de emergencia supone
un aumento sustancial de la mortalidad® % 15 16 17,18, 19,
tanto es asi que otros estudios del mismo pais comu-
nicaron valores de mortalidad del 7% en pacientes con
hernias atascadas. De la base de datos de Suecia se
desprende que existiria un aumento de la mortalidad
de siete veces sobre el basal después de operaciones
de emergencia y de 20 veces si se llevd a cabo una re-
seccion intestinal®'°, lo que ha desanimado a muchos
grupos en el manejo conservador de la hernia inguinal
del adulto®%.

En nuestro trabajo, el 32,2% de los pacien-
tes mostré progresion de los sintomas durante el se-
guimiento y el 7,5% sufrié episodio de atascamiento
durante el seguimiento. Todas fueron reducidas por
cirujanos mediante maniobras de taxia y no se registré
estrangulacion asi como tampoco fue necesario realizar
cirugia de urgencia en ninguno de los casos. El 57% de
los atascamientos se produjo en pacientes que eran ini-
cialmente asintomaticos u oligosintomaticos (Grupo 1).

A pesar de constar en la base de datos del tra-
bajo es dificil precisar una relacién entre el inicio de los
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nuestros pacientes.
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RESUMEN

Antecedentes: los métodos de screening (tamizaje) actuales permiten diagnosticar lesiones rectales
en estadios mds tempranos, por lo cual las técnicas de reseccidn local tienen mayor auge intentando
minimizar la morbimortalidad de la cirugia radical. La cirugia transanal minimamente invasiva (TAMIS)
consiste en resecar lesiones rectales mediante el uso de dispositivos transanales, con instrumental
laparoscopico habitual. No hay informes nacionales sobre series de casos.

Objetivo: evaluar la factibilidad y seguridad de la reseccién de lesiones benignas y malignas de recto
extraperitoneal con TAMIS.

Material y métodos: entre febrero de 2013 y diciembre de 2015 se recolectaron prospectivamente
pacientes con lesiones de recto extraperitoneal. Se incluyeron: lesiones benignas > 3 centimetros;
tumores neuroendocrinos menores de 2 centimetros; lesiones TINO sin signos histolégicos de mal
prondstico; pacientes con adenocarcinomas T2NO con elevado riesgo quirurgico o que rehusaron ci-
rugia radical; pacientes con remisién clinica completa luego de neoadyuvancia y dudosa respuesta
patoldgica.

Resultados: fueron resecados 16 pacientes, 5 con anestesia general y 11 con anestesia raquidea. El
tamafio promedio de las lesiones fue 3,5 cm, con distancia media del margen anal de 5,8 cm y tiempo
medio operatorio de 45,5 minutos. El lecho quirurgico fue dejado abierto en 15 pacientes. Sin frag-
mentar 15 piezas, una con margen de reseccion comprometido: 4 fueron lesiones benignas, un tumor
carcinoide y 11 adenocarcinomas: 1 ypTO, 1 pTis, 3 pT1y 6 pT2. De las seis T2, 3 fueron subestadifica-
dos en la resonancia magnética (RM). Hubo dos recidivas; morbilidad del 25%: 1 grado 1y 3 grado 2
(Dindo-Clavien). Sin mortalidad.

Conclusiones: la técnica TAMIS es factible y segura, con baja morbimortalidad. Se necesitan trabajos
prospectivos aleatorizadospara evaluar las mejores indicaciones.

B Palabras clave: TAMIS, cirugia endoscdpicatransanal, reseccion local, cdncer de recto.

ABSTRACT

Background:current screening methods allow to diagnose rectal lesions at earlier stage with great
success regarding local resection so as to reduce the morbidity and mortality as regards radical sur-
gery. Transanal minimally invasive surgery (TAMIS) consists in removing rectal lesions using transanal
devices with usual laparoscopic instrumentation. In our country, we could not find series reports of
this innovative technique.

Objective: our aim was to assess the feasibility and safety of removing extra-peritoneal benign and
malignant lesions of the rectum using TAMIS.

Materials and methods: between February 2013 and December 2015, patients with extra-peritoneal
lesions of the rectum were selected prospectively. We included: benign lesions > 3 cm; neuroendocri-
ne tumors less than 2 cm; TINO with no adverse histological features; patients with adenocarcinoma
T2NO, with high surgical risk, or those rejecting radical surgery; patients with a complete clinical remis-
sion following neoadjuvant therapy; and those with a doubtful pathological response.

Results: 16 patients underwent surgery: 5 with general anesthesia and 11 with spinal anesthesia.
The average sizes of the lesions were 3.5 cm, with a medial distance of 5.8 cm from the anal margin
and a mean operating time of 45.5 minutes. Surgical site was left open in 15 patients. In 15 cases un-
fragmented samples were taken, one with a compromised resection margin; 4 were benign lesions;
one carcinoid tumor; and eleven adenocarcinomas: 1 ypTO, 3 pT1y 6 pT2. From the latter (T2), three
were substaged through MRI. There were two recurrences, 25% morbidity: one degree 1 and three
degree 2 (Dindo-Clavien). No mortality.

Conclusions: TAMIS is achievable and safe, with a low morbi-mortality. Prospective randomized papers
are necessary in order to evaluate the best indications.

B Keywords: TAMIS, transanal endoscopic surgery, local excision, rectal carcinoma.
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Introduccion

Los tumores de recto benignos o malignos en
etapas tempranas pueden ser tratados mediante técni-
cas de reseccidn local con conservacion de la funcion
esfinteriana, evitando ostomias y disminuyendo la
morbimortalidad de la cirugia radical®. Los métodos de
screening (tamizaje) actuales han permitido diagnosti-
car un mayor numero de lesiones en estadio temprano,
por lo cual las técnicas de reseccidn local han tenido
mayor auge?.

Tradicionalmente, las lesiones tempranas eran
tratadas mediante reseccidn local usando el retractor
de Parks, pero esta técnica tenia limitaciones con res-
pecto a la exposicion de la luz rectal. En 1983, Buess®
desarrollé la microcirugia endoscépica transanal (TEM)
que permitia tratar lesiones en recto medio y superior
aunque, debido al alto costo del instrumental y la larga
curva de aprendizaje, ha tenido baja aceptacién®°.

La cirugia transanal minimamente invasiva
(TAMIS) fue descripta por Atallah y col., en 2009°. Con-
siste en la reseccidn de lesiones de recto mediante el
uso de dispositivos transanales e instrumental laparos-
copico de uso habitual; de este modo se logra extraer
toda la lesion rectal con excelente visién, en menor
tiempo operatorio, obteniendo resultados similares a
la TEM’.

TAMIS ha tenido resultados iniciales alentado-
res; sin embargo, actualmente hay pocas series publi-
cadas y aun no han sido comprobados sus resultados a
largo plazo® No hemos encontrado informes de series
de casos con esta técnica en la Argentina.

Nuestro objetivo consiste en evaluar la facti-
bilidad y seguridad en la reseccidn de lesiones benig-
nas y malignas de recto extraperitoneal con técnica de
TAMIS.

Material y métodos

Entre febrero de 2013 y diciembre de 2015 se
incluyeron en forma prospectiva todos los pacientes
con lesiones de recto extraperitoneal entre los 4 y 11
cm del margen anal: 1) benignas > a 3 centimetros, de
dificil resolucion endoscépica o con patrén glandular
dudoso de malignidad; 2) tumores neuroendocrinos
menores de 2 cm, 3) lesiones T1NO sin signos histolo-
gicos de mal prondstico, 4) pacientes con adenocarci-
nomas T2NO con elevado riesgo quirurgico debido a
comorbilidades asociadas o que se rehusaron a cirugia
radical y 5) pacientes con remision clinica completa
luego de la neoadyuvancia, en los que persistian dudas
acerca de la respuesta patoldgica, para confirmar la au-
sencia de tumor.

La estadificacion preoperatoria se realizd con
tacto rectal, videocolonoscopia (VCC), resonancia mag-
nética de abdomen y pelvis de alta resolucion (RM) de
1.5 Tesla y antigeno carcinoembrionario (CEA), para las
lesiones malignas. En los casos en los que se realizd

neoadyuvancia, la reestadificacidn se realizé entre las
seis y ocho semanas de terminada la quimioterapia y la
radioterapia con nueva RM, CEA y VCC.

Todos los procedimientos fueron realizados
por el mismo cirujano, en una institucion publica y dos
privadas. Se utilizd anestesia general y raquidea. Todos
los casos fueron preparados con fosfatos y se utilizé
profilaxis antibiética con metronidazol y gentamicina
durante la internacion, completandose con amoxicilina
-acido clavulanico via oral por 5 dias, una vez externa-
dos.

Los pacientes se colocaron en posicion de lito-
tomia. Fueron utilizados los dispositivos transanales Sils
Port®(Covidien, Mansfield, MA, Estados Unidos) (Fig.1)
0 GelPOINTPath®(Applied Medical Rancho Santa Mar-
garita, CA, Estados Unidos) (Fig.2) e instrumental lapa-
roscopico habitual: un insuflador de alto flujo con una
presion de CO, de 15 mmHg, dpticas de 30 grados de 5
y 10 milimetros;en un caso se usé un videogastroscopio
Olympus® CV-145.

Dispositivo transanal Sils Port® (Covidien, Mansfield, MA, Estados
Unidos)

GelPOINTPath®(Applied Medical Rancho Santa Margarita, CA, Esta-
dos Unidos)
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El seguimiento posoperatorio se realizd me-
diante tacto rectal y rectoscopia, agregando en las le-
siones malignas CEA cada tres meses y RM cada seis
meses durante los primeros dos afios; luego se conti-
nuo con el seguimiento habitual del cancer de recto.

Resultados

Entre febrero de 2013 y diciembre de 2015 se
trataron 16 pacientes con técnica de TAMIS: 10 (62,5%)
fueron de sexo masculino y 6 (37,5%) de sexo femeni-
no, con una edad promedio de 63,6 afios (50-82). El
BMI fue de 26,7 (19-41).

En los primeros 5 pacientes se utilizé aneste-
sia general y, en los restantes, anestesia raquidea favo-
reciendo el campo visual. Se utilizaron camaras de 10
milimetros en 11 pacientes, de 5 milimetros en 4 y el vi-
deogastroscopio en 1. El tamafio promedio de las lesio-
nes fue de 3,5 cm (0,7-8 cm) con una distancia prome-
dio desde el margen anal de 5,8 cm (4-8cm) (Tabla 1).
Solo en el primer paciente se cerré la brecha quirurgica.
El tiempo operatorio fue de 45,5 minutos y el promedio
de internacion fue de 36 horas (1-5 dias). El paciente
gue permanecio internado 5 dias fue intervenido por
laparoscopia a causa deun adenocarcinoma sincrénico
de colon transverso. En 15 de 16 pacientes (93,75 %) se
obtuvieron piezas sin fragmentar de espesor completo.
Un solo caso presentd margen de reseccion comprome-
tido.

De las 16 lesiones resecadas, 4 (25%) fueron
lesiones benignas, 1 tumor carcinoide y 11 (68,75%) co-
rrespondieron a adenocarcinomas: 1TO correspondien-
te a la cicatriz de un adenocarcinoma T2 que recibié
neoadyuvancia; 1 carcinoma in situ, 3 T1ly 6 T2. De las
3 lesiones T1, dos recibieron mucosectomia y polipec-
tomia previas, encontrandose adenoma tubulovelloso
con displasia de alto grado residual y tejido cicatrizal,
respectivamente. En un caso, de las 6 lesiones T2 las
biopsias previas informaban patologia benigna; 2 casos
fueron subestadificados en la RM como T1 y uno como
yTO luego de la neoadyuvancia; en la anatomia pato-
légica, luego de la TAMIS, presentaron tumor residual
con margen de reseccion comprometido y se realizé
una operacion de Miles. Los dos pacientes restantes se
rehusaron a una cirugia radical. Los cinco pacientes que
no fueron inicialmente a una cirugia mayor recibieron
quimioterapia y radioterapia adyuvante.

En el seguimiento hubo 2 recidivas (12,5%),
una a los seis meses de la reseccion de una lesion benig-
na, que fue la Unica reseccion en fragmentos de la serie
y se resolvié con polipectomia endoscdpica. La segun-
da, en un paciente con lesién T2 que recibié adyuvancia
en el cual se evidencidrecidiva en la videocolonoscopia
de control a los 19 meses; se le realizd una reseccion
anterior baja laparoscépica con colostomia de protec-
cién que se cerrd a los dos meses sin complicaciones.

No tuvimos mortalidad en nuestra serie. La

tasa de complicaciones inmediatas fue del 25% (4 pa-
cientes). Un paciente presentd enfisema escrotal que
no requirié tratamiento (Clavien-Dindo 1); el paciente
al que se le realizé la reseccidn segmentaria de colon
transverso presentdé hemorragia posoperatoria no
evidenciable por la videocolonoscopia, que requirié
2 unidades de glébulos rojos y se autolimité (Clavien-
Dindo II). Dos pacientes fueron reinternados por do-
lor (Clavien-Dindo 1l); en ambos casos habian recibido
neoadyuvancia (Tabla 2). Todos los pacientes se en-
cuentran bajo seguimiento y sin complicaciones aleja-
das.

Discusion

Si bien la reseccidn radical con reseccion total
del mesorrecto (TME) es el procedimiento de referen-
cia (gold standard) para el tratamiento de los canceres
de recto, tiene un alto grado de complejidad y exigen-
cia técnica, pues estd asociada a dehiscencias anasto-
moticas de recto inferior, disfunciones genitourinarias e
intestinales, incontinencia y gran nimeros de ostomias
temporarias o definitivas o ambas, con una tasa de
mortalidad del 2 al 5% , morbilidad del 20 al 30% y una
tasa de recurrencia global no despreciable, por lo cual
pacientes con cancer temprano o de bajo riesgo para
recurrencia local pueden beneficiarse con tratamientos
quirdrgicos menos agresivos®.

Datos demograficos

Mujeres 6(37,5%)

Hombres 10 (62,5%)
BMI 26,57 (19-41)
Edad 63,6 (50-82)

Distancia de la lesion 58cm(4a8cm)

Tamafio de la lesion 3,5em (0,7 a8cm)

Complicaciones posoperatorias

1 pte. con enfisema escrotal |

2 ptes. con dolor y reinternacién ]

1 pte.con hemorragia I
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La cirugia con técnica TAMIS esta indicada para el trata-
miento de lesiones benignas y carcinomas tempranos
T1lde bajo riesgo histoldgico. También se utiliza para
tumores carcinoides'®y para cicatrices de tumores de
recto localmente avanzados que recibieron neoadyu-
vancia y presentaron una respuesta clinica completa,
en los cuales se requiere confirmar la respuesta patolé-
gica. En estos casos, sin cirugia radical, existe un riesgo
razonablemente bajo de metastasis linfaticas del 3 al
6%*112, En nuestra serie se utilizaron con éxito todas es-
tas indicaciones y, en los casos de remision clinica com-
pleta, pudimos confirmar la respuesta patoldgica en un
paciente, dando por finalizado el tratamiento quirdrgi-
co, y, en el otro caso, la TAMIS nos sirvid para confirmar
tumor residual y realizar una cirugia radical.

La diseccion submucosa endoscdpica (ESD) es
ampliamente utilizada en el tratamiento de lesiones co-
lorrectales en paises asiaticos, mientras que en Europa
y Estados Unidos es mucho mas frecuente el uso de la
mucosectomia endoscépica (EMR)®. La ESD es una téc-
nica dificultosa, que consume mucho tiempo para ser
realizada y requiere entrenamiento especifico, por lo
que no se ha extendido fuera de los centros de excelen-
Cia asiaticos31415:11,

La reseccion en bloque de la pieza quirdrgi-
ca permite una correcta evaluacion oncoldgica, en los
margenes laterales y en profundidad. La fragmentacion
podria ser la responsable de un inadecuado examen pa-
toldgico para evaluar el riesgo de recurrencia®®.Estas ca-
racteristicas son las principales ventajas que podemos
observar en TAMIS, sumadas a que la curva de aprendi-
zaje es corta y permite realizar resecciones de lesiones
mas profundas, de espesor completo de pared, con me-
nor tiempo quirdrgico que con otras técnicas. Compa-
rativamente, tenemos una tasa de reseccion en bloque
de 35% para EMR, 31% en reseccidn transanal de Parks,
89% ESD, 95,9% en TAMIS. Una tasa de reseccion con
margenes libres (RO) de 36,2% para EMR, 79,6% en ESD
y 95,6% en TAMIS!*!1, En nuestra casuistica tuvimos una
lesion con margen positivo y una lesidn fragmentada, lo
que dio un 93,75% de tasa RO y reseccion en bloque.

En cuanto a la estadificacion, tuvimos 3 pa-
cientes subestadificados por RM como T1, lo que se
traduce en una baja especificidad del método para dife-
renciar T1 de T2. Utilizamos exclusivamente RM de alta
resolucién por no contar en nuestro medio con ecogra-
fia transanal.

Algunos autores refieren que la RM es el me-
jor método para estadificar todos los tumores de rec-
to, incluidos los tempranos, con el fin de establecer el
tratamiento preoperatorio y quirdrgico; sin embargo,
la mayoria coincide en que la ecografia transanal seria
mejor para diferenciar los estadios iniciales del T (T1-
T2)'617.1819 E| tacto rectal quedaria muy por debajo de
los dos métodos anteriores®. En la evaluacion poste-
rior a quimioterapia y radioterapia (QT-RT), la ecografia
es incapaz de diferenciar tumor residual de fibrosis, en
tanto la RM tuvo una alta precision®®. La RM y la eco-

grafia tienen la misma eficacia para la evaluacién de
las lesiones benignas®’. En nuestra serie mejoramos los
resultados al comenzar a trabajar en conjunto con los
especialistas en imagenes, informandoles previamente
sobre cada paciente para estudiar®®. Entendemos que
esto se vera reflejado en comunicaciones ulteriores de
la serie.

Una de las dificultades técnicas observadas
durante la realizaciéon de TAMIS es la reduccién del
campo quirurgico. Luego de los primeros 5 pacientes
comenzamos a utilizar anestesia raquidea, logrando
mayor relajacion y mejor exposicién de la luz rectal.
Esta experiencia es compartida por Lee y col.?, quienes
agregan que, debido a la mejor relajacion esfinteriana,
no es necesaria la dilatacién manual para la introduc-
cién del dispositivo transanal y disminuyen las posibili-
dades de alteracién en la continencia.

En un caso reemplazamos la éptica de laparos-
copia por un videogastroscopio, lo cual resulta una va-
riante interesante, con ventajas y desventajas. Entre las
primeras podemos mencionar la mejor aspiracion del
humo; ademads se obtiene un canal adicional de trabajo
y, por la flexibilidad del endoscopio, se logran distintos
angulos de vision. Entre las desventajas se mencionan
la necesidad de una torre extra dentro del quiréfano, la
dificultad para mantener sin movimiento la cdmaray la
facilidad con la que se rompe el rubber del endoscopio al
rozar con el filo del trocar. Entre las 6pticas de 5y 10 mm
no se observaron mayores diferencias pero se puede
mencionar como leve ventaja el menor espacio que
ocupa la éptica de 5 mm en un campo muy reducido.

La morbilidad posoperatoria de la TAMIS es
variable entre las series consultadas, oscilando entre
un 6y un 31 %; en la mayoria de los casos resultan com-
plicaciones menores que se resuelven con tratamiento
conservador?*?%23_Entre ellas se describe la hemorragia
(1% al 13 %) y el enfisema escrotal también descripto
en nuestra serie, que habitualmente se resuelve espon-
tdneamente®®?4. Con respecto a la funcién anorrectal,
las alteraciones son secundarias a la distension esfinte-
riana, la mayoria transitorias entre los 3 y 6 meses des-
pués de la operacion y mayores con técnica TEM que
con TAMIS*?, Si bien no realizamos estudios mano-
métricos, no tuvimos ningun paciente con alteraciones
sintomaticas. El dolor posoperatorio se controla con
analgésicos menores, en pocos casos es intenso y se
presenta frecuentemente en pacientes que recibieron
neoadyuvancia; en la bibliografia se describe menos del
2% de tratamiento quirdrgico para su resolucion?’2%2,
La mortalidad de la TAMIS es nula®%%31,

En cuanto a la brecha quirdrgica, puede que-
dar abierta sin incremento de la morbilidad logrando
ademads disminuir el tiempo operatorio a casi la mitad
y el riesgo de abscesos y estenosis?. En nuestra serie,
15 de los 16 pacientes no se cerraron, sin aparicion
de infecciones. Solo se cerrd el primer paciente de la
serie, pero el procedimiento resulté complejo, motivo
por el cual se abandond esta conducta. En todos los
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casos se controlaron las heridas por colonoscopia, con
restitucidn ad integrum y sin estenosis posquirurgicas.
Para nuestra serie inicial preferimos realizar la técnica
TAMIS en lesiones de recto extraperitoneal evitando asi
el riesgo de perforacion intraabdominal®.

El caso de las lesiones T2 de bajo grado es
motivo de controversia. Se puede realizar la técnica de
TAMIS como tratamiento inicial. En otras oportunida-
des nos encontramos con estas lesiones luego de rese-
car tumores T1 subestadificados. Si bien la bibliografia
es muy variable, hay multiples informes de TAMIS para
este tipo de lesiones con resultados oncoldgicos acepta-
bles, con porcentajes de sobrevida libre de enfermedad
y recaidas equivalentes a los de la cirugia convencional
con ETM?*? con una menor morbimortalidad®3*®*, En to-
das las series con resultados alentadores para este tipo
de lesiones recomiendan el tratamiento neoadyuvante
o adyuvante junto a la reseccion, ya que esto mejora la
tasa de recidiva locorregional3%101%37,

En los pacientes con canceres avanzados
de recto medio-inferior utilizamos rutinariamente la
neoadyuvancia. En nuestra casuistica tuvimos 6 pacien-
tes con lesiones T2. En el paciente que ya habia reci-
bido QT y RT neoadyuvante tuvimos la Unica reseccién
con margenes comprometidos y decidimos completar
el tratamiento con operacién de Miles. Tres de las le-
siones T2 eran insospechadas, por lo cual utilizamos la
radio-quimioterapia en el posoperatorio luego de cono-
cer la anatomia patoldgica definitiva. En los dos casos
diagnosticados previamente como T2 y que rehusaron
la cirugia radical preferimos utilizar radioterapia poso-
peratoria y no preoperatoria, debido al intenso dolor
que sufrieron los pacientes luego de la reseccion tran-
san al cuando habian sido previamente irradiados; esta
fue la causa de las dos reinternaciones de la serie.

Los tumores T2 de alto riesgo y T3 quedan re-
legados para la TAMIS solo como tratamiento paliativo
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RESUMEN

Antecedentes: el tumor de Frantz o neoplasia sélida pseudopapilar del pancreas (TSP) es un raro tu-
mor pancreatico que se da comunmente en mujeres jovenes. Generalmente son poco sintomaticos vy,
si bien tienen potencial maligno, el prondstico es bueno ante cirugia resectiva.

Objetivo: el objetivo de este trabajo es describir cuatro casos de nuestro servicio y hacer una revision
de la literatura sobre el tema.

Material y Métodos: estudio retrospectivo observacional de los casos diagnosticados y tratados en
el H.C.FF.AA. de Montevideo, Uruguay, desde 2007 hasta 2015. Se analizaron las caracteristicas epi-
demioldgicas, forma de presentacidn y topografia tumoral, morbimortalidad operatoria, el tiempo
quirdrgico, la estadia hospitalaria y el seguimiento oncoldgico.

Resultados: encontramos cuatro casos, de sexo femenino, con un promedio de edad de 18 afios (rango
de 16 a 24 afios), tamafio tumoral promedio de 9,5 cm (rango de 4 a 20 cm), manifestados en su mayo-
ria por dolor abdominal y masa palpable (en 3 de los 4 casos), ubicados en cuerpo y cola del pancreas.
Se realiz6 cirugia resectiva segln topografia, sin complicaciones mayores; la estadia hospitalaria pro-
medio fue de 7 dias (rango 5 a 9 dias) y sin recidivas a largo plazo (42 meses de seguimiento promedio).
Conclusiones: si bien son tumores poco frecuentes, una alta sospecha clinica en el contexto de una
paciente joven con una tumoracion pancreatica y un estudio imagenoldgico acorde permitiran realizar
el diagndstico la mayoria de las veces. La cirugia resectiva es el tratamiento de eleccién, con baja tasa
de complicaciones y excelente sobrevida.

B Palabras clave: tumor de Frantz, tumor sélido pseudopapilar del pdncreas, neoplasia quistica del pdncreas.

ABSTRACT

Background: Frantz tumors, or solid pseudopapillary neoplasm of the pancreas (TSP) are rare pancrea-
tic neoplasms, commonly diagnosed in young women. They are often asymptomatic, and despite their
malignant potential, the prognosis is good after resective surgery.

Objective: The aim of this article is to describe four cases in our hospital, and make a review of litera-
ture on the subject.

Materials and methods: retrospective and observational study of the cases diagnosed and treated in
the H.C.FF.AA (Montevideo, Uruguay), from 2007 to 2015. We analyzed epidemiologic characteristics,
clinical presentation, tumor localization, surgical morbidity and mortality, durantion of surgery, hospi-
tal stay and follow up.

Results: we found four cases, in young female, mean age 18 years at presentation (range 16 to 24
years), average tumor size 9.5 cm (range 4 to 20 cm), and the clinical findings were abdominal pain
and an enlarged abdominal mass (in 3 of 4 cases), tumor localization in body and tail of the pancreas.
Surgery technique was adapted according to topography, without major complications, and a hospital
stay average of 7 days (range 5 to 9 days) and without recurrences in long term follow up (average, 42
month).

Conclusions: Despite being unfrequent tumors, a high clinical suspicion in a young female with a pan-
creatic tumor, and an according image will allow a correct diagnosis most of the times. Resective sur-
gery is the gold standard treatment, with a low complication rate and excellent long term survival.

B Keywords: Frantz tumor, solid-pseudopapillary tumor of pancreas, pancreatic cystic neoplasm.
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Introduccion

Los tumores solidos pseudopapilares del
pancreas son neoplasias poco frecuentes que se dan
predominantemente en mujeres jovenes, a una edad
promedio entre 20 y 30 afios. Por lo general son poco
sintomaticos, o dan sintomas fundamentalmente com-
presivos cuando adquieren gran tamafio. Si bien son
tumores malignos, presentan metastasis en un bajo
porcentaje y la cirugia es curativa en la gran mayoria de
los casos®®. Su origen incierto y su naturaleza peculiar
se han reflejado en los distintos nombres (de caracter
descriptivo) con que se los conoce: tumor quistico-pa-
pilar, tumor sélido pseudopapilar, tumor sélido-quistico
del pancreas, o tumor de Frantz-Gruber. Recién en el
ano 1996, la OMS sugiere la unificacién de las anterio-
res denominaciones para este tipo de tumores en la
nomenclatura que se usa actualmente: tumores sélidos
pseudopapilares (TSP)*.

Son tumores infrecuentes (0,7-2,9% de los tu-
mores pancreaticos exdgenos)®, aunque en los ultimos
afios ha aumentado significativamente el informe de
nuevos casos, quiza debido a la mejoria de los métodos
diagndsticos, sumada a una mejor comprension de la
entidad. La busqueda en PubMed de “solid pseudopa-
pillary tumor of the pancreas” da como resultado 728
articulos relacionados, de los cuales 429 (mas de dos
tercios) han sido publicados desde el afio 2010 hasta el
presente.

El objetivo de este estudio es realizar una re-
visién bibliografica del tema y presentar una serie de
cuatro tumores de Frantz diagnosticados y operados en
el Hospital Central de las Fuerzas Armadas de Montevi-
deo, Uruguay (H.C.FF.AA.).

Material y métodos

Se realiza un informe de cuatro casos que fue-
ron diagnosticados y tratados en el Servicio de Cirugia
Hepato-Bilio-Pancreatica del H.C.FF.AA. entre 2007 y
2015. Se analizaron en forma retrospectiva las carac-
teristicas epidemioldgicas (sexo y edad), forma de pre-
sentacion y topografia tumoral, morbimortalidad ope-
ratoria, el tiempo quirdrgico, la estadia hospitalaria y el
seguimiento oncoldgico.

Resultados

Las cuatro pacientes analizadas son de sexo
femenino, con un promedio de edad de 18 afios (ran-
go 16 a 24). Los sintomas que motivaron la consulta
fueron el dolor gravativo en hemiabdomen superior en
tres pacientes acompafado de tumoracidn palpable.
La cuarta paciente consultd por tumoracién palpable
indolora. Todas fueron estudiadas con ecografia abdo-
minal y tomografia. En dos casos se realizd resonancia.

Ecografia abdominal que muestralesidn sélida heterogénea en cuer-
po del pancreas (flecha).

Tomografia que identifica tumor pancreatico en cuerpo y cola, de 8
cm aproximadamente, heterogéneo con dreas hipodensas sugestivas
de zonas hemorragicas.

El tamafio tumoral promedio fue de 9,5 cm (rango 4 a
20 cm). En todos los casos se registraron hepatograma,
amilasemia y marcadores tumorales normales.

Dos tumores se topografiaban en el cuerpo y
otros dos en la cola del pancreas. Los dos tumores de
cuerpo fueron resecados a través de pancreatectomia
central, con pancredtico-yeyuno anastomosis y ducto-
mucosa al pancreas distal. Otro tumor de gran tama-
filo (20 cm) que ocupaba cuerpo y cola fue resecado
mediante pancreatectomia corporo-caudal con esple-
nectomia. El cuarto tumor, ubicado en cola del pan-
creas, fue extirpado mediante pancreatectomia distal
con conservacion esplénica.

La duracion promedio de los actos quirurgicos
fue de 307 minutos (rango entre 240 y 420) y la estan-
cia hospitalaria promedio fue de 7 dias (rango 9 a 5). En
los dos casos en que se realizé pancreatectomia central
se produjo una fistula pancredtica de bajo gasto, que se
manejo satisfactoriamente con drenaje y octeotride. Se
dio el alta al noveno y séptimo dia, respectivamente.
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En todos los casos, la anatomia patoldgica
confirmé el diagndstico de tumor sdlido pseudopapilar
del pancreas, con margenes libres de tumor y sin gan-
glios afectados.

Discusion

La etiopatogenia de estos tumores no es del
todo conocida, si bien existe cierto consenso acerca de
la influencia hormonal en su desarrollo y crecimiento,
lo que explicaria su predominancia en el sexo femenino
en edad reproductiva. Esto se ha demostrado en estu-
dios in vitro, con aumento del crecimiento tumoral ante
hormonas estrogénicas®.

Durante las ultimas décadas se ha ido profun-
dizando, en la biologia tumoral y el comportamiento
de los tumores de Frantz, lo que ha llevado a la OMS a
catalogarlos como tumores del pancreas exocrino tipo
“borderline”, es decir, con incierto potencial maligno®.
Se sabe que crecen lentamente y pueden alcanzar gran
tamafio. Suelen tener un indice mitético bajo. La infil-
tracion de tejidos periféricos es infrecuente, pues cre-
cen de forma encapsulada. La diseminacion ganglionar
es poco comun, aunque posible. Se ha descripto una
tendencia a una evolucidon mas agresiva en los pacien-
tes de sexo masculino y de edad mds avanzada, los cua-
les son mas infrecuentes’®°,

En una serie de 452 casos que revisaron Lam
y col. encontraron 66 pacientes (15%) con metdastasis a
distancia al momento del diagnédstico®. Los sitios mas
frecuentemente afectados son higado, epipldn, perito-
neo y bazo*®. La tasa de recurrencia local en tumores
operados es del 6% aproximadamente?. La sobrevida
de estos pacientes en general es buena, 90-95% en 5
afios, aun en los pocos casos en que se presentan lesio-
nes secundarias, siempre y cuando se logre la reseccion
completat® 12,

Pueden localizarse en cualquier parte del pan-
creas, o incluso en tejido pancreatico ectépico®. La
distribucion es bastante uniforme, en cabeza y cuello
(35%), cuerpo (25%) y cola (40%). Es excepcional la lo-
calizacion en el proceso uncinado, situacién que se da
en menos del 0,5% de las veces®.

El sintoma predominante es el dolor sordo en
epigastrio y region periumbilical (47%), que en ocasio-
nes se acompafa de masa palpable a ese nivel (35%).
En un 15% son asintomaticos. Otros sintomas mas ines-
pecificos e inconstantes son nauseas, vomitos, anorexia
y dorsalgia, asi como ictericia en tumores grandes con
compresién extrinseca de la via biliar'¥*4'> Aunque
son infrecuentes, se han descripto casos de ruptura
hacia la cavidad abdominal y hemoperitoneo, gene-
ralmente posterior a traumatismo cerrado de abdo-
men17,18'

Los datos de laboratorio no suelen resultar uti-
les, ya que los niveles de amilasa, hemograma y hepa-
tograma son normales (excepto en los pocos casos que

DFOV 31.2cm

Tomografia computada: gran tumor heterogéneo y vascularizado en
cuerpo y cola del pancreas.

Resonancia magnética: tumor en cuello de pancreas de 4 cm (flecha
corta). Obsérvese la dilatacion del Wirsung (flecha larga).

Pieza (macroscopia): tumoracién redondeada, encapsulada, de 8 cm
de didametro
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cursan con obstruccién biliar compresiva). Incluso los
marcadores tumorales CEA, CA 19-9 y alfa-fetoproteina
son normales®.

En ocasiones pueden resultar un hallazgo en
una ecografia de rutina. Se suelen presentar como
masas solidas bien definidas, redondeadas, con algu-
nas areas quisticas, y por lo general hipoecoicas, con
zonas calcificadas o sin ellas®. Una tomografia compu-
tarizada con contraste intravenoso es de fundamental
importancia para completar la valoracion diagndstica:
permite describir el tamafio y las caracteristicas de la
lesidn, su topografia y relaciones, y la presencia o no
de afectacion extrapancreatica (ganglionar o a distan-
cia). Habitualmente se presentan como una masa uni-
ca, bien definida, con contenido heterogéneo y dareas
quisticas (debido a la degeneracién hemorragica), con
calcificaciones o sin ellas®.

Basandose en una revisiéon sobre 533 pacien-
tes en China, Peng Fei Yu y col. establecen que la sospe-
cha clinica en una mujer joven combinada con hallazgos
tomograficos o de resonancia magnética compatibles,
posibilita realizar el diagndstico de TPS como el mas
probable y habilitan a la cirugia en consecuencia. En
casos en que surgen dudas diagndsticas recomiendan
ecoendoscopia con puncidn biépsica con aguja fina*'.

La literatura es undnime en definir como me-
jor tratamiento para estos tumores la reseccion radical,
siempre que sea posible, aun en enfermedad localmen-
te avanzada o metastasica. Con cirugia radical resecti-
va se alcanzan tasas de sobrevida mayores del 95% en
5 afios***. Las tasas de resecabilidad son altas, ya que
usualmente estos tumores crecen encapsulados y re-
sulta infrecuente la infiltracion de estructuras vecinas®.
Papavramidis y Papavramidis, en una revision sobre
718 pacientes, establecen una tasa de infiltracion re-
gional del 9% (especialmente bazo, colon y duodeno) y
un 6,63% de recurrencia local®. Son casos en los que el
papel de la quimioterapia y la radioterapia no esta del
todo definido; por lo tanto, se requieren mas estudios
al respecto.
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La linfadenectomia regional solamente esta
indicada de existir ganglios afectados macroscopica-
mente, situacién en general poco comun. En la revision
china citada anteriormente, solo 3 pacientes de 533 tu-
vieron infiltracion ganglionar®®.

En la poblacién pediatrica, la estrategia debe
ser considerada cuidadosamente. De ser posible se pre-
fiere la conservacion esplénica para mantener la inmu-
nocompetencia. También debe considerarse la preser-
vacion del piloro en las pancreatectomias cefalicas®.

Debido a la escasa cantidad de casos informa-
dos con metastasis a distancia, la conducta por seguir
ante estos pacientes no esta protocolizada, lo que da
lugar aun variado arsenal terapéutico?’. Hay consenso
en resecar las metdstasis hepaticas en la misma cirugia
si son resecables. Se han comunicado casos de alcoho-
lizacién, radioterapia, quimioembolizacion (TACE) e in-
cluso trasplante hepatico de comprobarse irresecabili-
dad5,11,14,23_

Como conclusiones destacamos que los tumo-
res de Frantz son poco frecuentes, por lo que su hallaz-
go constituye una verdadera rareza. Una alta sospecha
clinica en el contexto de una paciente joven con una tu-
moracion pancreatica y un estudio imagenoldgico acor-
de permitiran realizar el diagndstico la mayoria de las
veces. En el Servicio de Cirugia Hepato-Bilio-Pancrea-
tica del H.C.FF.AA. de Uruguay se han diagnosticado y
tratado cuatro casos en los Ultimos ocho afios. No hay
publicacién en la literatura nacional con una serie igual.
Todos los casos fueron tratados mediante cirugia re-
sectiva RO, con diferentes procedimientos segun la
topografia tumoral, sin complicaciones mayores.
Ninguno de ellos presentd metdstasis ni recurrencia
local, en un seguimiento promedio de 42 meses (3,5
anos).

Si bien son tumores con potencial maligno, la
reseccion quirdrgica presenta altas tasas de curacion
con una sobrevida cercana al 95% a cinco afios. Consi-
deramos haber ofrecido un tratamiento curativo a los
pacientes.
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GIST de intestino delgado
Small intestine GIST
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El tumor estromal gas-
trointestinal (GIST) es el sarcoma
mas frecuente del tracto gas-
trointestinal, aunque tiene muy
baja prevalencia. Es una lesién
maligna, originada en las células
intersticiales de Ramon y Cajal,
que puede comportarse como
patologia de riesgo bajo, inter-
medio o alto®.

La localizacion de los
GIST puede extenderse desde
el esdéfago hasta la regién ano-
rrectal, pero es mas frecuente
en estomago (60%) e intestino
delgado (30%), especialmente
en yeyuno. Los GIST duodenales
ocurren mas frecuentemente en
la segunda porcién del duodeno
y pueden ser confundidos con
tumores pancreaticos. El esofa-
go, mesenterio, omento, colon
y recto constituyen solo el 10 %
de los sitios de asentamiento de
GIST?.

Para definir el grado de
agresividad en el comportamien-
to de un GIST es fundamental
considerar su localizacién, tama-
flo e indice mitdético. Un indice
mitdtico elevado (>5/50 HPF) y
un tamafio > 5 cm son indicati-
vos de alto riesgo®.

La histologia muestra
positividad para CD34, c-kit y
Ki-67. La avidez del GIST por la
fluoro-18-desoxiglucosa (FDG)
hace de la tomografia por emi-
sién de positrones (PET) con FDG
un estudio ideal para diferenciar-
lo del leiomioma®.

Se presenta el caso de
una mujer de 20 afios, sin ante-
cedentes personales patoldgicos
ni quirdrgicos, que consulté por
presentar un cuadro de 48 ho-

ras de evolucidn caracterizado por dos episodios de
melena, asociados a vomitos alimentarios. No refirid
pérdida de peso, fiebre, dolor abdominal, sintomas uri-
narios, respiratorios u otros asociados.

Alingreso se encontraba consciente, ltcida, vi-
gil, orientada en tiempo y espacio, taquicdrdica con una
frecuencia cardiaca de 124 latidos por minuto, tension
arterial de 110/70 mmHg, saturando 99% aire ambien-
te; piel y mucosas pdlidas, abdomen blando, depresi-
ble, no doloroso a la palpacién, con ruidos hidroaéreos
conservados. Al tacto rectal, se percibié esfinter nor-
motodnico, paredes de canal anal lisas, ampolla rectal
libre, y se retird dedil con melena.

El laboratorio informé hematocrito 9%, he-
moglobina 3 g/dL, glébulos blancos 15,6 miles/mm?3,
potasio 2,8 mEq/L, albumina 2,7 g/dL. La ecografia ab-
dominal visualizd leve cantidad de liquido perirrenal
derecho, en ambas fosas iliacas y minimo interasas;
asas intestinales distendidas, peristalticas, con conteni-
do predominantemente liquido, asociado a leve derra-
me pleural bilateral, con predominio izquierdo.

El resultado de la videoendoscopia digestiva
alta se encontré dentro de parametros normales y la
videocolonoscopia descartd lesiones groseras, eviden-
ciando presencia de restos de sangre digerida.

Se realiz6 angiografia de vasos mesentéricos,
sin objetivar signos angiograficos de sangrado activo, y
enterografia por tomografia computarizada que infor-
mo a nivel paraumbilical izquierdo, en proximidades
de la unién de fosa iliaca y flanco homolaterales, una
lesion nodular de bordes bien definidos, de 16 mm de
diametro oblicuo maximo, que ocupa parcialmente la
luz intestinal y presenta densidad de partes blandas en
la serie sin contraste, capta dvidamente el contraste in-
travenoso en fase arterial, persistiendo contrastada en
la fase portal y en cortes diferidos (Fig. 1).

Se decidio resolucidon quirurgica por laparoto-
mia y se hallé una lesién nodular de 13 mm de didme-
tro en el espesor de la pared del intestino delgado, a
40 cm del asa fija (Fig. 2). Se realizé reseccion del seg-
mento de intestino delgado comprometido y entero-
enteroanastomosis término- terminal.

El informe de anatomia patoldgica arrojo el
diagndstico de tumor mesenquimal gastrointestinal,
con margenes libres y un indice mitético <1 mitosis/10
campos de gran aumento, determinando el fenotipo
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Enterografia por tomografia computarizada. La flecha muestra el tu-
mor con hipercaptacién de contraste endovenoso en fase arterial.

Lesién nodular localizada a 40 cm del asa fija

celular y confirmando el diagndstico con la inmuno-
histoquimica, que informd c-kitpositivo, C34 positivo,
ASMA negativo, S100 negativo y Ki-671%.

Una revisidn sistematica de Soreide y col. que
incluye 29 estudios realizados entre enero de 2000 y
diciembre de 2014, con mas de 13 550 pacientes con
diagnéstico de GIST, en 19 paises, revela un rango eta-
rio que va desde los 10 hasta los 100 afios con un pro-
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medio de 60 afios*. No existen diferencias significativas
en términos de frecuencia entre hombres y mujeres.
Sin embargo, es raro en nifos®.

Soreide y col. determinaron que la localizacién
anatémica del tumor primario fue mas frecuente en
estdmago, alcanzando el 55,6%, seguido de intestino
delgado (31,8%), region anorrectal (6%), otras localiza-
ciones (5,5%) y esofago (0,7%).

Un total de 15 estudios comunicados determi-
naron que la presentacion clinica de la enfermedad fue
sintomdtica en el 81,3% de los pacientes, mientras que
el 18,7% se encontraba asintomatico; es decir que fue
un hallazgo incidental. Mas del 30% de los GIST presen-
tan caracteristicas de malignidad tales como infiltracion
y metastasis.

Los factores prondsticos mas importantes in-
cluyen el tamafio tumoral, la localizacidn, el indice mi-
totico y la perforacién?.

El riesgo de metdstasis es inferior al 5% cuan-
do el tamafio tumoral es menor de 10 cm y contiene < 5
mitosis. Sin embargo, el riesgo se incrementa a 10-15%
si el tumor mide mas de 10 cm con pocas mitosis, o per-
manece entre 2y 5 cm pero excede las 5 mitosis/50 HPF.
El GIST intestinal que es >5 cm tiene un riesgo mode-
rado de metastasis, independientemente del indice
mitotico. El riesgo se incrementa cuando el nimero de
mitosis aumenta por encima de 5.

Yan y col. establecen que la mutacién c-kit
constituye otro factor evaluable para estimar el pronds-
tico sumado al tamafio tumoral y al indice mitdtico. Los
pacientes con mutacion c-kit en exén 9 tienen un ma-
yor riesgo de enfermedad en comparacion con aquellos
con mutacion c-kit en el exén 11.

Los GIST presentan una alta resistencia a la
guimioterapia convencional. En 2001, el imatinib fue
registrado como terapia de primera linea para pacien-
tes con GIST irresecable o con metastasis. En 2006, el
sunitinib fue aprobado como farmaco de segunda linea
para el tratamiento de paciente con intolerancia o re-
fractariedad al imatinib. Recientemente, el regorafe-
nib fue aprobado por la Food and Drug Administration
(FDA) como droga de tercera linea para tratamiento de
GIST luego del fracaso con imatinib y sunitinib®.
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Traqueostomia percutanea bajo guia radioscopica. Una nueva forma de contro-

lar el procedimiento

Fluoroscopy guided percutaneous tracheostomy. A novel way to direct the procedure
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La traqueostomia fue
popularizada por Chevalier Jack-
son a principios del siglo XX.
Actualmente es considerada el
estandar para los pacientes que
requieren ventilacién mecénica a
largo plazo™.

Tradicionalmente se ha
realizado de acuerdo con los prin-
cipios quirdrgicos bdsicos hasta
que, en 1955, Sheldon describié
la técnica de traqueostomia per-
cutdnea (TP). Sin embargo ,esta
no se utilizé de manera rutinaria
hasta que Ciaglia, en 1985, infor-
mo acerca de la técnica de dilata-
cién progresiva (basada en el mé-
todo de Seldinger para el acceso
vascular)>¢,

Desde la introduccidn
de la traqueostomia percutanea,
varios estudios han validado este
procedimiento como equivalen-
te o superior a la traqueostomia
abierta (TA), en términos de com-
plicaciones (sobre todo infeccio-
nes), tiempo quirdrgico y costo?*.

Existen diferentes técni-
cas de traqueostomia percutanea
que se fueron desarrollando a lo
largo del tiempo. A la inicialmen-
te descripta por Ciaglia (dilata-
cién progresiva sobre un alambre
guia), se le sumaron: la técnica
de dilatacion en un solo paso
(Ciaglia-Blue-Rhino), la técnica de
dilatacién con férceps (Griggs), la
técnica translaringea (Fantoni), la
técnica de dilatacion con rotacion
(Percu-Twist) y la técnica de di-
lataciéon con baldn (Ciaglia-Blue-
Dolphin).
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Aceptado el trol broncof!bro§cop|co para

24 de enerode 2017 asegurar la eficacia del procedi-

miento?>*°. En consecuencia, la

broncofibroscopia se ha convertido en el procedimiento
de preferencia (goldstandard) de control, en la mayoria
de las instituciones, lo cual implica que debemos contar
con dicho material y con un neumondlogo.

A continuacién presentamos nuestra experien-
cia, que consiste en realizar el procedimiento bajo guia
radioscopica. Se efectud una busqueda en The Cochrane
Library, MEDLINE PubMed, LILACS y Embase, incluyendo

” u.

las siguientes palabras clave: “percutaneous”, “tracheos-
tomy”, “fluoroscopy”, “radioscopy”, “guidance”, pero no
se encontraron publicaciones que describan esta forma
de control, lo cual motivé al equipo actuante a realizar la

comunicacion.

Técnica quirurgica

* El procedimiento se puede realizar en quir6fano o en
la Unidad de Terapia Intensiva, teniendo en cuenta que
debemos contar con el arco en C.

* Se procede a realizar la traqueostomia segun la técnica
de Ciagla-Blue-Rhino. Para ello se utiliza el set de mis-
mo nombre (Cook®)(Fig. 1).

* Un equipo conformado por 2 cirujanos generales lleva
a cabo el procedimiento. En caso de que el paciente no
se encuentre con intubacion orotraqueal, el procedi-
miento se realiza con una neuroleptoanalgesia.

FIGURA 1

Set de traqueostomia percutdnea: 1.Aguja de puncién. 2.Jeringa.
3.Guia de 0.052”. 4.Tutor de la guia. 5.Dilatador. 6.Canula. 7. Guias
para canula
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*Se posiciona al paciente en declbito dorsal con FIGURA 3

hiperextension del cuello.

* Una vez hecho el campo quirurgico, se infiltra con lido-
caina al 2%.

* Se realiza una incision de piel de 10 mm de longitud,
entre el primero y segundo cartilago traqueal, previa
palpacidn digital de la traquea y del cartilago cricoides
(aproximadamente 3 cm por encima de la horquilla es-
ternal) (Fig. 2).

* Ademas, aqui utilizamos la radioscopia, aprovechando
el contenido de aire de la traquea, por lo cual esta se ve
radioltcida. Primer control radioscépico (Fig. 3).

* Complementaria a este reparo anatdmico utilizamos la
ecografia para poder identificar correctamente el sitio
de puncion, sobre todo en los cuellos dificultosos (p.
ej., pacientes obesos, irradiados, etc.), evitando la le-

FIGURA 2

Ecografia del cuello . Flecha negra: Art. cardtida comdn. Flecha blanca
corta: trdquea. Flecha blanca larga: vena yugular

FIGURA 5

Incision de traqueostomia percutanea . Flecha negra: cartilago cricoi-
des. Flecha blanca: horquilla esternal

FIGURA 3

Segundo control radioscépico . Flecha negra: traquea. Flecha blanca:
aguja de puncion

sion de los vasos del cuello (Fig. 4).

* Se realiza una divulsion por la linea media hasta llegar
a la traquea (Fig. 2).

*Se punza con una jeringa cargada con solucion fisio-
I6gica, oblicua a 45°en direccidon caudal y posterior,
previo control radioscépico para centrar la puncidn, lo
cual nos permite ingresar por el centro de la traquea y
evitar una incorrecta colocacion de la canula. Segundo
control radioscépico (Fig.5).

*Se ingresa la jeringa con presidon negativa por lo que,
cuando burbujea, nos indica que estamos en la via aé-
rea; se pasa a través de la aguja la guia, y un nuevo con-
trol radioscopico nos muestra claramente que la guia

Primer control radioscépico. Flecha blanca: traquea
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estd en la via aérea. Mas aun, la progresion de la guia al
bronquio fuente la consideramos como posicién segu-
ra. Tercer control radioscépico (Fig.6).

* Se procede a realizar la dilatacién en un solo paso, para
lo cual se utiliza el tutor de la guia con el dilatador.

* Luego de este paso se coloca la canula de respiracién o
el traqueoflex.

* Finalmente, se realiza un Ultimo control radioscopico
que nos muestra la correcta colocacién de la canula.
Cuarto control radioscépico (Fig. 7).

°*Ademas de los pasos mencionados, se utilizan la
capnografia y la saturacion digital para asegurarnos la
eficacia del procedimiento.

Conclusion

El menor tiempo operatorio y la mayor facilidad
técnica nos hacen pensar en lo ideal de la indicacion de
la TP sobre la TA, para los pacientes con requerimiento
de traqueostomia programada, como se ha demostrado
en varios estudios de la literatura mundial*#&°,

En cuanto a las diferentes técnicas percutdneas
disponibles en la actualidad, parece que la de Ciaglia-
Blue-Rhino sigue siendo el punto de referencia, debido
a que ofrece mejor seguridad y éxito?. Esto esta relacio-
nado con una mayor familiarizacién y conocimiento de la
técnica de Seldinger de los cirujanos, razén por la cual es
la técnica elegida por nuestro servicio.

Las traqueostomias percutaneas se asocian con
una morbilidad promedio del 0,38% y una mortalidad
promedio del 0,17%. Entre las complicaciones graves po-
demos citar: lesion de los vasos del cuello, puncidn en
un sitio bajo, lesidn de la pared posterior de la traquea
con posterior fistula traqueoesofégica, colocacion del
traqueoflex fuera de la traquea, etc. Todas ellas se evitan
con un equipo entrenado a cargo pero fundamentalmen-
te utilizando algin método para orientar el procedimien-
to*’.

En la practica diaria nos resultaba dificil la dis-
ponibilidad durante 24 horas del broncoscopio y del neu-
mondlogo. Por lo tanto, prescindir de ellos genera mayor
facilidad en la programacion y resolucion de estos pa-
cientes, lo que aumenta la accesibilidad y disponibilidad
del procedimiento.

Nuestra experiencia incluye 12 pacientes y no
se vieron complicaciones asociadas al método de vigi-
lancia; si bien los resultados son analizados a corto y a
mediano plazo, la traqueostomia percutanea bajo con-
trol radioscépico parece ser una técnica factible y que
brindaria mayor accesibilidad del método a los cirujanos
generales.
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FIGURA 7

Cuarto control radioscépico . Flecha blanca: canula .
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Ateneos del Comité de Cirugia Laparoscopica y Mininvasiva. Una alternativa Fe-

deral en la formacion profesional

Meetings of the Asociacion Argentina de Cirugia Committee of Laparoscopic and Minimally Invasive

Surgery

Irene M.R. Altuna

Eric Muhe (Alemania, 1985) y Philippe Mouret
(Francia, 1987) efectuaron las primeras colecistecto-
mias laparoscdpicas en seres humanos y prologaron la
laparoscopia operatoria, técnica que cambiaria los pa-
radigmas de la practica quirurgica.

En 1994, la Asociacion Argentina de Cirugia
cred la Comision de Cirugia Laparoscopica y Toracosco-
pica (CCLyM), destinada a orientar la aplicacién de la
técnica y acreditar a quien satisficiera las condiciones
que esta exigiera. La integraron los Dres. Jorge Moroni,
José M. Franci (h), Martin Mihura, Pedro Ferraina, Juan
J. Moirano y Elias Hurtado Hoyo. En 1995 se designaron
los primeros Representantes Regionales: Dres. Ricardo
Torres, José Foscarini, Eduardo Cassone, Miguel Sabett
y Mario Antozzi.

El conocimiento de nuestro mundo globaliza-
do exige una alta preparacion profesional, practica rei-
terada y capacitacién continua abonadas por la partici-
pacion en reuniones de la disciplina.

En 2010, el CCLyM decidié desarrollar un es-
pacio donde presentar, compartir y resolver casos y
ejercitar una experiencia colectiva que se compadecian
con la definicién de un Ateneo™?. Se actud durante las
presidencias sucesivas de los Dres. Mariano Giménez
(2010-2012), Alejandro de la Torre (2012-2014) y Mario
Antozzi (2014-2016).

La necesidad de contar con foros de interés na-
cional sugirié que los ateneos tomaran la condicion de
federales. La telematica®* posibilito el desarrollo virtual
de los encuentros, que se realizaron en las regiones del
pais que manifestaran deseos de participar y contaran
con disponibilidad técnica y edilicia. Facilité su red de
teleconferencias la Fundacion OSDE, que cuenta con 38
filiales en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA),
capitales y ciudades importantes de las 23 provincias.

El objetivo de este trabajo es describir lo ac-
tuado en cinco afios de gestion de los Ateneos Federa-
les, analizar los resultados y evaluar el cumplimiento de
los objetivos planteados.

A tal fin se revisaron las acciones emprendidas
y los resultados obtenidos a partir de un disefio des-
criptivo y retrospectivo.

El CCLyM designd Delegados Regionales, en-
cargados de colectar temas de interés, actuar como
nexos con las sedes locales, difundir y convocar a los
concurrentes regionales. Las reuniones ofrecieron re-

produccion de videograbacion de intervenciones lapa-
roscopicas efectuadas por los invitados, comentarios y
preguntas de los concurrentes y una actualizacién bre-
ve a cargo de un experto.

Para ampliar la influencia y penetracién de la
reunion y el nivel cientifico del evento, a partir de 2014
se convoco a colegas de paises hispanoparlantes y lue-
go a personalidades de nivel mundial.

Se utilizé la pagina web, el Boletin de la Aso-
ciacidon Argentina de Cirugia y correos electrénicos diri-
gidos a Delegados y Sociedades Quirurgicas nacionales
para promocién y difusidon de las reuniones.

La Fundacién OSDE proveyo el disefio grafico
del programa y lo difundid por correo electrénico. La
actividad no fue arancelada. Se certificé la concurrencia
a los asistentes. Para esta presentacién se analizaron
los siguientes aspectos:

* Regiones participantes

* NUumero de participantes

* Contenidos

* Nivel nacional, iberoamericano e internacional
* Evaluacidn de resultados

Se registré la opinidn de los Delegados Regio-
nales respecto de:
e Organizacion
* Eleccién de casos
*Visualizacién
*Sonido
* Comunicacion

Se estimaron como validas solo las expresio-
nes Muy Bueno, Bueno, Regular o Malo. Las preguntas
no respondidas fueron descartadas como inciertas: se
ignora si aprueban o no el item y se las asimila al “no
sabe/no contesta” de mediciones de similar tenor.

Entre el 30 de abril de 2010 y el 14 de agos-
to de 2015 se realizaron 11 Ateneos. La tabla 1 detalla
las regiones participantes y la concurrencia lograda en
cada Ateneo.

La tabla2 especifica el nimero de participan-
tes en cada sede.

Los temas tratados fueron: diagndstico intrao-
peratorio y posoperatorio de lesidn quirurgica de la via
biliar, apendicitis aguda, diverticulitis perforada, litiasis
de la via biliar, drenaje de colecciones abdominales,
hernia hiatal mixta y por deslizamiento, colon izquierdo
y colon derecho, eventracion paraumbilical, técnica de
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WM TABLA 1

ﬁTABLA 2

Regiones participantes y concurrencia registrada

Concurrencia registrada en cada sede

| Federal 22 481
Il Federal yil 288
Il Federal 17 194
IV Federal 27 285
V Federal 26 255
VI Federal 19 288
VIl Federal 22 373
| Iberoamericano 20 264
Il Iberoamericano 20 266
| Internacional 24 358
Il Internacional 24 303
3355 (total)

separacidon de componentes, necrosectomia laparoscé-
pica, seudoquiste de pdancreas, hernia inguinal recidi-
vada, eventracidn recidivada, cancer de recto medio y
superior, cancer del colon derecho, gastrectomia total,
gastrectomia parcial, Ulcera péptica perforada, obstruc-
cién intestinal.

Se recolectaron 108 encuestas. Los porcenta-
jes se obtuvieron de la razon Mb/B (oR/M) * 100/108
(total de encuestas recolectadas)-NC. Ejemplo: para
Mb/B de Organizacién 86/(108-17) = 94,5%. (Tabla 3)

Los contenidos se guiaron por la evolucidn de
la laparoscopia. Se abordaron nuevas técnicas, progre-
sos logrados y problemas detectados.

En la medida en que los cirujanos adquieren
mas experiencia en cirugia laparoscdpica, los procedi-
mientos mas extensos son cada vez mas comunes.

En los 11 Ateneos intervinieron una mediana
de 22 filiales (maximo 27 y minimo 17). Se destaca la
diversidad de regiones participantes. El | Ateneo Fede-
ral reunid a 481 cirujanos. El nimero de concurrentes
mermo levemente en reuniones posteriores, aunque
promediaron 301 participantes por reunion. La acti-
vidad sumo la concurrencia de 3355 colegas. A pesar
de que los avatares econdmicos priorizan la actividad
asistencial y la sobreabundancia de Congresos y Jorna-
das restan interés a tanta reunidn, la asistencia lograda
muestra que estas fueron atractivas.

Incluir a referentes mundiales otorgé mayor
relevancia a la reunion.

Seria interesante contar con la opinidn de los
concurrentes aunque lo recolectado, respuestas de los
delegados, resulta un dato orientador de fuerte peso.

CABA 182 Jujuy 68
B. Blanca 159 Trenguelauguen 10
Chivilicoy 29 La Pampa 4

Junin 32 La Rioja 48
La Plata 45 Mendoza 120
Bs. As. Centro 73 Misiones 47
Pergamino 26 Neugquén 58
Catamarca 173 Bariloche 89
Chaco 98 Salta 159
C. Rivadavia 58 S. Juan 31
Trelew 25 S. Luis 32
P. Madryn 4 V. Mercedes (S. Luis) 9

Cordoba 268 Santa Cruz 25
V. Maria (Cordoba) 32 Santa Fe 170
Corrientes 239 Rosario 86
Parana 71 S. del Estero 174
C. Uruguay 177 Rio Grande 43
Formosa 51 Ushuaia 4

Mar del Plata 104 Tucuman 334

lITABLA 3

Evaluacion de los Ateneos Federales

Organizacion 94,5
Imagen 70,6
Sonido 779
Comunicacion 66.2
Temario 100

La organizacion resulté muy buena o buena
para el 94,5% de los opinantes.

Aunque fallas intermitentes de enlaces loca-
les dificultaron la visualizaciéon de algunos videos y la
recepcién del audio, los delegados opinaron acerca de
imagen y sonido que “los inconvenientes ocurridos no
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opacaron el espiritu de comunicar y compartir conoci-
mientos”; “a pesar de todo, pudimos disfrutar y partici-
par con preguntas”.

Los temas contaron con el 100% de aproba-
cién. Los referentes subrayan: “la potencialidad de la
telematica en educacion médica”, “la organizacidn y el
nivel de jerarquia”, “casos muy bien elegidos permitie-
ron polemizar”. Abundaron opiniones en favor de estos
encuentros: “actividad que retine y vincula a muchos
cirujanos del interior”, “se debe continuar estimulan-
do este tipo de eventos, que la Asociacion acerca a los
cirujanos que se encuentran mas alejados geografica-
mente”.

Son perfectibles la comunicacion y el tiempo
concedido a la discusion y los aportes del auditorio
(66,2% de respuestas Muy buenas y Buenas). Exigen, de
todos los colegas, respetar los tiempos acordados. La
conectividad mejorard en la medida en que se optimice
la provision de servicios.
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El CCLyM, presidido por el Dr. Pablo Capitanich
en 2016, programo dos nuevos Ateneos Federales.

Los Ateneos Federales concitaron el interés de
3355 cirujanos. Parecen satisfacer objetivos docentes,
exhiben un claro espiritu federal al ofrecer participa-
ciéon a los cirujanos de todo el pais y extienden su in-
fluencia a nivel internacional.

Organizacion, eleccién de casos, visualizacidn
y sonido satisficieron a la mayoria de los asistentes. La
comunicacion continua siendo perfectible.

Constituyen una alternativa factible, eficien-
te y eficaz para brindar educacién practica a distancia,
con escaso costo para la Asociacion.

Estos datos asisten para no reiterar errores y
permiten comparaciones futuras.
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Discurso del Sr. Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia’
Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Juan Pekolj

Autoridades presentes, Colegas, Nuevos Cole-
gas MAAC, Amigos:

iBienvenidos sean todos! Estamos en este
momento iniciando lo que yo llamaria “el producto”
mas importante de nuestra Asociacion: nuestro queri-
do Congreso Argentino de Cirugia. Es el 872 Congreso
y la Asociacion tiene 86 afios, ya que se cred luego del
Primer Congreso. Es un acontecimiento que vemos
como crece afio a afio, y en este, para confirmarlo, re-
cibimos a 252 nuevos MAAC, lo cual muestra el interés
de seguir creciendo dentro de esta Institucién. Recien-
temente estuve en el Congreso del American College of
Surgeons que tiene 82 000 miembros y al que ingresa-
ron 800 nuevos socios, es decir que proporcionalmente
estamos muy bien y activos al compararnos con la so-
ciedad quirdrgica mas importante del mundo.

No me voy a referir a la Asociacion y sus di-
versos objetivos y logros, porque ya lo he hecho esta
mafiana en la Asamblea, sino que me voy a tomar unos
minutos para presentarles al “duefio” del Congreso.
Les voy apresentar al Presidente del 872 Congreso de
Cirugia, el Dr. Francisco Florez Nicolini, para muchos co-
nocido como “Pancho”. Su apellido se escribe con z y
lo reconoce él como un karma, porque debe aclararlo
cada vez que lo escribenmal.

Nacié en Cérdoba el 31 de enero de 1951,
siendo su padre Francisco Florez, de profesion arqui-
tecto, y su madre Beatriz Nicolini, que es profesora de
musica. Tiene dos hermanos: Pedro y Clementina; él es
el mayor de los tres.

Cuando anuncié que iba a estudiar Medicina,
su madre se sorprendid ya que anteriormente habia di-
cho que lo suyo era la ingenieria, y por ello lo envié a
hacer un test vocacional. El refiere que habia visto una
pelicula acerca de un médico que lo impacté y eso lo
decidio por la medicina.

Su mentor ha sido el Dr. Luis Gramatica o “el
Profe”, como lo llama con carifio. Trabajé con él en la
Catedra de Anatomia, e hizo su residencia en el Hos-

1. 87° Congreso Argentino de Cirugia - 14 de noviembre de 2016.
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

pital de Clinicas de Cérdoba donde su instructor fue el
Dr. Maximo Cornet, y el Jefe de Servicio era el Dr. Gra-
matica.

Finalizada su formacion pasé al hospital de
Urgencias de Cérdoba, donde desarrollé todas sus ac-
tividades en relacién con el traumatismo. Uno de sus
temas preferidos en esa disciplina siempre ha sido las
heridas del corazdn.

En 1995 viajé a Washington para intensificar
sus conocimientos en la especialidad, en el Servicio que
dirigia su amigo Mario Golocovsky.

En 1996, junto con el Dr. Casaretto, fue Relator
en el Congreso Argentino de Cirugia; su tema,el trau-
matismo de abdomen y pelvis.

Una vez que se jubild en el Hospital de Urgen-
cias (lo que ocurrié recientemente), volvié al Hospital
de Clinicas donde esta ayudando al desarrollo e su es-
pecialidad en esa institucion.

Como cirujano cordobés es un gran promotor
de la figura de Pablo Mirizzi, y por ello su decision de
dedicar este Congreso a esa gran figura de la cirugia
cordobesa, argentina y mundial.

En 1980 se habia casado con Teresita Ortiz,
que es médica ginecdloga. Tienen tres hijos: Francisco y
Eduardo, que son ingenieros, y Nicolds, que es médico.
Es decir que en sus hijos se cristalizaron sus aspiracio-
nes profesionales: la ingenieria y la medicina.

Pancho es muy aficionado a los deportes, y es
asi como practico esqui de nieve con su familia y esqui
acudtico en el lago San Roque, actividad que considera-
ba como un gran momento para estar con sus chicos.
La equitacién en compaiiia de su esposa es otra de sus
actividades predilectas. Hoy, la navegacién —principal-
mente en el Océano Atlantico francés— constituye una
de sus pasiones.

Sirva este resumen biografico, para presentar
a todos ustedes al Sr. Presidente de 872 Congreso Ar-
gentino de Cirugia, el Dr. Francisco Florez Nicolini.
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Discurso del Sr. Presidente del Congreso Argentino de Cirugia®
Congress of the Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Francisco Florez Nicolini

Buenas tardes a todos

Sefiores de la Comisidn Directiva y de todos
los comités y comisiones, todos los MAAC* presentes,
y bienvenidos los nuevos MAAC que estan hoy con no-
sotros. Es un gusto comprobar la cantidad de presentes
en este momento.

Gracias, Juan, por todos los conceptos que re-
cién has expuesto sobre mi; ha sido un placer compartir
este momento realmente muy emotivo.

Lesdoylabienvenidaal 872 Congreso Argentino
de Cirugia, que se realiza hoy en el hotel Sheraton de la
ciudad de Buenos Aires, donde contamos con un récord
deinscriptosyunacantidad importantisimadeinvitados.

Debo agradecer a la Comision Directiva que
preside el Dr. Juan Pekolj y lo mismo a todas las comi-
siones y comités de la Asociacidn Argentina de Cirugia
gue han colaborado con este Congreso con gran com-
promiso; de todos hemos obtenido un importante apo-
yo. Con algunos hemos disentido en algunos temas,
pero de cualquier manera todos han puesto su esfuerzo
para que este Congreso se pueda llevar adelante.

Un agradecimiento muy especial a todo el
Comité Congreso. En esta imagen estamos algunos
miembros del Comité Congreso intentando armar cada
una de las sesiones. Constantemente he recibido una
ayuda increible, tanto de los secretarios y del secretario
general, como de todos los miembros que integran el
comité. A todos ellos, muchas gracias.

También debo agradecer a las secretarias: a
Ornela, la secretaria de Congreso, a Maine y a todas las
secretarias de la Asociacién de quienes hemos obteni-
do un apoyo incalculable.

Un agradecimiento especial al profesor Gra-
matica, que se encuentra aqui. El ha sido quien ha
guiado practicamente en toda mi vida de cirujano los
lineamientos cientificos y técnicos y todo lo que yo he
aprendido. Una vez dijimos que seria lindo sacarnos
una foto en la plaza de Catalunya, y el afio pasado nos
juntamos en la plaza Catalunya, hicimos una foto, to-
mamos un café y hablamos de cosas tan lindas que ten-
go un recuerdo muy agradable de aquella charla que
corond toda nuestra amistad. Gracias, Luis.

También debo agradecer muchisimo a dos so-
cios de toda la vida, el Dr. Paul Lada y el Dr. Roberto
Badra. Ellos son grandes amigos. Con Lada hace 35 afios
que trabajamos juntos y con Badra también hemos tra-
bajado muchisimos afos.

1. 87° Congreso Argentino de Cirugia - 14 de noviembre de 2016.
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

Al Dr. Mario Golocovsky lo mismo. Realicé
un fellow de Shock y Trauma en el Washington Hos-
pital Center de la ciudad de Washington DC, donde
Mario me recibié con un carifio enorme, guié todos
mis conceptos sobre traumatismo y llegamos a ser
grandes amigos como en la actualidad; nuevamente
gracias, Mario, por todo lo que hiciste por mi y mi fa-
milia.

Al Dr. Maximo Cornet, mi primer instructor
en cirugia. Es una magnifica persona que ha formado
a muchisimos cirujanos en la ciudad de Cérdoba; un
agradecimiento especial a Maximo Cornet, que hoy va
a recibir el titulo de Cirujano maestro.

Al Dr. Mariano Giménez, un gran amigo que ha
ido a Cérdoba en numerosas oportunidades.

Agradezco al Hospital de Urgencias de la ciu-
dad de Cdérdoba. En una época fui invitado a irme del
Hospital de Clinicas de Cdrdoba, y aterricé, como se
dice actualmente, en el Hospital de Urgencias. Alli co-
mencé a hacer mis primeras experiencias en trauma-
tismo y a lo que me dediqué con especial interés en
toda mi carrera de cirujano. Junto con el Dr. Rolando
Montenegro hemos pautado numerosas conductas en
traumatismo a lo largo de los afios, asi que un agradeci-
miento especial a él y a todos.

Lo mismo a la gente de guardia del hospital. Yo
he hecho guardias hasta hace un par de aios o sea que
me siento genuinamente comprometido con todos los
cirujanos que se dedican a emergencias; un carifio y un
saludo especial para todos ellos.

Actualmente estoy como instructor de resi-
dentes en el Servicio de Cirugia “Dr. Pablo Luis Mirizzi”,
donde comencé mi formacion como residente y donde
luego fui jefe de trabajos practicos bajo la direccidon del
Dr. Gramatica. Actualmente, con el Dr. Pablo Sonzini, el
Dr. Paul Lada y con todo el staff sigo desarrollando mi
actividad hospitalaria. Un carifio muy grande y un agra-
decimiento a todos ellos.

También a los residentes; haciamos las famo-
sas “charlas de Ortega y Gasset”, como el Dr. Gramatica
las llamaba, en el bar después de operar a los enfer-
mos. Nos juntdbamos con los residentes y charlabamos
acerca de las técnicas, las indicaciones, las dificultades
y los resultados que teniamos.

Con el Dr. Lada nuevamente, trabajando en la
actividad privada juntos desde hace muchos afios. Tam-
bién un agradecimiento especial a la Clinica Caraffa de
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la ciudad de Cérdoba que nos ha dado siempre su apo-
yo durante estos Ultimos 35 afios.

No puedo terminar estas palabras sin agrade-
cer a todos los Capitulos de la Argentina. He sido recibi-
do en casi todas las provincias, siempre hablando sobre
traumatismo. Como por ejemplo en la Sociedad de Ci-
rugia de Santiago del Estero; en la Sociedad de Cirugia
de Tucuman, de San Luis y Entre Rios. No solo quiero
agradecerles a ellos sino, por este medio a todo el pais.
He sido tratado con especial carifio en todos los lugares
adonde he ido a participar. Nuevamente gracias a todas
las provincias por haber compartido conmigo experien-
cias en traumatismo.

Tampoco puedo terminar sin agradecer a los
pacientes y, fundamentalmente a los politraumatizados
con quienes mas he trabajado.

El afio pasado, conversando con el Dr. Grama-
tica en un café, yo le preguntaba: “¢Qué impronta le
pongo a este congreso?”. Y se nos ocurrio que lo ideal
era homenajear al Profesor Pablo Luis Mirizzi a quien
—aunque no lo conoci- considero un maestro mio de
la cirugia. Y como se cumplen 85 afios de la primera
colangiografia que lo llevo a la fama mundial, entonces
decidimos que era una buena oportunidad para rendir
un homenaje a este gran profesional. Fue, ademas, pre-
sidente de un Congreso Argentino de Cirugia.

La tesis del Dr. Mirizzi fue sobresaliente, una
tesis increible, que aun leo hoy y parece actual; o los
famosos cursos que hacia en el hospital de Clinicas de
Cérdoba que duraban toda una semana vy, cuando ter-
minaban, se editaba un libro con todo su contenido. Es-
tos eran cursos a los que concurrian cirujanos de todo el
paisy de muchisimos lugares del mundo. Recuerdo tam-
bién las revistas de sala del profesor Mirizzi, que real-

mente tenian un contenido cientifico impresionante.

El Dr. Mirizzi fue presidente en un Congreso
Mundial de Cirugia que se realizd en la ciudad de Mu-
nich (Alemania). El Unico cirujano argentino que presi-
dié un Congreso Mundial de Cirugia. Las imagenes que
nos dejo Mirizzi, toda su experiencia ya sea en el quiré-
fano y en los libros como en el comportamiento de la
gente, nos muestran a un gran Cirujano de nuestro pais
y explica por qué hoy le rendimos este homenaje.

Muchas gracias a todos los invitados extran-
jeros. Hemos recibido un carifio especial de su parte.
Anoche realmente ha sido un gusto compartir la cena
con todo ellos. La mayoria se han pagado su pasaje y
muchos de sus gastos con el propdsito de venir a parti-
cipar de este congreso que tan famoso y tan reconocido
es en todo el mundo.

También muchas gracias a todos los comités,
comisiones y sociedades quirurgicas, porque gracias a
ellos hemos podido planificar y realizar todas las activi-
dades cientificas y los cursos que creo que serdn de una
altisima calidad.

Gracias a todos los MAAC, asi como también
a todos los asistentes a este congreso, porque con su
aporte hemos logrado -a través de los afios- un evento
cientifico entre los mejores del mundo.

Y no puedo concluir sin manifestar que espero
gue nunca mas pasemos por lo que vivimos esta ma-
fiana durante la asamblea. Que no haya mds sanciones
ni una division entre los cirujanos. Creo que debemos
dialogar y que debemos recomponer esta sociedad, y
es importante que eso lo hagamos todos juntos y sin
exclusiones.

Muchas gracias a todos y bienvenidos al 872
Congreso Argentino de Cirugia.
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"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



B 4

Revista Argentina de Cirugia | Marzo 2017 | Vol.109(1)

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.

. 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 observacion, analiticos y estadisticos), los
principales hallazgos (datos especificos y su significa-
cién estadistica si es posible) y las conclusiones princi-
pales. Debe enfatizar los aspectos importantes y nue-
vos del estudio u observacion.

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

Resumen en inglés (abstract)

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

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccidn, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusién. 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.



Reglamento de Publicaciones

49 N

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.



Reglamento de Publicaciones

51 B

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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