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RESUMEN

Antecedentes: en las Ultimas décadas se han extendido las indicaciones de duodenopancreatectomia
cefélica (DPC). Sin embargo, las series con mas de 1000 DPC provienen de unos pocos centros de los
Estados Unidos y Europa y ninguna de Latinoamérica.

Objetivo: evaluar la morbilidad y mortalidad de 1028 DPC consecutivas realizadas por un mismo equi-
po quirdrgico.

Material y métodos: se analizaron los datos de una base prospectiva de 1028 DPC consecutivas. Se de-
terminaron los datos demogréficos, la indicacién de la cirugia, el intervalo de tiempo entre el inicio de
los sintomas y la primera consulta, la clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA), el
tipo de técnica quirlrgica, el tiempo operatorio, la colocacion de drenaje biliar previo, el diagnédstico
anatomopatologico, la morbilidad y la mortalidad. Se compararon la morbilidad y la mortalidad de la
DPC en dos centros de salud.

Resultados: las 1028 DPC se realizaron en un periodo comprendido entre julio de 1994 y diciembre
de 2014. La edad promedio fue 59,6 afios y 565 pacientes (55%) fueron de sexo masculino. Las indi-
caciones mas frecuentes fueron tumor de pancreas (n=262) y tumor de papila (n=249). En 670 casos
se diagnosticd patologia maligna. El promedio de tiempo entre el inicio de los sintomas y la primera
consulta fue de 71 dias (rango 10 a 123 dias). En 461 pacientes (44%) se drend la via biliar antes de
la cirugia. En 399 pacientes (35,3%) se registraron una o varias complicaciones. La fistula pancreatica
(21%) y el vaciamiento géstrico retardado (11%) fueron las complicaciones mas frecuentes. Se registré
una mortalidad del 3,1% (32 pacientes). Todas las DPC fueron realizadas en dos centros, uno publico
(n=642) y el otro privado (n=386). Los pacientes operados en el centro publico tuvieron en forma signi-
ficativa mayor morbilidad (46% vs. 27%, p> 0,001) y mortalidad (4% vs. 1,5%, p< 0,001).

Conclusion: la DPC realizada por cirujanos de alto volumen en cirugia pancreatica tiene elevada mor-
bilidad, pero baja mortalidad. A pesar de los buenos resultados globales, la morbimortalidad de la DPC
en un centro publico fue significativamente mayor que la del centro privado.

B Palabras clave: pdncreas, pancreatectomia, duodenopancreatectomia, morbilidad, mortalidad, centro publico,
centro privado.

ABSTRACT

Background: in recent decades the indications for pancreaticoduodenectomy (PD) has been extended.
However, series of patients with more than 1000 PD come from a few center in the USA and Europe
and none from Latin America.

Objective: to evaluate the morbidity and mortality of 1028 consecutive PD performed by the same
surgical team.

Material and methods: we analyzed data from a prospective data base of 1028 consecutive PD. The
demographic data, the indication of surgery, the time interval between the onset of symptoms and
the first consultation, the classification of the ASA, the type of surgical technique, operative time,
placement of biliary drainage, the anatomopathological diagnosis, the morbidity and the mortality
was determined. We compared the morbidity and mortality of the PD at two different health centers
Results: the 1028 PD were performed in a period between July 1994 and December 2014. The mean
age was 59.6 years and 565 (55%) were male. The most frequent indications were pancreatic tumor
(n=262)and ampullary tumor (n =249). Malignant tumors were found in 670 patients. The average time
between onset of symptoms and the first consultation was 71 days (range 10-123 days). Preoperative
biliary drainage were performed in 461 (44%) patients. Morbility was 35.3% (399 patients). Pancreatic
fistula (21%) and delayed gastric emptying (11%) were the most frequent complications. All PD were
performed at two centers, one public (n = 642) and the other private (n = 386). Patients operated at
the private center had significantly lower morbidity (27% vs 46%, p <0.001) and mortality (1.5% vs 4%,
p <0.001)

Conclusion: the DPC performed by high-volume surgeons in pancreatic surgery has high morbility, but
low mortality. Despite the overall good performance, morbidity and mortality of the DPC in a public
center was significantly higher than the private center.

B Keywords: pancreas, pancreatectomy, duodenopancreatectomy, morbility, mortality, public center, private
center.
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Introduccion

La introduccién masiva de los métodos por
imagenes, el mejor conocimiento de las enfermedades
pancreadticas y la mejoria en el cuidado de los pacientes
criticos contribuyeron a expandir las indicaciones de
duodenopancreatectomia cefdlica (DPC). En la actuali-
dad esta cirugia se realiza con aceptable morbimorta-
lidad, tanto para enfermedades benignas como malig-
nas’.

La mortalidad de la DPC superior al 20% regis-
trada en las décadas del 60y 70 bajé a menos de 5% en
las ultimas décadas en centros de alto volumen?. Existe
considerable evidencia sobre la relacién directa entre
mayor volumen quirdrgico (nimero de casos) y menor
mortalidad en la duodenopancreatectomia cefalica®.

A pesar de un aumento en su frecuencia aun
son escasas las publicaciones con series de 1000 o mdas
DPC. La mayoria de esas publicaciones provienen de
centros de referencia de los Estados Unidos y Europa,
mientras que ninguna procede de Latinoamérica*.

El objetivo de este trabajo es evaluar la morbi-
lidad y mortalidad en 1028 duodenopancreatectomias
cefalicas consecutivas realizadas por un mismo equipo
quirdrgico.

Material y métodos

Se analizaron los datos de una base prospectiva de
1028 DPC consecutivas realizadas por un mismo equipo
quirudrgico. Se determinaron los datos demograficos, la
indicacion de la cirugia, el intervalo de tiempo entre el
inicio de los sintomas y la primera consulta, la coloca-
cion de drenaje biliar previo, la clasificacion dela ASA,
el tipo de técnica quirurgica, el tiempo operatorio, el
diagndstico anatomopatoldgico, la morbilidad y la mor-
talidad.

La morbilidad se dividié en complicaciones lo-
cales y complicaciones sistémicas. La definicidon de las
principales complicaciones locales se realizé segun las
definiciones del Grupo de Estudio Internacional de Ci-
rugia Pancreatica®’.

e Fistula pancreatica: amilasa elevada (> 3 veces amila-
semia) en el liquido de drenaje o coleccién abdominal
a partir del 3* dia posoperatorio. Segun la gravedad se
clasifico en grado A, B o C°.

* Vaciamiento géstrico retardado: 7 o mas dias de son-
da nasogastrica (SNG), o la imposibilidad de tolerar
alimentacion oral al 7° dia posoperatorio®.

* Hemorragia intensa: evidencia de sangrado (intralu-
minal o extraluminal) asociado con la caida de 3 pun-
tos de la Hbo los signos de compromiso hemodinami-
co, o de ambos’.

Se consideraron como complicaciones sisté-
micas aquellas ocurridas en dérganos y sistemas extra-
abdominales, por ejemplo neumonia, infarto agudo de
miocardio y disfunciones organicas sin complicaciones

abdominales. Se consideré mortalidad aquella ocurrida
durante la internacién inicial o dentro de los 30 dias de
la cirugia.

Todas las cirugias fueron realizadas por ciruja-
nos con alto volumen en cirugia pancreatica (> 16 DPC
por afio) en dos centros de salud con diferente siste-
ma de financiacidn. El sistema publico con financiacion
municipal (Hospital General de Agudos Dr. Cosme Ar-
gerich) y el sistema privado con financiacién de obras
sociales y prepagas (Clinica Bazterrica). Se comparé la
morbilidad y mortalidad de la DPC en los dos sistemas
de salud.

Andlisis estadisticos

Para las variables continuas, los valores se ex-
presaron en media y rango. Los datos categoricos se
expresaron en numeros absolutos y porcentajes. Las
variables categdricas se analizaron con la prueba de X2,
excepto cuando las frecuencias esperadas eran menos
de 5, en cuyo caso se utilizé la prueba exacta de Fisher.
Un nivel de probabilidad menor de 0,05 se conside-
ré significativo. El analisis estadistico se realizd con
Intercooled Stata version 10.1, el paquete estadistico
2008 para Mac OS X (Stata Corporation, College Station,
Texas, EE.UU.).

Resultados

Las 1028 DPC se realizaron en un periodo
comprendido entre julio de 1994 y diciembre de 2014.
Los datos epidemioldgicos se detallan en la Tabla 1. En
la Tabla 2 se detallan las indicaciones de la cirugia. El
diagnéstico anatomopatoldgico fue adenocarcinoma
en 670 casos (65,1%) y borderline y benigna en 358
(36,8%).

En 461 pacientes (44%) se drend la via biliar
antes de la cirugia, en 410 (89%) se realiz6 en forma
endoscopica y en los restantes 51 (11%), por via percu-
tanea. El promedio del periodo de tiempo entre el ini-
cio de los sintomas y la primera consulta fue de 71 dias
(rango 10 a 123 dias). De acuerdo con la clasificacién
de la ASA (American Society of Anesthesiologists), 298
pacientes (28,9%) tuvieron ASA |, 366 (35,6%) ASA Il y
364 (35,4%) ASA lll. Los detalles quirurgicos se indican
en la Tabla 3.

En 399 pacientes (35,3%) se registraron una
o varias complicaciones. La Tabla 4 detalla las compli-
caciones locales en 363 pacientes. En 36 pacientes se
registraron complicaciones sistémicas, en 11 disfuncion
organica multiple sin complicaciones abdominales,
neumonia en 9, sepsis por via central en 8, insuficiencia
renal aguda en 3, tromboembolismo pulmonar en 3, e
infarto agudo de miocardio en 2 pacientes.

La fistula pancredtica constituyé la complica-
cion mas frecuente. Segun la clasificacion de gravedad,
la fistula pancreatica fue grado A en 126 pacientes
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(58%), grado Ben 69 (32%) y grado Cen 21 (10%). La
incidencia del vaciamiento gastrico retardado (VGR)
fue de 117 (11,3%). La modificacion de la técnica de re-
construccion digestiva permitié disminuir significativa-
mente la incidencia del VGR. En la Tabla 5 se muestra la
incidencia del VGR segun la técnica de reconstruccion.
Se reoperaron 58 pacientes (5,6%); las causas mas fre-
cuentes fueron hemorragia (n=29) y fistula pancrea-
tica (n=21). La mortalidad de la serie fue de 3,1% (32
pacientes). En 9 pacientes, la causa de mortalidad fue
extraabdominal, y en 23 como consecuencia de com-
plicaciones abdominales. Las causas extraabdomina-
les fueron la disfuncidon organica multiple temprana
sin complicaciones abdominales en 5 pacientes, el in-
farto agudo de miocardio en 2 y el tromboembolismo
pulmonar en los restantes 2 pacientes. Las causas de
mortalidad por complicaciones abdominales fueron la
sepsis en 12 pacientes y la hemorragia en los restantes
11 pacientes.

Las 1028 DPC se realizaron en dos sistemas de
salud, 642 en un hospital publico y 386 en un centro
privado. En la Tabla 6 se comparan los resultados de
la DPC en los dos sistemas de salud. La morbilidad y
la mortalidad en el sistema publico fueron significativa-
mente superiores con respecto al centro privado. En la
Tabla 7 se detalla la condicion clinica de los pacientes y
el tiempo entre el inicio de los sintomas y la consulta en
los dos sistemas de salud. Los pacientes operados en
el centro publico tuvieron en forma significativa mayor
puntaje (score) de ASA, mayor frecuencia de colocacién
de drenaje biliar previo y mayor tiempo entre el inicio
de los sintomas y la consulta.

Discusion

La morbilidad y la mortalidad de nuestra serie
de 1028 DPC fueron del 35,3% y 3,1%, respectivamen-
te. Estos resultados son similares a los de otras publi-
cadas en la Ultima década*®'°. Todas estas series con
baja morbimortalidad provienen de centros de alto vo-
lumen en cirugia pancreatica de los Estados Unidos y
Europa. Nuestra serie es la primera publicada con mas
de 1000 DPC proveniente de Latinoamérica.

En la actualidad existe solida evidencia de que
los centros de alto volumen tienen menor mortalidad
que los centros de bajo volumen. La cantidad necesa-
ria de DPC para considerar a un centro y a un cirujano
como de alto volumen es controvertida. Sin embargo,
la mayoria de los trabajos definen centros de alto vo-
lumen a aquellos que realizan mas de 19 DPC por afio
y cirujanos de alto volumen a aquellos que tienen un
minimo de 60 DPC vy, a partir de esa cifra, un minimo
de 16 DPC por afio. Son multiples los beneficios de los
centros y cirujanos de alto volumen en relaciéon con
la patologia pancreatica. Existe evidencia de que los
pacientes tratados en centros de alto volumen tienen
menor morbimortalidad quirdrgica, mayor sobrevida a

TABLA 1

Datos epidemiologicos en 1028 DPC

Edad X (rango) 59,62 afios (13-85)
565 (55%)

F 463 (45%)

Sexo M

DPC, duodenopancreatectomia cefalica; M, masculino; F, femenino

TABLA 2

Indicaciones en 1028 DPC

Tumor de pancreas 262 (25,4)
Tumor de papila 249 (24,2)
Tumor quistico 230(22,3)
Tumor de via biliar y duodeno 129 (12,5)
Tumor neuroendocrino 79(7,6)
Pancreatitis cronica 58 (5,6)
Otras 21(2)

DPC, duodenopancreatectomia cefalica

TABLA 3

Detalles quirtrgicos en 1028 DPC

Preservacion pildrica 639 (62%)
Reseccion vascular 53 (5%)
PY ductomucosa con tutor externo 956 (93%)
Tiempo de cirugia (minutos) X£DS 342782
Transfusiones (n) 55 (5,3%)

DPC, duodenopancreatectomia cefélica; PY, pancreatico-yeyuno anastomosis.

TABLA 4

Complicaciones locales en 363 pacientes

Fistula pancreatica 216 (21)
Vaciamiento gastrico retardado 117 (11)
Infeccion (pared, absceso abdominal) 112 (10)
Fistula biliar 53(5,2)
Hemorragia (temprana y tardia) 42 (4)
Pancreatitis aguda grave 9(0,8)
Fistula gastrica 8(0,7)
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largo plazo, mayor nimero de ganglios linfaticos en la
pieza quirdrgica, mayor frecuencia de RO, menor esta-
dia hospitalaria, y generan menores costos**.

Varios trabajos analizan si el volumen del cen-
tro o el volumen del cirujano es el factor con mayor
influencia en la mortalidad de la DPC. Sin duda, las con-
diciones ideales para realizar una DPC es la conjuncién
de un cirujano de alto volumen y un centro de alto vo-
lumen. Por el contrario, el peor escenario es el cirujano
de bajo volumen y un centro de bajo volumen. Las si-
tuaciones intermedias muestran resultados controver-
ﬁdOSS,ll,IZ.

TABLA S

Incidencia del VGR segun la técnica de reconstruccion

Reconstruccion Antecolica sin Retrocdlica con
Braun al pie Braun al pie
VGR 88 (23%) 29 (4,4%) < 0,001

VGR: vaciamiento géstrico retardado

TABLA 6

Morbilidad y mortalidad en 1028 DPC segun el sistema de salud

Morbilidad 295 (46%) 104 27%)  <0,001
Fistula pancreatica 146 (23%) 70 (18%) <0,05
Retardo de vaciamiento gastrico 102 (15,8%)  15(3,8%) <0,05
Complicaciones infecciosas 90 (14%) 22(5,6%)  <0,0001
Hemorragia 32 (4,9%) 10(2,5%) <0,05
Mortalidad 26 (4%) 6(1,5%) <0,001

TABLA 7

Caracteristicas de los 1028 pacientes segun el sistema de salud

56,48 (13-79)

Edad 59,70 (17-85) 06
Asa

1 135 163

2 215 151 <0,001
3 29 7

Drenaje biliar previo 387 (60%) 74 (19%) <0,001
Tiempo inicio sintomas- 90+27 2047 <0,001

consulta {dias)

En algunos trabajos, el volumen del centro es
el determinante fundamental de la evolucién. Segun el
estudio del Memorial Sloan-Kettering Cancer Center?®,
por ejemplo, un cirujano de bajo volumen puede rea-
lizar una DPC en un centro de alto volumen con bue-
nos resultados. En esta situacion, el cirujano de bajo
volumen puede tener mayor morbilidad, la cual no se
traduce en mayor mortalidad gracias a la experiencia
del centro de alto volumen en el manejo de las compli-
caciones pospancreatectomia. Otros trabajos afirman
que lo mds importante es el volumen del cirujano; en
un analisis ajustado por el riesgo de la NSI (Nationwide
Inpatient Sample) para todas las resecciones pancreati-
cas realizadas entre 1998 y 2005, los cirujanos de alto
volumen estuvieron asociados con un menor riesgo de
mortalidad que los hospitales de alto volumen?4,

En nuestra serie, 386 pacientes fueron ope-
rados con baja morbimortalidad por cirujanos de alto
volumen en un centro privado sin experiencia previa en
cirugia pancreatica. Nuestra experiencia en la creacidn
de un centro de alto volumen confirma la importancia
del cirujano de alto volumen. Creemos que cirujanos
de alto volumen en cirugia pancredtica pueden desa-
rrollar un centro de alto volumen en cirugia pancreatica
sin sacrificar la morbilidad ni la mortalidad quirdrgica,
siempre y cuando se cumplan requisitos de estructura
(instalaciones, recursos humanos, organizacién, etc.),
de proceso (medicina basada en la evidencia, recolec-
cion prospectiva de los datos, andlisis secuencial para
mejoria y correccion) y de resultado (morbilidad y mor-
talidad bajas)*?.

La complicacién mas frecuente, en forma si-
milar a otras series, fue la fistula pancreatica®'¢. En la
mayoria de los pacientes se realizoé pancreatico-yeyuno
anastomosis ductomucosa con tutor externo. Nuestro
porcentaje de fistula es similar al de otras series que
utilizan esta técnica. No se administré octeotride en
el posoperatorio en forma sistematica y el tratamien-
to en la mayoria de los casos fue conservador. El tipo
de fistula mas frecuente fue la de grado A, que solo
requirié la permanencia del drenaje abdominal hasta
su resolucién definitiva. Los pacientes con sepsis o he-
morragia como consecuencia de la fistula pancreatica
fueron reoperados. En aquellos con sepsis sin sangrado
abdominal se realizé lavado de cavidad, drenaje y cierre
con malla, mientras que en los pacientes con sangrado
se realizd hemostasia, desconexion de la anastomosis,
drenaje externo del Wirsung y eventualmente packing
abdominal hemostatico.

La mejor estrategia de manejo de la fistu-
la grado C es motivo de controversia. Varia entre el
drenaje y conservacién del parénquima pancreatico
y la pancreatectomia total. Esta ultima, si bien eli-
mina la posibilidad de fistula pancreatica, tiene alta
mortalidad (> 50%)Y". En nuestra serie, todos los pa-
cientes con fistula grado C fueron reoperados y trata-
dos mediante lavado de cavidad, drenaje y cierre con
malla. Mediante esta técnica tuvimos una mortalidad
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del 38%, inferior a la publicada utilizando la reseccion
completa del pancreas.

El VGR es una de las complicaciones mas fre-
cuentes de la DPC. Su presencia prolonga significativa-
mente la internacién ya que impide la temprana ingesta
por via oral, requiere sonda nasogastrica prolongada y
alimentacion parenteral. El mecanismo fisiopatoldgico
del VGR ha sido objeto de multiples hipétesis. Se ha ad-
judicado importancia a la isquemia y denervacion del
antro y del piloro, a la falta de motilina que resulta de
la duodenectomia o a la inflamacidn perigastrica, como
consecuencia de otras complicaciones locales como
fistulas pancreaticas o biliares. Cualquiera fuera la pa-
togenia del VGR, el resultado es una disminucion de la
capacidad contractil del estémago y una falta de coor-
dinacién entre el complejo motor migratorio gdstrico y
el yeyunal®.

La evidencia muestra resultados contradic-
torios en relacidn con el tipo de reconstruccién y la
incidencia de VGR. Algunos estudios retrospectivos y
estudios prospectivos aleatorizados mostraron que la
reconstruccidn precdlica tuvo una menor incidencia de
VGR, mientras que otros estudios favorecen la recons-
truccion retrocélica® 2°. En un metanalisis reciente, so-
bre 6 trabajos prospectivos aleatorizados se demostrd
que el tipo de reconstruccion no modifica la incidencia
de VGR (35% en la precdlica y 42% en la retrocdlica,
p=0,13%.

En nuestra serie, la reconstruccion digesti-
va —que consiste en anastomosis retrocolica mds una
entero-enteroanastomosis tipo Braun— permitié obte-
ner cifras muy bajas de VGR (29/650, 4,4%). Nuestra
técnica difiere de los estudios previos en que se liga en
forma sistematica la arteria pildrica, lo que permite co-
locar el estémago en forma vertical y ademas se realiza
una anastomosis tipo Braun al pie. El propdsito de la
anastomosis vertical es aprovechar al maximo el efec-
to de la gravedad para mejorar el vaciamiento gastrico,
mientras que el objetivo de la anastomosis de Braun es
descomprimir el asa que recibe las anastomosis biliar y
pancreatica y prevenir el reflujo alcalino hacia el esté-
mago.

Nueve pacientes de nuestra serie presentaron
pancreatitis aguda grave, con una mortalidad del 22%
(2/9). La pancreatitis aguda posterior a la DPC es una
complicaciéon que se menciona poco en la bibliografia;
sin embargo, cuando se investiga en forma sistemati-
ca, parece ser un evento no tan infrecuente. Segun el
trabajo de Raty?? se realizd en forma sistematica tomo-
grafia computarizada (TC) en el 2°y 5° dia posoperato-
rio de 39 DPC, y se detectaron signos tomograficos de
pancreatitis aguda en 10 pacientes (25%). La mayoria
de los pacientes con pancreatitis aguda desarrollaron
complicaciones, como retardo de vaciamiento gdastrico
o fistula pancreatica. En nuestra serie se desconoce la
incidencia real de la pancreatitis aguda posoperatoria
ya que no se la busco en forma sistematica mediante
TC. El diagndstico se realizd6 mediante TC en pacien-

tes con sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) prolongado, disfuncién organica multiple o dolor
abdominal intenso con o sin evidencia clinica de com-
plicacién abdominal.

La totalidad de las DPC se realizaron en dos
centros de salud, uno publico (n=642) y otro privado
(n=386). Si bien en forma global los resultados fueron
similares a los de otras series de alto volumen, cuando
se compard la morbimortalidad entre los dos centros,
se observé que esta fue significativamente menor en
el centro privado. Dado que las cirugias fueron realiza-
das por el mismo equipo quirdrgico y ambos centros
son de alto volumen en cirugia pancreatica, la diferen-
cia podria explicarse por las condiciones clinicas de los
pacientes y el acceso a la cirugia. Los pacientes del me-
dio publico tuvieron en forma significativa un score de
ASA superior, lo que indica un peor estado general y
mayores comorbilidades. Asimismo, la mayoria de los
pacientes en el medio publico, a diferencia del privado,
recibieron drenaje biliar previo a la cirugia. La evidencia
actual —al igual que nuestros resultados— muestra que
los pacientes con drenaje biliar previo tienen en forma
significativa mayor incidencia de complicaciones infec-
ciosas®. A pesar de que en la actualidad se desaconseja
el drenaje biliar previo, esta conducta en el medio pu-
blico no pudo aplicarse dada la falta de disponibilidad
de quiréfano y las malas condiciones generales de los
pacientes.

En conclusidn, nuestra serie es la primera pu-
blicacién de mdas de 1000 DPC proveniente de un centro
de Latinoamérica. La mortalidad de la DPC en esta serie
fue baja (3,1%), similar a la de numerosas series publi-
cadas por centros de referencia mundial en patologia
pancreatica®, La morbilidad de esta cirugia continta
siendo elevada; sin embargo, el adecuado manejo de
las complicaciones, al igual que en otros centros de alto
volumen, permite que no se traduzca en una elevada
mortalidad. A pesar de los buenos resultados globales,
la morbimortalidad de la DPC en el sistema publico fue
significativamente superior a la del centro privado. Las
diferencias en el estado general y en el acceso a los
centros especializados entre los pacientes del sistema
publico y privado podrian explicar las diferentes morbi-
mortalidades.
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RESUMEN

Antecedentes: la duodenopancreatectomia cefélica (DPC) es la cirugia indicada para el tratamiento de
los tumores ampulares y periampulares. El abordaje totalmente laparoscopico es técnicamente dificil
de realizar pues requiere mucha destreza y experiencia por parte del equipo quirurgico. La dificultad
técnica de la pancreato-yeyuno anastomosis es quizas el factor limitante para confeccionar la duode-
nopancreatectomia cefalica enteramente por via laparoscépica.

Objetivo: mostrar la técnica de reconstruccion laparoscdpica con la pancreato-yeyuno anastomosis
ductomucosa con la técnica de Blumgart modificada.

Lugares de aplicacion: Sanatorio de la Trinidad Mitre, Hospital Luciano y Mariano de la Vega, Hospital
Argerich.

Material y Métodos: se analizaron los pacientes operados enteramente por via laparoscépica. Dichos
pacientes fueron reconstruidos con una sola asa, realizando una pancreato-yeyuno anastomosis con
la técnica de Blumgart modificada.

Resultados: en los pacientes con DPC totalmente laparoscopica, el pancreas fue de textura intermedia
en 3 pacientes y en 2 con textura blanda. El tiempo operatorio medio fue 384 minutos. La estadia
hospitalaria media fue 12 dias. Dos pacientes desarrollaron fistula pancredtica tipo A. Un paciente
presentd retardo del vaciamiento géstrico que resolvié espontaneamente.

Conclusiones: la reconstrucciéon completa por via laparoscopica es factible y totalmente reproducible
con la misma técnica que se utiliza por via laparotémica.

B Palabras clave: pancreato-yeyuno anastomosis laparoscdpica, duodenopancreatectomia cefdlica laparoscopica,
reconstruccion duodenopancreatectomia cefdlica.

ABSTRACT

Background: pancreatoduodenectomy is the procedure indicated for the treatment of ampullary and
periampullary tumors. The total laparoscopic approach for pancreatoduodenectomy is technically
difficult to perform requiring skill and great experience of the surgical team. The technical difficulty
of the pancreatojejunostomy is perhaps the limiting factor to perform the pancreatoduodenectomy
totally laparoscopic.

Objective: to describe the technique of the laparoscopic reconstruction using the pancreatojejunos-
tomy according to the Blumgart modified technique.

Material and methods: patients operated entirely by totally laparoscopic approach were analyzed.
These patients were reconstructed performing a pancreatojejunostomy with the Blumgart modified
technique.

Results: in patients with totally laparoscopic approach, pancreas texture was intermediatein 3 pa-
tients and 2 had soft texture. The average operating time was 384 minutes. The average hospital stay
was 12 days. Two patients developed pancreatic fistula type A. One patient had delayed gastric emp-
tying which resolved spontaneously.

Conclusion: total laparoscopic reconstruction is feasible and reproducible with the same technique
used by laparotomy.

B Keywords: laparoscopic pancreatojejunostomy, laparoscopic duodenopancreatectomy, cephalic pancreato-
duodenectomy reconstruction.
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Introduccion

La duodenopancreatectomia cefalica (DPC) es
la cirugia indicada para el tratamiento de los tumores
ampulares y periampulares. Esta cirugia fue descripta
por primera vez con éxito por Allen Whipple en el afio
1935 y publicada en 1941, Con el correr del tiempo la
técnica fue sufriendo modificaciones con el objeto de
reducir la morbimortalidad, y evolucioné de tal forma
que hoy en dia es abordada en algunos centros de refe-
rencia totalmente via laparoscopica*“.

La via de abordaje totalmente laparoscopica
es técnicamente dificil de realizar pues requiere mucha
destreza y experiencia por parte del equipo quirdrgico.
Para reproducir la morbilidad de la via convencional se
debe completar la cirugia en un tiempo prudencial y
ademas se debe poder aplicar la misma técnica que se
utiliza para la cirugia por via laparotomica.

La anastomosis mas dificil de reproducir por
via laparoscépica es la pancreato-yeyuno anastomosis
(PYA) ductomucosa. Si bien el tamario del conducto de
Wirsungy la textura del pancreas (pancreas blando) son
determinantes en la aparicion de la fistula pancreatica,
la incorrecta confeccidn de esta anastomosis también
se asocia con fistula pancreatica. La dificultad técnica
de la pancreato-yeyuno anastomosis es quizas el factor
limitante para confeccionar la duodenopancreatecto-
mia cefélica enteramente por via laparoscépica®®.

El objetivo del presente trabajo es mostrar la
técnica de reconstruccion laparoscépica con la pan-
creato-yeyuno anastomosis ductomucosa con la técni-
ca de Blumgart modificada’.

Material y métodos
Técnica quirurgica

La cirugia se realiza con anestesia general y
el paciente en posicién decubito dorsal. El cirujano se
ubica a la izquierda del paciente y los dos ayudantes a
la derecha. Se trabaja con neumoperitoneo que no su-
pere una presion de 11 mm HG, para evitar el aumento
de los niveles de didéxido de carbono en sangre, dado
que son procedimientos que superan las 4 horas de du-
racion. Se colocan 5 trocares: un trocar de 10 mm en
zona umbilical para la éptica de 30°, uno de 10 mm en
hipocondrio izquierdo, 2 de 5 mm en flanco e hipocon-
drio izquierdo y un quinto trocar de 5 mm en epigastrio
para retraer el higado.

Reseccion

El primer gesto quirurgico es realizar la cole-
cistectomia y disecar la via biliar. Luego se abre el liga-
mento gastrocdlico para acceder a la retrocavidad de
los epiplones. Se diseca conservando la arcada gastro-
duodenal hasta llegar a la insercion de vena gastroepi-

ploica en la vena mesentérica superior. Una vez diseca-
da la cara anterior de la vena mesentérica superior, se
labra el tunel para separar la vena de la cara posterior
del cuello del pancreas. Se seccionan los vasos gastroe-
piploicos y la arteria pildrica, y el duodeno es seccio-
nado con sutura mecanica inmediatamente por debajo
del piloro. Posteriormente se secciona el pancreas con
bisturi monopolar o bisturi ultrasoénico (la eleccion de
uno u otro método se hace segun el grosor y la textura
del pancreas). Si es posible identificar el conducto de
Wirsung durante la seccion del parénquima pancreati-
co, se intenta disecarlo para dejar una porcidon mas visi-
ble y facilitar la anastomosis posteriormente. La arteria
gastroduodenal se debe disecar hasta su insercién en
la arteria hepatica para poder identificar las estructu-
ras vasculares y no seccionar erréneamente la arteria
hepatica. Ademas, por laparoscopia, la prueba de pin-
zamiento (clampleo) de la arteria gastroduodenal para
comprobar que la arteria hepatica tenga flujo solo pue-
de realizarse observando el latido de la arteria hepatica
(salvo que se disponga de un eco-Doppler translaparos-
copico). La arteria gastroduodenal es seccionada con
2 clips de titanio y asegurada con una lazada de poli-
propileno 1. Posteriormente se realiza el decolamien-
to duodenopancreatico y se corta el meso del yeyuno
aproximadamente hasta 20 cm del angulo de Treitz. Se
realiza el descruzamiento del asa de yeyuno, que con-
siste en pasarla por la raiz del mesenterio hacia el es-
pacio supramesocoldnico. Recién en ese momento se
secciona el yeyuno con sutura mecanica. Seccionar el
intestino delgado en el espacio supramesocoldnico es
una maniobra que permite ahorrar tiempo en el pasa-
je del asa para confeccionar las anastomosis. Luego se
secciona el proceso uncinado del pancreas cerca de la
arteria mesentérica superior, utilizando bisturi ultrasé-
nico y clips para las estructuras vasculares visibles. Por
ultimo, se secciona la via biliar y de esta forma se com-
pleta la etapa resectiva.

Reconstruccion

La etapa reconstructiva se realiza en una sola
asa segun la técnica de Child. Primero se confecciona
la PYA ductomucosa, luego la hepatico-yeyuno anasto-
mosis (HYA) y por ultimo la gastro-yeyuno anastomosis
(GYA) inframesocoldnica. También se agrega una ente-
ro entero anastomosis en omega con el objetivo de dis-
minuir el flujo de bilis hacia el estémago.

La PYA ductomucosa se realiza segln la técnica
descripta por Blumgart®. El primer paso es colocar una
sonda tipo K-35 en el conducto de Wirsung para dejar-
la como tutor anastomoético interno. Luego se pasan 2
puntos transparenquimatosos en el pdncreas para lue-
go suturar el intestino delgado y volver con los puntos
transparenquimatosos en forma de U (teniendo cuida-
do de no incluir el conducto de Wirsung en la sutura),
segln muestra la figura 1. Esos puntos se anudan para
fijar el yeyuno a la cara posterior del pancreas.
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Luego se dan los puntos ductomucosos con sutura mo-
nofilamento absorbible de calibre 5-0. Es recomenda-
ble dar el primer punto de hora 6 (Fig. 2) y anudarlo, se-
guir por el de hora 9 y completar al menos 2 o 3 puntos
mas para la cara posterior. En ese momento se coloca
el tutor que queda en la luz del intestino delgado sin
exteriorizar (Fig. 3). Una vez colocado, se dan 3 pun-
tos mas para la cara anterior de la anastomosis (Fig. 4).
Finalizada la anastomosis ductomucosa, se colocan
otros dos puntos transparenquimatosos a la izquierda
del conducto de Wirsung, que se fijan a la cara posterior
del yeyuno (de la misma forma que se dieron los puntos
al principio de la anastomosis). Una vez anudados, con
la misma hebra se toma la cara anterior del yeyuno y se
vuelven a anudar para cubrir la anastomosis ductomu-
cosa con el intestino delgado. Estos puntos anteriores
se dan con los 4 puntos transparenquimatosos (Fig. 5).

Puntos en U transparenquimatosos para fijar el yeyuno al pancreas

Anastomosis ductomucosa

La HYA se puede realizar con sutura continua
o bien con puntos separados tanto de sutura absorbi-
ble como no absorbible. La eleccidén de sutura continua
o de puntos separados depende del tamafio de la via
biliar, del tamafo de la pared y de la preferencia del
cirujano. Nuestra eleccion es los puntos separados.

Una vez finalizada la reconstruccion biliar me-
diante una minilaparotomia mediana (entre 6 y 8 cm),
se confecciona la GYA inframesocoldnica con puntos
separados de sutura absorbible. Para finalizar se realiza
una entero-entero anastomosis en omega con el objeti-
vo de disminuir el reflujo biliar al estémago y asi reducir
el retardo del vaciamiento géstrico.

La cirugia concluye con la colocacién de dos
drenajes de cavidad, uno ubicado en el espacio de
Morrison y el otro sobre la PYA.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero de
2013 y mayo de 2016 se realizaron 68 duodenopan-
createctomias cefalicas en tres diferentes centros asis-
tenciales (Sanatorio de la Trinidad Mitre, Hospital Ma-
riano y Luciano de la Vega y Hospital Argerich);todos
los pacientes fueron operados por el mismo cirujano.
De esas 68 duodenopancreatectomias cefélicas, 49 fue-
ron realizadas por via laparotdmica, 14 fueron videoa-
sistidas (reseccion laparoscépica y reconstruccidon por
minilaparotomia) y 5 efectuadas completamente por
laparoscopia con la técnica antes descripta.

Puntos ductomucosos de la cara anterior

Tutor anastomético

A. Esquema lateral de la pancreato-yeyuno anastomosis con técnica
de Blumgart. B. Anastomosis laparoscopica completa.
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TABLA 1

Demografia de pacientes

1 Ampuloma No Duro 540 min
2 NIM+ ampuloma A Intermedio 345 min
3 Schwannoma No Intermedio 355 min
4 Adenocarcinoma ductal No Intermedio 380 min
5  Ampuloma A Intermedio 430 min

La Tabla 1 muestra las indicaciones de cirugia.

En los pacientes con DPC totalmente lapa-
roscopica, el pancreas fue de textura intermedia en 3
pacientes y en 2 con textura blanda. El tiempo opera-
torio medio fue 384 minutos. La estadia hospitalaria
media fue 12 dias. Dos pacientes desarrollaron fistula
pancreatica tipo A (ISGPF)8. Un paciente presentd retar-
do del vaciamiento géstrico que resolvid espontanea-
mente.

No hubo complicaciones mayores.

Discusion

La duodenopancreatectomia cefdlica realizada
enteramente por via laparoscépica es un procedimien-
to técnicamente dificultoso y demandante, que debe
ser realizado en centros de alto volumen en cirugia
pancreatica y por cirujanos con amplia experiencia en
cirugia pancreatica y en cirugia laparoscépica de alta
complejidad®. Los beneficios de la miniinvasividad se
obtienen en esta cirugia cuando el tiempo quirurgico
no es muy prolongado. No hay duda de que el paciente
obtiene mas beneficio con una duodenopancreatec-
tomia cefalica realizada por via convencional en pocas
horas, que con la misma cirugia por via laparoscdpica
duplicando o triplicando el tiempo quirdrgico.

La curva de aprendizaje de la duodenopan-
createctomia cefalica convencional es de alrededor
de 60 procedimientos®. Sin duda, para realizar la DPC
por via laparoscopica es recomendable tener la curva
de aprendizaje por via abierta, ya que el conocimiento
de la patologia pancreatica y el dominio de la técnica
son condiciones fundamentales para la obtencién de
buenos resultados. Por otra parte, es una condicion
igualmente importante contar con amplia experiencia
en cirugia laparoscdpica de alta complejidad para te-
ner velocidad en la etapa resectiva. Las dos condiciones
mencionadas son complementarias y necesarias para
poder llevar a cabo la duodenopancreatectomia cefa-
lica laparoscopica. El aprendizaje para realizar la DPC
laparoscépica implica un proceso en etapas para poder
adquirir mas velocidad quirdrgica y evitar los procedi-
mientos muy prolongados que sin duda no benefician

al paciente. Es recomendable comenzar con la resec-
cion por laparoscopia y luego hacer la reconstruccién
por via convencional a través de una minilaparotomia®.
Una vez que se logra un tiempo bajo en la reseccion por
laparoscopia, se puede comenzar a realizar las anasto-
mosis por la misma via de abordaje.

Desde el punto de vista técnico hay que inten-
tar reducir el tiempo quirurgico lo méaximo posible. Un
paso util en la reseccidon que puede ahorrar tiempo en
la reconstruccidn, es esqueletizar el yeyuno mas alla del
angulo de Treitz sin cortarlo. Luego realizar el descruza-
miento del yeyuno por la raiz del mesenterio y recién
entonces cortar el yeyuno con sutura mecanica en el
espacio supramesocoldnico. De esta forma, una vez fi-
nalizada la reseccion, el intestino delgado ya se encuen-
tra en posiciéon para confeccionar las anastomosis.

La anastomosis pancredtica descripta por
Blumgart’ es una técnica ductomucosa que se asocia
con menor incidencia de fistula pancredtica en cirugia
convencional. Tiene ademds la ventaja de ser total-
mente reproducible por via laparoscépica. Una de las
ventajas de esta técnica son los puntos transparenqui-
matosos en U con sutura irreabsorbible que hacen una
especie de invaginacion del intestino delgado cubrien-
do la anastomosis ductomucosa. Esto hace que dismi-
nuya la tension sobre la anastomosis ductomucosa, v,
en caso de fistula, la probabilidad de que se desmonte
la anastomosis es mucho menor. Al ser puntos en Uy no
puntos tangenciales (como se realizan en la pancreato-
yeyuno anastomosis habitual), el riesgo de desgarro en
los casos de pancreas de textura blanda es muy bajo.
Ademas, el punto en U aproxima y comprime el yeyuno
sobre la superficie pancredtica contribuyendo quizas a
disminuir la salida de liquido pancreatico por el borde
de seccidn. La Unica diferencia entre la técnica por via
laparoscépica y la via convencional es que en cirugia
laparoscépica se dan entre 5 y 6 puntos ductomucosos,
mientras que en cirugia convencional son 12. Sin em-
bargo, no estd demostrado que 12 puntos ductomuco-
sos se asocien con menos fistula pancredtica que 6 pun-
tos. Desde el punto de vista técnico, se puede colocar
un trocar adicional para poner la éptica enfrentada al
borde de seccion del pancreas y lograr una buena trian-
gulacién que facilite dar los puntos ductomucosos.

La anastomosis biliar puede realizarse con
puntos separados o con sutura continua, tal como se
hace por via convencional. Con el fin de disminuir el
tiempo quirdrgico, la GYA se puede realizar a través de
la minilaparotomia efectuada para extraer la pieza qui-
rurgica. Si el equipo quirdrgico tiene un alto entrena-
miento en cirugia laparoscépica de alta complejidad, se
puede realizar la anastomosis manual intracorpoérea.

En conclusion, la reconstruccién completa por
via laparoscopica es factible y totalmente reproducible
con la misma técnica que se utiliza por via laparotémica.
ParaconfeccionarlaPYAporlaparoscopiaserequiereque
el cirujano tenga amplia experiencia en cirugia pancrea-
tica convencional y laparoscopica de alta complejidad.
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RESUMEN

Antecedentes: existe una tendencia creciente hacia el tratamiento no operatorio (TNO) en el trauma-
tismo cerrado de abdomen (TCA), en pacientes estables hemodindmicamente, sin abdomen agudo
peritoneal. No hay consenso sobre: momento de inicio de la dieta, deambulacién, profilaxis antitrom-
bética, seguimiento y control, y reinicio de la actividad fisica.

Objetivo: describir los resultados del manejo de pacientes con TCA, admitidos en nuestro Servicio de
Cirugia.

Material y métodos: incluimos pacientes mayores de 15 afios internados desde enero de 2011 hasta
septiembre de 2014, con TCA sometidos a TNO. Se recabaron las variables analizadas de una base de
datos electrénica de fichaje prospectivo.

Resultados: del total de pacientes 31 TCA, 15 se intervinieron quirurgicamente al ingreso y 16 pa-
cientes se sometieron a TNO. El 73,3% presentd lesiones asociadas extraabdominales. A todos se les
realizé ecografia abdominal, donde se encontrd liquido libre en el 80% y se identificd lesion de érgano
sélido en el 60%. En 11 pacientes se realizé TC confirmando lesion objetivada en la ecografia e iden-
tificando 3 no evidenciadas previamente. Se diagnosticaron 5 traumatismos hepaticos, 2 asociados
a traumatismo renal; 6 traumatismos esplénicos, 4 renales y un paciente con hemoperitoneo. En 7
pacientes se utilizd tromboprofilaxis. El TNO fue exitoso en todos los casos. Tres pacientes presentaron
complicaciones. No se registré mortalidad.

Conclusiones: los pacientes sometidos a TNO en nuestro hospital fueron tratados exitosamente en
todos los casos. No se registréo mortalidad en la serie analizada.

B Palabras clave: tratamiento no operatorio, traumatismo cerrado de abdomen, traumatismo esplénico, trauma-
tismo hepdtico, traumatismo renal.

ABSTRACT

Background: there is a growing trend towards non-operative management (NOM) in the blunt abdo-
minal trauma (BAT) in hemodynamically stable patients without peritoneal acute abdomen. However,
there is still no consensus on: time of onset of diet, ambulation, antithrombotic prophylaxis, follow-up,
and resumption of physical activity.

Objective: to describe the management of patients with BAT, admitted to the Department of Surgery
of our institution.

Material and methods: we included patients age 15 and older admitted from January 2011 to Sept-
ember 2014, with BAT who underwent NOM. The variables analyzed were collected from an electronic
database of prospective signing.

Results: 31 TCA were identified, 15 were operated on at admission and 16 patients underwent NOM.
75% were men; mean age of 29 (range 18-58). In 100% abdominal ultrasound was performed, finding
free fluid in 80% and identifying organ damage in 60% of the total. In 11 patients CT scan was perfor-
med confirming identified organ injury on ultrasound and diagnosing three not evidenced previously.
We included 5 patients with liver trauma, 2 associated renal trauma; 6 splenic trauma; 4 kidney trauma
and 1 patient with hemoperitoneum. Thromboprophylaxis was used in 7 patients. NOM was successful
in all cases. Three patients presented complications, not associated with trauma. No mortality was
recorded.

Conclusions: patients undergoing NOT in our hospital were successfully treated in all cases. There
were no complications associated with management of the NOT. No mortality was recorded.

B Keywords: nonoperative, blunt abdominal trauma, splenic trauma, liver trauma, renal trauma, non operative
treatment.
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Introduccion

Los traumatismos son la principal causa de
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de vida y
representan un verdadero desafio en la practica clinica,
ya que implican tomar decisiones rapidamente al mo-
mento de determinar su manejo.

Hoy en dia, es de eleccidén el manejo no ope-
ratorio en pacientes con traumatismo cerrado de abdo-
men, estables hemodindmicamente y que no presen-
tan signos de abdomen agudo peritoneal.

La tasa de éxito de dicha modalidad de trata-
miento, aunque variable de acuerdo con la bibliografia
consultada, se situa entre el 80 y el 100%.

Se necesitan examenes minuciosos y repeti-
dos, asi como la consulta multidisciplinaria, para apoyar
esta estrategia de gestion. Cualquier sospecha de lesidn
de viscera hueca o cualquier cambio en el patrén del
dolor abdominal indica la necesidad de intervencion
quirargica y, con ello, la falla del TNO.

La tomografia de abdomen y pelvis con con-
traste endovenoso constituye una de las herramientas
fundamentales, ya que no solo permite determinar el
grado de lesidon de los érganos solidos mas frecuente-
mente implicados, sino ademas precisar la presencia
de hemoperitoneo, neumoperitoneo y otras lesiones
intraabdominales y retroperitoneales. A su vez, puede
ayudar a identificar la existencia de un sangrado activo
y, con ello, la necesidad de hemodinamia.

Aln no hay consenso ni evidencia suficien-
te acerca de varias cuestiones que se encuentran ac-
tualmente en discusién, entre ellas, el momento de
inicio de la dieta, de la deambulacion, de la profilaxis
antitrombdtica, del seguimiento y control con estudios
complementarios y del reinicio de la actividad fisica ha-
bitual y de esfuerzo.

Por todo lo antes mencionado, consideramos
gue conocer nuestra experiencia en el manejo no ope-
ratorio de pacientes con traumatismo cerrado de abdo-
men permitira establecer un diagndstico de situacion
en cuanto a nuestra metodologia de trabajo y su corre-
lacién con la bibliografia local e internacional.

Objetivos
Objetivo particular o primario

Describir los resultados de la evaluacion, tra-
tamiento y seguimiento de pacientes mayores de 15
afnos con traumatismo cerrado de abdomen, atendidos
en el Hospital Municipal de Agudos Dr. Lednidas Lucero
(HMALL) de Bahia Blanca.

Objetivos generales o secundarios

Describir los resultados obtenidos segin nues-
tra forma de trabajo, en los temas aun no respaldados

por la evidencia actual (momento de inicio de la die-
ta, deambulacién, actividad, profilaxis antitrombdtica,
etc.).

Plantear nuevas hipdtesis para trabajos poste-
riores en los temas antes enunciados.

Material y métodos

* Tipo de estudio y disefio: descriptivo de corte trans-
versal.

* Poblacion: pacientes mayores de 15 afios con TNO de
traumatismo cerrado de abdomen, ingresados por el
Servicio de Cirugia del HMALL desde el 1 de enero de
2011 hasta el 30 de septiembre de 2014.

e Criterios de elegibilidad: pacientes mayores de 15
afos internados por el Servicio de Cirugia del HMALL
desde el aifio 2011 hasta el 31 de mayo de 2014, con
traumatismo cerrado de abdomen y sometidos a
TNO.

e Criterios de inclusién: pacientes mayores de 15
afios con diagndstico de traumatismo cerrado de
abdomen, estables hemodindmicamente, sin sig-
nos de abdomen peritoneal.

Disponibilidad de Terapia Intensiva y tomografia com-
putarizada (TC).

e Criterios de exclusion: pacientes mayores de 15 afios,
con traumatismo cerrado de abdomen sometidos ini-
cialmente a tratamiento quirurgico.

e Criterios de eliminacion: pacientes mayores de 15
afios con traumatismo cerrado de abdomen en los
que no se pudo constatar lesidn de érgano.

Resultados

Durante el periodo estudiado se atendieron 31
traumatismos cerrados de abdomen, de los cuales se
intervinieron quirurgicamente en el ingreso 15 pacien-
tes, por inestabilidad hemodindmica o reaccidn perito-
neal o por ambas condiciones.

Se incluyeron en el trabajo 16 pacientes con
traumatismo cerrado de abdomen que recibieron trata-
miento no operatorio, de los cuales 12 fueron hombres,
con un rango etario de 18 a 58 afios (media 29).

En el 67% de los casos, la cinematica del trau-
matismo fue por desaceleracién, en el 20% por com-
presién, un solo caso por aplastamiento y otro combi-
nado de desaceleracion y compresion.

Almomento deingresoenelServicio Médicode
Urgencias, todos los pacientes se encontraban estables
hemodinamicamente, solo 2 presentaban hipotension
sintaquicardiayunsolopacienteingresécontaquicardia.
Entodoslos casos, lareanimacion se realizd con cristaloi-
des (solucidn fisioldgica). Dos pacientes requirieron ser
transfundidos con 2 UGR por hematocrito bajoalingreso
y en 9 casos se aplicod dcido tranexamico. Un solo pacien-
te requirid asegurar la via aérea de manera transitoria.
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Con respecto a las lesiones concomitantes,
el traumatismo tordcico se asocid en el 60% de los ca-
sos: 1 hemotdrax, 1 paciente con fracturas costales,
1 con neumotdrax + fracturas costales, de clavicula y
escapula + contusion pulmonar y 1 con fractura costal
asociada a contusion pulmonar. El 43% (n=7) presen-
t6 traumatismo encefalocraneano (TEC), 2 de ellos con
pérdida de conocimiento y 2 presentaron fractura de
huesos largos.

Al examen fisico 1 solo paciente presentd dis-
tension abdominal; en los demas casos los pacientes
presentaron dolor abdominal en la zona referida del
traumatismo con irradiacién regional, sin defensa en
todos los casos.

A todos los pacientes se les realizd ecografia
abdominal; en 13 se objetivé liquido libre. La cuantifi-
cacion ecograficaresulté en 3 gradol,en 2 grado 1, en 5
grado IVy en 3 grado V, segun la clasificaciéon anatémica
de las colecciones abdominales diagnosticadas por eco-
grafia en pacientes traumatizados (Tabla 1) (Ballesteros
y col.). En 12 pacientes se realizd TC y en 3 de estas se
diagnosticaron lesiones no objetivadas con la ecografia.
El total de las lesiones organicas evidenciadas fue: 5
traumatismos hepdticos grado Il de la AAST, uno de
ellos asociado a traumatismo renal grado Ill y otro a
traumatismo renal grado I; 6 traumatismos esplénicos:
2 grado Il, 4 grado Ill; 4 traumatismos renales: 2 grado |
y 2 grado Il aislados. Un paciente presentaba hemope-
ritoneo grado Il sin lesién de drgano.

Los traumatismos esplénicos grado Il requirie-
ron internacion en Unidad de Terapia Intensiva (UTI),
asi como un traumatismo hepdtico grado Il y un trau-
matismo renal grado I; en estos Ultimos 2 casos por te-
ner mas lesiones asociadas. Los restantes pacientes se
internaron en Sala General en Terapia Intermedia. En
ninguno de los casos se necesité embolizacion.

Se realizaron controles de laboratorio en to-
dos los pacientes: en el caso de los pacientes interna-

TABLA 1

Clasificacion anatémica de las colecciones abdominales
diagnosticadas por ecografia en pacientes traumatizados

Grado | Coleccion intraparenquimatosa

Grado Il Coleccion que ocupa 1 o 2 espacios “regionales” con
respecto al drgano lesionado, o en el mismo cuadrante
abdominal en caso de no observarse lesion organica.

Grado lll  Coleccidn que ocupa mas de 2 espacios “regionales” con
respecto al drgano lesionado, o en el mismo cuadrante
abdominal en caso de no observarse lesién organica.

Grado V. Coleccidn que ocupa 2 o mas espacios “no regionales” con
respecto al organo lesionado, o en distintos cuadrantes
abdominales.

Grado V

Coleccion en espacios interasas (con otros espacios
ocupados o sin ellos).

dos en UTI de manera periddica y en los internados en
las terapias intermedias segun presentaran cambios
clinicos (hipotensién, taquicardia). En 4 casos se obje-
tivo el descenso paulatino del hematocrito, sin cambios
hemodindmicos en el paciente, lo que implicé la nece-
sidad de transfusion de 2 UGR en cada caso: 2 trauma-
tismos esplénicos grado lll, 1 hepatico grado Il y 1 trau-
matismo renal grado 1.

El tiempo promedio de internacion en UTI fue
de 4,2 dias: 3 dias los 4 pacientes con traumatismo es-
plénico grado Il y 9 dias el traumatismo hepatico grado
2 con contusién pulmonar y fractura de huesos largos
asociados.

Con respecto al inicio de la dieta, en 6 pacien-
tes se comenzo al 1°" dia de internacién; en 6 pacientes
al 2° dia, y los demas luego del 3* dia, es decir que el
75% tolerd la dieta en las primeras 48 horas. El comien-
zo de la deambulacién fue variable, con un promedio
de inicio de 3 dias en un rango de 0 a 6 dias; l6gicamen-
te, los pacientes en UTI fueron los que demoraron en
comenzar la deambulacién.

En 7 pacientes se utilizd tromboprofilaxis: 3
pacientes con traumatismo hepatico grado Il, 1 pacien-
te con traumatismo esplénico grado lll y 1 paciente con
traumatismo renal grado | iniciaron el 1¢ dia de trata-
miento; 1 paciente con traumatismo esplénico grado llI
inicié al 3" dia y 1 paciente con traumatismo hepatico
grado Il inicié al 6° dia cursando internacién en UTI.

Entre los pacientes del grupo TNO se registra-
ron complicaciones: uno de ellos presentd un sindrome
febril de resolucion espontanea, otro un cuadro de em-
bolia grasa con neumonia tardia asociada al ventilador
y el ultimo una neumonia intrahospitalaria, las cuales
resolvieron con tratamiento médico. El promedio de
dias de internacion total fue de 5,6 dias con un rango
de 1 a 12 dias. El TNO fue exitoso siempre.

En todos los casos se realizd control imageno-
légico de la lesion previo al alta o en su defecto inme-
diato a la externacidn.

Discusion

Los traumatismos son la principal causa de
muerte dentro de las primeras cuatro décadas de vida.

Los mecanismos mas frecuentemente invo-
lucrados incluyen colisiones vehiculares (alrededor de
50% de los casos) y, en menor medida, caidas de altura
y aplastamientos.

En cuanto la cinematica, el traumatismo ce-
rrado de abdomen se produce por una combinacion
de fuerzas de compresion, deformacion, estiramiento
y corte, cuya magnitud estd directamente relacionada
con los objetos involucrados, su aceleracién/desace-
leracidn y su direccién durante el impacto. Conocer el
mecanismo y la cinematica del traumatismo nos permi-
te estimar su gravedad y tener una idea aproximada de
los posibles érganos lesionados.
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En el traumatismo cerrado, los érganos mas
lesionados son higado, bazo, mesenterio y rifiones,
aunque siempre debe tenerse en cuenta la posible aso-
ciacién con lesidn de viscera hueca, sobre todo si se
esta frente a un paciente atrapado en el vehiculo con
“huella del cinturdn de seguridad”.

Actualmente, el tratamiento conservador no
operatorio es la estrategia mas utilizada frente a pa-
cientes estables hemodinamicamente®.

Las condiciones, de aceptacién general, que
se requieren para dar manejo no operatorio son: esta-
bilidad hemodinamica, ausencia de lesidon asociada en
otros érganos que requiera cirugia y disponibilidad de
un grupo multidisciplinario con experiencia, asi como
la disponibilidad de cirujano permanente, tomografia,
unidad de cuidados intensivos y banco de sangre®.

Las ventajas del TNO incluyen: menor costo
hospitalario, alta hospitalaria mas temprana, evitar la-
parotomias no terapéuticas y su morbilidad asociada,
menor incidencia de complicaciones abdominales y dis-
minucidn del indice de transfusion® .

Ante la inestabilidad hemodinamica o perito-
nitis difusa luego de un traumatismo cerrado de abdo-
men se debe optar urgentemente por la laparotomia.
La gravedad de la lesion o el grado de hemoperitoneo,
asi como el estado neuroldgico, la edad mayor de 55
afios y la presencia de lesiones asociadas no son con-
traindicaciones absolutas para el TNO en pacientes es-
tables®&,

La inestabilidad hemodinamica, definida como
una presion sistélica menor de 90 mm Hg y una fre-
cuencia cardiaca mayor de 130 Ipm, se considera como
una indicacion de cirugia, independientemente de las
caracteristicas y el grado de lesion evidenciado en la to-
mografia.

La ecografia FAST es util en la evaluacion del
traumatismo para identificar liquido intraabdominal y
lesion de drgano con una sensibilidad del 90-93% vy tie-
ne la ventaja de que puede realizarse simultaneamente
con la reanimacion inicial®*.

En el paciente estable hemodindmicamente,
con traumatismo cerrado de abdomen y sin peritonitis,
deberia realizarse una tomografia abdominal con con-
traste endovenoso, para identificar y evaluar la severi-
dad de la lesién®.

Otro de los nuevos paradigmas en el manejo
de pacientes con TCA incluye a la incorporacion del in-
tervencionismo vascular. La angiografia con emboliza-
cion deberia ser considerada en pacientes estables con
evidencia de extravasacidn activa de contraste eviden-
ciada en una tomografia®.

De todas formas, existe controversia en cuan-
to a la determinacién de los pacientes que podrian be-
neficiarse mas con dicha préctica. Las caracteristicas de
la tomografia, como el alto grado de lesidn, un pseu-
doaneurisma o fistula arteriovenosa, la extravasacion
de contraste dentro del bazo, higado o rifidn, y la pre-
sencia de hemoperitoneo, asi como la edad mayor de

55 afos, el sexo masculino y un Glasgow menor de 8
estdn relacionadas con un aumento del indice de falla
del TNO. En estos pacientes, la angioembolizacién po-
dria mejorar la tasa de éxito del tratamiento no opera-
torio®.

Aunque no hay evidencia cientifica suficiente,
dependiendo de la situacion clinica, se recomienda la
embolizacion dentro de los 30 a 60 minutos en pacien-
tes estables con extravasacidn de contraste intraparen-
guimatoso o intraperitoneal, y dentro de los 15 a 30
minutos en aquellos que también tienen un hemoperi-
toneo extenso®.

Hay una gran diversidad de opiniones en cuan-
to al regreso del paciente a la practica de deportes de
contacto, aunque se habla de un periodo de 3 meses?.
Ademas, en la literatura consultada, se estipulan distin-
tos lapsos segun el grado de lesidn y segun si el pacien-
te era previamente sedentario o no. Asimismo, algunos
autores tienen en cuenta la demostracion de una tomo-
grafia normal, antes de iniciar deportes de contacto?.
En nuestro Servicio, la conducta es indicar reinicio de
la actividad normal al mes del alta en el caso de la po-
blacién habitual, y a los 2 meses en el caso de quienes
practican deportes de contacto (en ambos casos, previa
tomografia de control).

Tampoco hay consenso en cuanto al segui-
miento imagenoldgico del paciente. En diferentes
trabajos se propone la realizacion de tomografias de
control hasta evidenciar imagenes normales; en otros
casos se realizan si existen sintomas nuevos o persis-
tentes. Para muchos autores, las tomografias de control
no tendrian beneficio alguno en pacientes con grados
leves de lesién?. Nuestra postura con respecto a este
tema es la de no realizar imagenes de control durante
la internacién, excepto que se evidencien cambios clini-
cos; luego, durante el alta hospitalaria, solicitamos una
tomografia de control cumplido el mes de la externa-
cion.

La estabilidad de los signos vitales, del hema-
tocrito y la hemoglobina es el factor mds importante
para determinar la estadia hospitalaria desde el ingreso
al nosocomio. Si bien no hay evidencia suficiente que
determine un control sistematico de dichos valores, se
ha propuesto chequear el hematocrito y la hemoglo-
bina cada 4 a 6 horas en el estadio inicial (primeras 24
horas) y luego una o dos veces por dia en los dias si-
guientes. En nuestro Servicio realizamos los controles
iniciales y luego se repiten ante la evidencia de altera-
ciones hemodinamicas; en el caso de los pacientes in-
ternados en UTI, la norma de dicha unidad es el control
diario.

Existe una gran variedad de estudios que in-
tentan determinar la morbimortalidad en pacientes
sometidos a TNO que presentan altos grados de lesidn
(grados Ill, IV y V de la American Association for the
Surgery of Trauma [AAST]); la gran mayoria concluye
que la conducta conservadora es segura en este tipo
de pacientes®®.
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Otro tema para tener en cuenta es la fa-
lla del TNO, cuyo indice ha sido demostrado en la li-
teratura y ronda generalmente entre un 2 y un 33%.
La presencia de multiples lesiones, el alto gra-
do de lesion (lll, IV y V), un gran hemoperitoneo,
la extravasacion de contraste, la edad mayor de 55
afios y un alto Injury Severity Score son los factores
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RESUMEN

Antecedentes: el tratamiento laparoscépico de la hernia inguinal ha ido ganando mayor aceptacién en
virtud de las ventajas del abordaje mininvasivo. Para mejorarlas mas aun se plantea la incorporacién de
otras variantes técnicas. La hernioplastia inguinal totalmente extraperitoneal (TEP) por incisién Unica cons-
tituye una nueva opcidn, pero no existen en la actualidad series de casos que confirmen su factibilidad y
seguridad.

Objetivo: verificar la factibilidad y seguridad de dicho método en el tratamiento de la hernia inguinal re-
ductible.

Material y métodos: en pacientes sometidos a hernioplastia inguinal laparoscépica TEP por incision Unica
entre agosto de 2014 y agosto de 2015 se analizaron datos demogréficos, tipo y tamafio de hernia, tipo y
tamafiio de la malla, nimero de agrafes, tiempo operatorio, estadia hospitalaria y complicaciones. Se valoré
la intensidad del dolor posoperatorio mediante una escala visual analoga, y grado de satisfaccion. Se realizé
ecografia de region periumbilical (sitio de acceso) y de regidn inguinocrural tratada, con el objeto de evaluar
el grado de morbilidad asociada y recidiva.

Resultados: se realizaron 43 hernioplastias TEP por incision Unica en 29 pacientes. En 14 pacientes fueron
bilaterales (48,2%), 88,4% hombres, de edad promedio 40 afios (16-72). Fueron hernias T2 e indirectas en el
72% de los casos. El tiempo promedio de estadia fue de 0,56 dias (0,5-1,5). La intensidad del dolor a las 12
horas y al 7° dia posoperatorio, 4,1 puntos en promedio. El grado promedio de satisfaccién con el resultado
cosmético fue de 9,5 (rango 8-10). No se registraron complicaciones mayores y 4 casos (9,3%) presentaron
complicacion menor. El tiempo quirdrgico promedio fue 38,3 minutos. No se detectd recidiva herniaria en
toda la serie, con una media de seguimiento de 7,1 meses.

Conclusiones: la hernioplastia inguinal TEP-incisidn Unica constituye una opcion factible y segura de realizar
en pacientes seleccionados con hernia inguinal pequeiia y reductible, sin riesgo adicional y sin exigencia téc-
nica adicional. Estos hallazgos se suman a los beneficios de un menor traumatismo de la pared abdominal
y un mejor resultado cosmético.

B Palabras clave: hernia inguinal, laparoscopia, tnica incision.

ABSTRACT

Background: the laparoscopic treatment of inguinal hernia has gained greater acceptance, by virtue of the
advantages already demonstrated by minimally invasive approach. For further improvement, the incor-
poration of new technical variants arises. Extraperitoneal inguinal hernia repair by single incision is a new
option, not existing at present series of cases that confirm their feasibility and safety.

Objective: to evaluate the feasibility and safety of this method in the treatment of reducible inguinal hernia.
Materials and methods: in patients undergoing inguinal hernia repair by single incision laparoscopic sur-
gery - TEP between August 2014 and August 2015; demographics, type and size of hernia, type and size
of mesh, number of staples, operative time, hospital stay, and complications were analyzed. The intensity
of postoperative pain using a visual analog scale, and degree of satisfaction was valued. Ultrasound of the
periumbilical region (access site) and treated inguinocrural region, to assess the degree of associated mor-
bidity and recurrence was performed.

Results: forty three single-incision TEP hernia repairs were performed in 29 patients. They were bilateral in
14 patients (48.2%), 88.4% were men, with mean age 40 years (16-72). T2 and indirect hernias comprised
72% of cases. The average length of stay was 0.56 days (0.5-1.5). The average intensity of pain at 12 hours
and the 7th postoperative day was 4.1 points (range 1 to 8). The average degree of satisfaction with the
cosmetic result was 9.5 (range 8-10). No major complications were recorded, and 4 cases (9.3%) had minor
complication. The average operative time was 38.3 minutes. No hernia recurrence was detected throug-
hout the series with a mean follow up of 7.12 months.

Conclusions: inguinal hernia repair by totally extraperitoneal single incision is feasible and safe to perform
in selected small and reducible inguinal hernia, without additional risk and no technical burden. These fin-
dings add to the benefits of lower abdominal wall trauma and improved cosmetic result.

B Keywords: inguinal hernia, laparoscopy, single incision laparoscopic surgery.
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Introduccion

La hernioplastia inguinal del adulto constitu-
ye una de las cirugias mas frecuentes realizadas en un
servicio de cirugia general y ha sido objeto de multi-
ples modificaciones a lo largo de los afios. Las técnicas
quirurgicas empleadas para su resolucidn han variado
notablemente desde la primera hernioplastia, con el
objetivo de obtener escasa morbilidad y baja recidiva®.
Lichtenstein?, con su “técnica libre de tensiéon” utilizan-
do una prétesis de polipropileno, logrd disminuir el na-
mero de recidivas, con gran aceptacion.

Con el advenimiento del abordaje mininvasi-
vo comenzo una nueva etapa en el tratamiento de esta
patologia. El abordaje laparoscdpico desde su primera
descripcion propuesta por Ger® en el afio 1982, para el
tratamiento de las hernias inguinales, evoluciond con
numerosos cambios técnicos, asi como también modi-
ficaciones en las indicaciones. Una década después del
inicio del abordaje laparoscdpico tradicional, que ofre-
cia las ventajas de menor dolor posoperatorio, estadia
hospitalaria mas corta con una recuperacion mas rapi-
da, y con un mejor resultado cosmético, se plantea la
“minimizacion” de los abordajes en la pared del abdo-
men para aumentar mas aun los beneficios destinados
al paciente. La cirugia minilaparoscépica (reduced port
surgery) no es mas que la disminucién del calibre y/o
del nimero de puertos necesarios para llevar a cabo di-
cho procedimiento y obtener iguales o incluso mejores
resultados. Siguiendo con la voluntad de aumentar los
beneficios de la cirugia mininvasiva y producir cada vez
menor traumatismo parietal, surge la cirugia por “inci-
sién Unica”.

Las primeras experiencias llevadas a cabo por
Filipovic-Cugura y col.* en el afio 2009 allanaron el ca-
mino para su aplicacidn en procedimientos quirurgicos
laparoscdpicos. Sin embargo, la cirugia laparoscopica
por incisidn Unica presenta un desafio que es la pérdida
relativa de triangulacién, y que debera superarse antes
de que pueda ser popularizada. En el caso particular de
la hernioplastia inguinal totalmente extraperitoneal, las
primeras experiencias internacionales*>” muestran que
puede ser desarrollada sin adecuarse completamente
a este principio basico de triangulacion, necesario para
cualquier otro tipo de abordaje laparoscdpico, e incluso
sin requerir el empleo de instrumental o dispositivos
especiales, o de ambos, para realizarla.

En la actualidad son pocos los estudios que
analizan los resultados de esta técnica y que cuentan
con una muestra suficiente, para ser comparables al
abordaje laparoscopico estandar.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la
factibilidad y seguridad de la reparacién laparoscopica
totalmente extraperitoneal (TEP) de la hernia inguinal
e identificar soluciones a los desafios que implican el
acceso por una unica incision.

Material y métodos

El disefio fue descriptivo y observacional.

Se realizé el registro prospectivo de los pacien-
tes operados consecutivamente de hernioplastia lapa-
roscépica totalmente extraperitoneal (técnica TEP) por
Unica incisidn, en el Hospital Britanico de Buenos Aires
durante el periodo comprendido entre agosto de 2014
y agosto de 2015.

Su seleccidén se realizd basada en los siguien-
tes criterios de inclusion:

- Pacientes con hernias primarias unilaterales o bilate-
rales.

- Hernias deportivas.

- Todos los pacientes fueron informados sobre el tipo
de operacién y dieron su consentimiento por escrito
para el tratamiento propuesto.

Fueron excluidos de este analisis aquellos
pacientes mayores de 80 afios, con hernias T3 (ingui-
noescrotales), IMC > 30 kg/m?, con cirugias previas en
hemiabdomen inferior y aquellas hernioplastias por in-
cision Unica convertidas a hernioplastia estandar de 3
trocares.

Todos los pacientes fueron incluidos en un re-
gistro prospectivo de datos, de los que se analizaron los
siguientes parametros:

- Datos poblacionales: sexo, edad, riesgo quirurgico (se-
gun clasificaciéon de la Sociedad Americana de Aneste-
sia), IMC (indice de masa corporal).

- Caracteristicas de las hernias:

= Tipo: directas, indirectas, crurales y mixtas
= Tamafio: se subdividieron en:
o T1: Hernias directas pequefias o indirectas fu-
niculares
©T2: Hernias que exceden el orificio inguinal su-
perficial.

- Datos operatorios: tiempo anestésico, tamafo de la
malla empleada y forma de fijacion de esta, experien-
cia del cirujano, complicaciones operatorias. La expe-
riencia fue llevada a cabo por un cirujano de planta y
residentes avanzados; fueron incluidos todos los pa-
cientes en condiciones de tolerar una anestesia gene-
ral. La técnica quirurgica con malla de polipropileno ya
se ha descrito en otros trabajos 3.

- Datos posoperatorios: tiempo de internacién, com-
plicaciones ocurridas en el posoperatorio inmediato
y alejado

- Recidiva posoperatoria a corto plazo

Entre el 1°y el 2° mes posoperatorio se realizd
ecografia de partes blandas de la region inguinocrural
que fue tratada y de la regidén periumbilical (acceso
infraumbilical de 12 mm), con el objeto de descartar
la presencia de dehiscencia del cierre del acceso lapa-
roscopico o hematoma, o de ambos, a nivel de la he-
rida infraumbilical, elementos con potencial evolucion
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eventrogena. A nivel inguinocrural se evaluaron la ubi-
cacion de la malla, la presencia de hematomas-seromas
y/o recidiva herniaria.

Técnica quirdrgica: |os pasos técnicos de la hernioplas-
tia inguinal TEP por incision Unica son muy similares a
los de una TEP laparoscopica estandar, y no se requie-
ren instrumentos especiales, ni dispositivos de acceso
multiple para su desarrollo.

En todos los casos se posiciona al paciente en
decubito supino, con ligero Trendelenburg, ubicandose
el monitor a los pies y el cirujano en posicién opuesta al
lado por tratar.

Comenzamos por hacer una incisién en la piel
infraumbilical de 12 mm de longitud. La incisidn se rea-
liza sobre la linea media y se diseca hasta exponer el
plano aponeurdtico, el cual se incide en sentido longi-
tudinal para, de esta manera, acceder a nivel de la linea
intermuscular de ambos rectos anteriores del abdo-
men, los cuales se divulsionan para evitar lesionarlos.
En este punto, se confecciona una jareta de material
monofilamento que sirve para evitar la pérdida de neu-
mopreperitoneo. Posteriormente se coloca un trocar
de 10 mm de didmetro y se insufla CO, a 12 mm de Hg,
el cual facilita la disecciéon roma bajo vision directa con
la misma Optica en sentido caudal. Una vez creado el
espacio preperitoneal se incorpora una pinza recta de
laparoscopia de 5 mm inmediatamente por dentro de
la jareta antes realizada, que servira para completar la
diseccion y reduccion del saco herniario, preservando
los elementos vasculonerviosos del corddn inguinal, y
la liberacion del peritoneo parietal necesario para la
colocacion posterior de la malla. Se utiliza una malla
de polipropileno en forma unilateral o bilateral, depen-
diendo de la situacion. Se emplean mallas de 15 x 10 cm
de tamafio en promedio, las cuales se introducen por
el Unico puerto de 10 mm. Una vez posicionada, cu-
briendo el defecto herniario, se procede a su fijacion
mediante el uso de agrafes, en puntos similares a los
de la técnica laparoscdpica tradicional. Finalmente, se
procede a la exuflacién y cierre de herida aponeurdti-
ca infraumbilical mediante punto en “X” con material
reabsorbible.

Los pacientes operados y en condiciones de
egreso hospitalario a las 12 horas fueron evaluados
segun intensidad de dolor mediante una escala visual
analoga (VAS) (rango numérico 1 al 10) y una nueva
evaluacién de similar caracteristica a los 7 dias en for-
ma ambulatoria por consultorios externos. Los contro-
les subsiguientes se realizaron al 1°, 3°, 6° y 12° meses
de la cirugia.

En la consulta de los 3 meses posoperatorios
se aplicd una encuesta rapida respecto de la conformi-
dad con el resultado estético y funcional, y si la cirugia
y el posoperatorio estuvieron acordes con sus expecta-
tivas preoperatorias.

Las complicaciones se clasificaron segun la cla-
sificacion Clavien-Dindo?:

a. Complicaciones menores: Grados | o Il
b. Complicaciones mayores: Grados Il o IV.

Y segun su forma de produccion:
De la anestesia general

Debidas al acceso laparoscdpico
e. De la diseccidn inguinal.

o o

Se confeccionaron medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana y modo) y se confeccionaron ta-
blas.

Resultados

Entre agosto de 2014 y agosto de 2015 se rea-
lizaron 43 hernioplastias utilizando la técnica laparos-
cdpica totalmente extraperitoneal (TEP) por incisién
Unica, de las cuales el 48,2% (14) fueron realizadas
en forma bilateral. Una hernioplastia por incision uni-
ca fue excluida del analisis al ser convertida a técnica
tradicional con 3 trocares (I. de conversién: 2,31). En la
composicion de la poblacidn (véase Tabla 1) se observa
un predominio de hombres (88,4%), con una edad pro-
medio de 40 afios (16-72), y en su mayoria con riesgo
quirdrgico ASA I.

Las caracteristicas de las hernias intervenidas
(véase Tabla 2) fueron: hernias indirectas en su mayo-
ria (53,48%) y de tamafio T2 (67,79%). Ocho pacientes
fueron tratados (18,6%) con diagndstico de hernia de-
portiva.

Los datos operatorios (véase Tabla 3) indican:
el tiempo quirurgico para las hernias unilaterales fue de
27,6 minutos (20-44) y de 46 minutos para las bilatera-
les (39-94). En cuanto al tamafio de la malla en cm? de
superficie fue de 148 cm? (13x9/15x10). Por ultimo, el
numero promedio de agrafes utilizados para la fijacion
fue de 4,3 (3-6) agrafes.

En el 88,37% (38) de los casos se emplearon
mallas no absorbibles de polipropileno y, en 8 casos,
mallas parcialmente absorbibles (Ultrapro®).

El 79% (34) de los pacientes fueron operados
por un mismo cirujano de plantay el resto 21% (9) por
residentes de 3° y 4° afio (RII-RIV).

El tiempo de estadia hospitalaria fue de 0,56
dia (0,5-1,5).

No se registraron complicaciones intraopera-
torias en la serie.

Cuatro pacientes presentaron complicacio-
nes posoperatorias. Un paciente operado de hernia
inguinal bilateral presenté un hematoma en region pe-
riumbilical, evidenciable clinicamente y que evoluciond
solo con manejo expectante (grado 1). Hubo 3 casos
de complicaciones grado 2, un caso de dolor y hema-
toma de herida umbilical que drené espontdneamente
al 7° dia posoperatorio y requirié curacién plana; otro
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paciente presentd infeccidn de sitio quirdrgico umbili-
cal al 5° dia posoperatorio, requirié antibioticoterapia y
cura plana con buena evolucidn posterior, y por ultimo
un paciente evoluciond con retencion aguda de orina
(RAQ) en el posoperatorio inmediato y requirioé sonda-
je, por lo que demord su egreso a las 36 horas después
de la operacion.

La morbilidad perioperatoria global fue del
9,3%. No hubo mortalidad.

TABLA 1

Composicion de la poblacion en estudio (n=43)

Sexo Masculino 38 88,40
Femenino 5 11,60
Edad (afios) Promedio 40,1 Rango: 16-72
Riesgo anestésico  ASA | 22 51,16
ASA 17 39,53
ASA I 4 9,30
ASA IV - -
IMC Promedio 24,91 Rango: 21,6 - 27,6

TABLA 2

Caracteristicas de las hernias (n=43)

Tipo Indirecta 23 53,48
Directa 11 25,58
Mixta 8 18,60
Crural 1 2,30
Tamafio T1 16 37,20
T2 27 67,79

Datos operatorios

Tiempo quirdrgico (min) ~ Unilateral 27,6 20-44

Bilateral 46 36-94
Tamafio de la malla Por lado 148 cmidesup.  (13x9/15x10)
N° de agrafes 43 36

El 100% de los pacientes se controld al mes,
el 97% a los 6 meses y el 95,7% al afio. El promedio de
seguimiento fue de 7,2 meses (3-12 meses).

No se registraron recidivas herniarias en el po-
soperatorio.

La ecografia de partes blandas entre el 1°y el
2° mes posoperatorio fue realizada en el 93,1% (27) de
los pacientes. En region periumbilical: en el 44,8% de
los casos (13 de 29) se pudo constatar la presencia de
hematoma a nivel del tejido celular subcutaneo cir-
cunscripto al sitio quirdrgico infraumbilical, de los cua-
les solo 2 de ellos tuvieron traduccion clinica (ambos
con manejo expectante). No se objetivaron dehiscen-
cias del cierre de herida ni presencia de eventraciones
propiamente dichas. En la regidn inguinocrural no se
evidenciaron hematomas/seromas de caracteristicas
significativas, ni recidivas herniarias.

La intensidad del dolor a las 12 horas y a los 7
dias del posoperatorio fue evaluada por escala visual
andloga (VAS) y fue de 4,1 puntos en promedio (rango
de 1 a 8 puntos). El grado promedio de satisfaccidn con
el resultado cosmético fue de 9,5 con un rango de 8 a
10. Todos los pacientes refirieron estar muy conformes
con el resultado estético y funcional, y que el procedi-
miento cumplié con sus expectativas preoperatorias.

Discusion

Desde la introduccién del abordaje laparosco-
pico en la reparacion de la hernia inguinal, en la déca-
da del 90%**, esta técnica se ha extendido ampliamente
experimentando cambios sustanciales. Actualmente,
los procedimientos de hernioplastia inguinal laparosco-
pica se realizan a través de un abordaje transabdominal
(preperitoneal transabdominal: TAPP) o mediante una
técnica endoscépica totalmente extraperitoneal (TEP);
las indicaciones mas comunes son la hernia recidivada,
la hernia bilateral y, como eleccion por parte del pa-
ciente, la hernia primaria unilateral. La laparoscopia ha
permitido la colocacién de una gran malla detras del
defecto (espacio preperitoneal) donde, de acuerdo con
la ley de Laplace, las mismas fuerzas que causan la her-
nia se utilizan para reforzar la reparacion.

La razdn por la que la reparacion laparoscépi-
ca de la hernia inguinal ha ganado mds aceptacién a
nivel mundial se basa en los beneficios asociados a la
cirugia minimamente invasiva, como menor dolor po-
soperatorio, un periodo de recuperacion mas corto,
rapido retorno a las actividades cotidianas y el trabajo,
y mejores resultados estéticos. El desarrollo de nuevas
técnicas quirurgicas, la mejora en el instrumental y el
aumento de la experiencia de los cirujanos en proce-
dimientos laparoscépicos han permitido que la repara-
cion de la hernia inguinal laparoscépica se considere un
procedimiento de preferencia en muchos centros mé-
dicos.
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Debido a los constantes intentos de reducir
la lesion parietal, acortar el periodo de convalecencia
y obtener el mejor resultado estético posible, el tra-
tamiento de la hernia inguinal por via laparoscopica
también ha sido alcanzado por el método de “incisién
unica”. El principal reto para superar es la necesidad de
trabajar con los instrumentos en paralelo a lo largo de
un solo eje (movimiento en bloque). Como solucién a
este desafio se desarrollaron instrumentos flexibles y
articulados en su extremo distal, lo que permitiria un
cierto grado de triangulacion. En nuestro trabajo y en
concordancia con experiencias internacionales®'?, no
fue obstaculo, en el desarrollo de la serie, la utiliza-
cion de instrumentos laparoscépicos de uso cotidiano.
Debido a que el movimiento de un solo instrumento
tiende a mover el conjunto en un solo eje, se requiere
un equipo capacitado y con experiencia en la técnica
laparoscépica. El uso de la dptica de 30 grados de an-
gulacién es muy recomendable pues proporciona una
mejor visualizacién del campo quirdrgico. El entrena-
miento requiere paciencia y perseverancia ya que no es
una simple variacién de la laparoscopia, sino mas bien
un nuevo enfoque.

Si analizamos nuestros resultados, observa-
mos que en todos los casos se logro realizar la repa-
racién inguinal sin complicaciones intraoperatorias. La
hernioplastia convertida a técnica estandar de 3 troca-
res obedecid a dificultad en la diseccidon que motivo la
apertura del peritoneo parietal, por lo que fue necesa-
ria la colocacién de trocares accesorios para completar-
la. La apertura del peritoneo parietal no fue considera-
da una complicacién intraoperatoria.

El tiempo operatorio en hernias unilaterales
y bilaterales fue de 27,6 y 46 minutos, respectivamen-
te, con valores similares a los de informes interna-
cionales®>’® , pero no pasibles de comparacion con las
reparaciones estandares de 3 trocares, ya que fueron
realizadas en una poblacion seleccionada y en hernias
pequefias (T1-T2). En cuanto a la morbilidad, se pre-
sentaron solo complicaciones menores (grados | y Il).
Dos hematomas y una infeccién de herida, atribuibles
al unico acceso infraumbilical, y un caso de retencién
aguda de orina en un paciente con antecedentes de hi-
perplasia prostatica benigna, que requiridé sondaje y ex-
ternacion a las 36 horas del posoperatorio. No se regis-
traron recidivas inguinales ni eventraciones umbilicales
en la serie durante su seguimiento (media: 7,2 meses/
rango 3-12).

Si bien el seguimiento de toda la serie no su-
perd los 12 meses, y expuestos a un “sesgo” de segui-
miento -ya que a partir de estudios publicados por el
Hospital Britanico y otros'** que muestran que la ma-
yoria de las recidivas ocurren dentro del primer afio
posoperatorio— se complementd con una ecografia de
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partes blandas a fin de evidenciar en forma temprana
aquellos pacientes con potencial evolucién a una recidi-
va inguinal o umbilical o a ambas. En cuanto a la intensi-
dad del dolor, el cual fue evaluado con una escala visual
analoga (VAS) “no comparativa”, lo llamativo fue que
evidencidé poco dolor por este método, lo que tendria
correlaciéon con un menor traumatismo parietal.

Durante el desarrollo de una nueva técnica
siempre existen controversias. Los puntos mas impor-
tantes para considerar son su reproductibilidad y facti-
bilidad.

Limitaciones

Entre las complicaciones se observé una mor-
bilidad global del 9,3%. Sin embargo, hubo un 44% de
hematomas en los estudios ecograficos al mes de la ci-
rugia. Esto podria deberse al traumatismo quirurgico.
El paso de instrumental paralelo al puerto y la moviliza-
cién continua del unipuerto podrian ser mas traumati-
cos a nivel de los musculos rectos, dando lugar a mayor
sangrado posoperatorio. Esto puede representar una
debilidad de la técnica, ya que se ha observado una ma-
yor tasa de eventraciones en cirugias con incision Unica,
probablemente debido a la longitud de la incision y el
traumatismo generado por la continua movilizacion del
puerto. A pesar de que no hemos encontrado recidiva
en el seguimiento promedio a 7 meses, se estima que
la tasa de eventraciones en sitio de trocar es de alre-
dedor del 6-7% en seguimientos a largo plazo. Si bien
las indicaciones y contraindicaciones de este método
aun no se han descripto, y esta serie inicial analiza una
poblacién seleccionada, en hernias inguinales peque-
fas se requieren estudios aleatorizados y con mayor
seguimiento que confirmen los beneficios de la técnica.
La limitacion mas importante de este trabajo es que no
se realizé un analisis comparativo con otra técnica, la-
paroscépica o convencional o de las dos clases, lo que
disminuye el impacto de los resultados.

Conclusiones

Se describe la primera serie consecutiva de
hernioplastia inguinal totalmente extraperitoneal
por incisién Unica en nuestro medio. En nuestra ex-
periencia, la hernioplastia inguinal TEP incisidon Unica
constituye una opcion factible y segura de realizar en
pacientes seleccionados con hernia inguinal pequefia
y reductible, sin riesgo adicional, y sin exigencia técni-
ca en grupos experimentados en laparoscopia. Estos
hallazgos se suman a los beneficios de un menor trau-
matismo de la pared abdominal y un mejor resultado
cosmético.
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RESUMEN

Antecedentes: las metdstasis en tiroides son infrecuentes, pocas veces diagnosticadas antes de la cirugia;
sin embargo, las autopsias muestran una frecuencia que oscila entre el 1y el 24%.

Objetivo: presentar nuestra estadistica de metastasis en tiroides de tumores extratiroideos y citar una me-
tastasis a los 23 afios del tumor renal primario.

Material y métodos: estudio retrospectivo estadistico sobre 1000 tiroidectomias y sus hallazgos histoldgi-
cos, en un Hospital General.

Resultados: en 1000 tiroidectomias, hallamos 3 metastasis extratiroideas, 2 de rifidén (un paciente masculi-
no de 70 afios con primario 9 afios antes y una mujer de 73 afios con primario 23 afios antes) y uno de Utero
(pacientede 74 afios con primario de 5 afios antes). La metdstasis del carcinoma renal fue la mas frecuente.
Conclusion: la localizacion de metdstasis en tiroides es poco habitual pero debe ser considerada especial-
mente en aquellos enfermos con antecedentes de carcinomas.

B Palabras clave: metdstasis en tiroides, carcinoma de endometrio.

ABSTRACT

Background: Although metastasis in the thyroid gland are rare and infrequently diagnosed, they can be
found in 1 to 24% of all autopsies.

Objective: to present our series of thyroidal metastasis, of extra thyroid primary tumors and to report one
case of metastasis 23 years after a primary renal tumor.

Material and methods: retrospective study of 1000 thyroidectomies and the histological findings in a Ge-
neral Hospital.

Results: in 1000 thyroidectomies, we found 3 metastases of extrathyroid cancer, 2 renal (male 70 years old
with 9 year prior primary, female 73 years old with a primary 23 years before) and a female 74 years old
with a primary of uterus operated 5 years earlier. The renal metastases in thyroid were the most common.
Conclusion: the localization of metastases in thyroid are unusual, but should be considered in patients with
history of malignancy carcinomas.

B Keywords: thyroid metastasis, endometrial carcinoma.
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Introduccion

Las metastasis hacia la glandula tiroides son
poco frecuentes y no siempre diagnosticadas®. Es su-
mamente infrecuente encontrar metastasis de tumores
extratiroideos en el intraoperatorio. En autopsias de
pacientes con patologias malignas se hall, en el 1 al
24% de los casos, presencia de metastasis en la glandu-
la tiroides. El tipo histologico que mas habitualmente-
produce secundarismo en esta glandula es el carcinoma
de células claras de rifidn, seguido por los de pulmény
mama®*.

Presentamos tres pacientes que concurrieron
a la consulta con bocio nodular. Los enfermos, 2 mu-
jeres y un hombre, habian permanecido libres de en-
fermedad desde la cirugia del tumor maligno primario
no tiroideo hasta la consulta por el bocio. El algoritmo
de estudios preoperatorios que realizamos fue: rutina
de laboratorio, estudio de la funcién tiroidea, ecografia
y puncién con aguja fina y tomografia computarizada.
Ninguno presentaba alteracidn de la funcién tiroidea.
Los tres casos fueron sometidos a puncion y todos co-
municaron citologia positiva para células neoplasicas,
clasificacion V del Sistema Bethesda.

Los pacientes coincidieron en presentar bocio
multinodular, de gran tamaiio en el caso de la metasta-
sis de utero, y con calcificaciones en los secundarios a
patologia renal (Fig. 1).

Efectuamos tiroidectomia total por cervicoto-
mia de Kocher; solo en el caso de metastasis metacroni-
ca de utero, dado que la lesidn tenia extensidn extrati-
roidea, se resecaron musculos pretiroideos adheridos a
la lesion. Siempre se llevé a cabo congelacién intraope-
ratoria; no obstante, ninguna de las congelaciones fue
diagndstica de carcinoma metastasico, y debieron ser
estudiadas en diferido.

Todos los tumores metastasicos de primarios
extratiroideos requirieron inmunomarcacién histoqui-
mica luego del estudio convencional de hematoxilina y
eosina.

Caso 1

Mujer de 73 afios, operada de un primario
renal de células claras 23 afios antes. Fue sometida a
tiroidectomia total y fallecié de metastasis pulmonares
y Oseas a los 5 afios de intervenida en nuestro centro.
En los carcinomas de células claras, la microscopia evi-
dencié proliferacion de células con citoplasma claro y
nucléolos centrales baséfilos. Los estudios histoquimi-
cos marcaron positividad para keratina7, factor tiroideo
de transcripcion (TTF-1) y tiroglobulina negativa en el
tumor; negatividad con keratina20 y positividad con CD
10 en el tumor (Fig. 2).

Caso 2

Hombre de 70 afios a quien habian nefrecto-
mizado por carcinoma de células claras hacia 9 afios. La
evolucién posterior a la tiroidectomia ha sido favorable,

continua bajo tratamiento oncoldgico por su carcinoma
primario renal y, a 8 afios de operado, se encuentra li-
bre de enfermedad.

Al igual que el caso anterior, la inmunomarca-
cién confirmd el origen renal de las metastasis.

IGURA 1
. — 5

Ecografia y tomografia computarizada de tiroides. A, ecografia MTS
renal (caso 1); B, ecografia MTS renal (caso 2); C, tomografia MTS
utero (caso 3)

Histologia de las lesiones metastdsicas en tiroides. HE. A, MTS Ca de
Células claras; B, MTS Ca endometroide
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Caso 3

Mujer de 74 afios, anexohisterectomizada por-
carcinoma papilar tipo endometroidede Utero 5 afios
antes de consultarnos por bocio. Fue sometida a tiroi-
dectomia total mas reseccién de tejidos blandos ya que
en este caso la neoplasia tenia extension extratiroidea.
La paciente fallecid a los 8 meses intratratamiento qui-
mioterapico.

En este caso de carcinoma endometroide de
utero, el estudio anatomopatolédgico fue parénqui-
ma glandular tiroideo infiltrado por adenocarcinoma
moderadamente diferenciado con sectores papilares
y extensa necrosis tumoral. Se completé con inmuno-
marcacion cuyo informe fue positivo para citoquerati-
na7, vimentina (clon V9) y receptor de progesterona
(clon 1A6); negativo para citoqueratina 20, factor tiroi-
deo de transcripcion (TTF-1), tiroglobulina y receptor
estrogénico(clon 1D5) (véase Fig. 2).

Discusion

La diseminacién de metastasis a la glandula
tiroides es muy infrecuente!. Segun la bibliografia, la
incidencia en las autopsias ha sido bastante variada,
del 1 al 25% en necropsias no seleccionadas y del 24%
en pacientes con neoplasias malignas. Obviamente,
la incidencia depende de la intensidad con la cual se
busquen las metdstasis, ya que las metdstasis de
lugares distantes pueden presentar problemas
de diagndstico y de tratamiento. Una estadistica de
15 afios informada por la Universidad de Toronto
mostré 11 casos de metdstasis de tumores secunda-
rios en tiroides, los cuales correspondieron a primarios
localizados en rifidn, cavidad oral, eséfago, estdmago,
colon, pancreas, mama, piel, pulmén y desconocido®.
Otro estudio presentado por la Mayo Clinic en 1997
comunicé 43 pacientes con metastasis en glandula ti-
roides, identificandose el adenocarcinoma renal como
el primario mas frecuente (33%), seguido por los de
pulmédn (16%), mama (16%), esodfago (9%) y utero (7%).
El tiempo de diagndstico de la metastasis del adenocar-
cinoma renal fue de 106 meses y para el de Utero 132
meses?.

El Royal Marsden Hospital publicd una reco-
pilacion de casos sobre 1016 canceres tiroideos y ha-
llaron 15 casos (1,4%) de tumores secundarios; el mas
comun fue el de origen renal®.
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En nuestra casuistica, sobre un total de 1000
tiroidectomias, hemos encontrado 3 casos con metas-
tasis en tiroides de carcinomas extratiroideos: 2 resul-
taron metastasis de carcinomas renales y 1 de endome-
trio. Considerando los tres pacientes con secundarismo
en tiroides, representan el 1,06%. La metastasis de car-
cinoma renal representdel 66,6% de los hallazgos histo-
l6gicos. La media etaria corresponde a 72,3 afios.

En concordancia con estos autores, otros han
publicado similares estadisticas de presentacion del
carcinoma renal como el mas frecuente en dar dise-
minacion a tiroides**. La demora en la aparicion de las
metastasis se explicaria en la permanencia de las célu-
las neoplasicas en estado de latencia dentro de la circu-
lacion®.

La presentacion clinica de la enfermedad es a
menudo confusa; segun las estadisticas publicadas, la
mayoria de los pacientes consulta por nédulo tiroideo
o enfermedad multinodular; un bajo porcentaje consul-
to por sintomatologia compresiva®. Nuestros enfermos
consultaron por formacion nodular tiroidea.

La puncién con aguja fina no siempre resulta
definitoria, generalmente resulta sospechosa de neo-
plasia, pero igualmente termina siendo un falso positi-
vo ya que no diagnosticé la histologia de la metastasis.
Tal vez la marcacion de tiroglobulina en la muestra, algo
aun no estandarizado, ayudaria a diferenciar patologia
tiroidea de extratiroidea®.

Todos los trabajos citan la tiroidectomia total
con vaciamiento cervical o sin él como terapéutica, de-
pendiendo de los hallazgos intraquirurgicos, y esta re-
comendada para aquellos casos en que no existan otras
localizaciones metastdsicas; no obstante, en pacientes
con enfermedad diseminada y masas compresivas en
tiroides, se recomienda la cirugia con caracter paliativo
dado el mal prondstico®*®.

Conclusion

La localizacidn de metdstasis en tiroides es
poco frecuente pero debe ser considerada en pacien-
tes con patologia tiroidea y especialmente en aquellos
enfermos con antecedentes de carcinomas renales. El
diagnostico preoperatorio es dificultoso en pacientes
con antecedentes de patologia tumoral; tal vez la mar-
cacion rutinaria de tiroglobulina en las punciones con
aguja fina ayudaria a mejorar la deteccion temprana.
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RESUMEN

Antecedentes: la enfermedad de Castleman es conocida como hiperplasia linfatica angiofolicular y se carac-
teriza por crecimiento masivo del tejido linfatico. Histoldgicamente hay tres categorias: hialino-vascular, tipo
células plasmaticas y mixto. Se describen dos variantes clinicas: monocéntrica (localizada) y multicéntrica.
Objetivo: presentar nuestra experiencia en el manejo de esta enfermedad haciendo énfasis en su compro-
miso mediastinal y pulmonar.

Material y métodos: revision de historias clinicas e informes patolégicos.

Resultados: se identificaron 5 pacientes, 1 mujer y 4 hombres, con edad promedio de 58,5 afos. Tres pa-
cientes presentaron la forma localizada y dos la multicéntrica. Los sintomas fueron: dolor toracico en dos ca-
sos, astenia en 1 caso y sindrome POEMS (polineuropatia, organomegalia, endocrinopatia y pico monoclo-
nal) en 2 casos. Se realizd toracotomia y reseccion en 2 casos, lobectomia superior derecha en bloque con la
lesion mediastinal en 1 caso, biopsia de masa apical en 1 caso y biopsia ganglionar por mediastinoscopia en
1 caso. Se realizd reoperacion por sangrado en 1 caso. Tres pacientes presentaron la forma hialino-vascular
y 2 la variante de células plasmaticas. Un paciente resecado se perdié de seguimiento. Los pacientes con
sindrome POEMS fallecieron, uno al 8° dia por neumonia intrahospitalaria y otro al 6° mes por sepsis. Los
enfermos resecados restantes cursan buena evolucion.

Conclusiones: se recomienda la reseccidn quirdrgica en pacientes con enfermedad de Castleman variedad
localizada, la cual es curativa. Los pacientes con la variedad multicéntrica no se benefician con esta terapéu-
tica, pero son pasibles de quimioterapia o radioterapia o combinacion de ambas.

B Palabras clave: hiperplasia linfdtica angiofolicular, Castleman.

ABSTRACT

Background: Castleman’s disease, known as angio follicular lymph node hyperplasia, is characterized by the
massive growth of lymphoid tissue. Histollogically there are three categories: hyaline-vascular, plasm cell
type and mixed type. Two clinical variants have been described: monocentric (localized) and multicentric.
Objective: to describe our experience in the treatment of this disease, focusing on its mediastinal and
pulmonary affection.

Method: review of clinical records and pathological reports.

Results: 5 patients (1 female and 4 male), within an age -range of 58, 5 years were screened.

Three patients were affected by the localized type and two by the multicentric type. The symptoms were:
thoracic pain in two of the cases, asthenia in one and POEMS syndrome (polyneuropathy, organomegaly,
endocrinopathy and monoclonal changes) in 2 cases. We performed thoracotomy and resection in two
cases, upper right side lobectomy in block with the mediastinal lesion in 1 case, apical mass biopsy in 1 case
and lymph node biopsy by mediastinoscopy in one case.

We performed reoperation by bleeding in one case. Three patients presented the hyaline vascular type and
two, the plasma-cell type. We lost track of a resectioned patient. Those patients with POEMS syndrome
died, one of them of intra-hospital pneumonia on the eighth day, and another of sepsis on the sixth month.
The remaining resectioned patients are evolving well.

Conclusions: on patients presenting localized type Castleman’s disease, we recommend surgical resection,
which is a curative therapy. Patients presenting the monocentric type do not benefit from this therapy and
are passible of chemotherapy and /or radiotherapy.

B Keywords: angiofollicular lymphoid hyperplasia, Castleman.
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Introduccion

La enfermedad de Castleman o hiperplasia
angiofolicular es una entidad muy poco frecuente que
esta relacionada con los trastornos linfoproliferativos.
Fue informada en escasas publicaciones utilizando va-
rios sindnimos, tales como hiperplasia nodular gigante,
hamartoma nodular linfoide, linforreticuloma folicular,
hamartoma linfoide angiomatoso e hiperplasia nodular
linfoide mediastinal angiofolicular. Fue descripta por
primera vez por Castleman y cols. en 1956, después
de analizar 13 casos de tumores mediastinicos benig-
nos interpretados como hiperplasia de ganglios linfati-
cos con apariencia de timomas?. Dichas tumoraciones
se presentan en adultos jévenes, predominantemente
en mujeres, y estan constituidas por hiperplasias linfoi-
deas caracterizadas por un centro germinal y una no-
table proliferacidon de capilares. Su causa es descono-
cida, pero se cree que responderia a una estimulacion
antigénica crdnica de presunta etiologia viral. Histolo-
gicamente ha sido dividida en tres variantes: hialino-
vascular, tipo células plasmaticas y mixta. El 70% es de
localizacion mediastinal y clinicamente se describen
dos tipos: uno, localizado, asintomatico y de buen pro-
noéstico, y otro multicéntrico relacionado con la variante
histologica de células plasmaticas.

El objetivo de este trabajo es presentar nues-
tra experiencia en el diagndstico y tratamiento de esta
rara enfermedad haciendo referencia a su localizacién
toracica y el papel determinante de la reseccién quirur-
gica en el tratamiento y prondstico de la variante locali-
zada.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo, obser-
vacional. Se revisaron las historias clinicas entre abril
de 1987 y enero de 2014 y aquellos pacientes con
diagnéstico de enfermedad de Castelman constituyen
el presente estudio. Se analizaron las caracteristicas
demograficas, el cuadro clinico, métodos diagndsticos
utilizados, tiempo de internacidn preoperatoria, tipo de
resolucion quirdrgica, diagndsticos anatomopatoldgi-
cos, estadia hospitalaria, morbilidad-mortalidad y evo-
lucion.

Resultados

Se identificaron 5 pacientes con enfermedad
de Castleman, 4 pacientes de sexo masculino y 1 feme-
nino, con edad promedio de 58,5 afios. Tres pacientes
(60%) presentaron la forma localizada y dos la multi-
céntrica. Los sintomas fueron: dolor toracico en 2 ca-
sos, astenia en 1 caso, sindrome POEMS (polineuropa-
tia, organomegalia, endocrinopatia y pico monoclonal)
en 2 casos. Los estudios realizados para la evaluacion

preoperatoria fueron: radiografia (Rx) de térax frente
y perfil, tomografia computarizada (TC) con contraste
endovenoso (ev), fibrobroncoscopia, examen funcio-
nal respiratorio y estado acido-base en todos los casos;
resonancia magnética (RM) con gadolinio en 1 caso, y,
por otras patologias agregadas, ecocardiograma y elec-
tromiograma en 1 caso cada uno. Cuando presentaron
sindrome POEMS se estudid por proteinograma elec-
troforético la presencia del pico monoclonal de inmu-
noglobulina A con cadenas livianas lambda, que fue
positivo en los 2 casos. La forma de presentacion clinica
fue masa tumoral en el vértice pulmonar derecho en un
caso y tumores mediastinales en los cuatro restantes. El
diagndstico diferencial con estos ultimos pacientes se
planted con aquellos tumores de localizacién medias-
tinal, especialmente timomas y procesos linfoprolifera-
tivos. El diagndstico histoldgico se efectud en todos los
casos por biopsia quirurgica de la lesion, ya que la pun-
cion con aguja fina se utilizé solo en 1 caso sin poder
obtener diagndstico definitivo.

Todos los pacientes de la serie (n: 5) fueron
operados. En los tres pacientes con enfermedad lo-
calizada, la cirugia se realizé a través de abordaje por
toracotomia y reseccion total del tumor mediastinal
con intencién curativa. En 1 solo caso fue necesario
realizar una reseccion mayor que consistio en lobecto-
mia superior derecha en bloque con la masa tumoral
mediastinal, ya que esta se hallaba en intimo contacto
con la rama mediastinal de la arteria pulmonar derecha
(Figs. 1-3). En los dos pacientes con enfermedad mul-
ticéntrica, los procedimientos quirdrgicos realizados
tuvieron finalidad diagndstica exclusivamente; se efec-
tuaron mediastinoscopia en 1 caso y biopsia quirurgica
de masa del vértice superior derecho en otro.

Rx preoperatoria
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TC preoperatoria

RM preoperatoria

Las formas histolégicas fueron: hialino-vascu-
lar, 3 pacientes (60%), y variedad de células plasmati-
cas, los 2 restantes (40%). En relacién con la morbilidad
presentada en el posoperatorio inmediato, un paciente
toracotomizado por tumor localizado fue reoperado
por hemotdrax con evolucién favorable; otro paciente
del mismo grupo que el enfermo anteriormente des-
cripto present6 atelectasia, que resolvio con asistencia
quinésica respiratoria, y otro paciente con enfermedad
multicéntrica presentd sindrome febril prolongado con
cultivos negativos, que resolvio favorablemente. Con
respecto al control posoperatorio alejado, los 2 pacien-
tes que presentaron sindrome POEMS y enfermedad
multicéntrica fallecieron: uno a los 10 dias del poso-

peratorio por neumopatia intrahospitalaria y el otro a
los 6 meses por sepsis. Los 3 pacientes resecados que
presentaron la variante localizada tuvieron la siguiente
evolucion alejada: un enfermo de este Ultimo grupo se
perdioé de control; el paciente que fue sometido a lobec-
tomia en bloque con el tumor mediastinal se encuentra
libre de enfermedad y con buena evolucidn hasta la
actualidad y es periddicamente controlado; el otro, so-
metido a toracotomia y reseccién de masa mediastinal,
esta libre de enfermedad con buena evolucién alejada.
En la Tabla 1 se exponen los datos de los cinco pacien-
tes tratados, en lo que respecta a edad, sexo, histologia,
variante localizada o multicéntrica, cirugia efectuada y
evolucién.

Discusion

La hiperplasia gigante de ganglios linfaticos es
una entidad poco frecuente, que en la mayoria de los
casos se presenta como tumoracion intratordcica. La
etiologia es desconocida pero se han informado evi-
dencias de alteraciones en la inmunorregulacion®®, Se
pudo demostrar un desequilibrio en la relacion OKT4/
OKT8 por estudios de marcadores de superficie en
ganglios linfaticos de enfermedad de Castleman tipo
células plasmaticas, variante multicéntrica. Ese des-
equilibrio desencadend la ausencia de la poblacién
T supresora, permitiendo el escape de células T auxi-
liares y promoviendo de esta manera la proliferacion
desenfrenada de células plasmaticas®. En referencia al
componente autoinmunitario, varios autoanticuerpos
fueron detectados en casos aislados de esta enferme-
dad. Sin embargo, dicha presencia no pudo justificar al
Castleman como entidad autoinmunitaria®*®.

También se postula, como mecanismo etio-
légico, la estimulacion antigénica crénica de etiologia
viral o bacteriana, involucrando en algunos casos de la
variedad células plasmaticas el virus Epstein-Barr, toxo-
plasma y Mycobacterium tuberculosis. En los casos con
manifestacion sistémica se observo la sobreproduccion
de la interleucina 6 (IL-6) como agente causante de los
sintomas sistémicos®.

Como se observa en nuestros pacientes, la va-
riante multicéntrica se acompafia mas frecuentemen-
te de sintomas generales: sindrome de impregnacion,
fiebre, fatiga, sudoracion, esplenomegalia y neuropatia
periférica.

Para el diagndstico histoldgico se requiere la
reseccion completa del ganglio afectado, lo que fue
efectuado en todos nuestros pacientes. La puncidon con
aguja fina no es util para el diagndstico, ya que brinda
exclusivamente informacidn citoldgica*®.

La reseccidn quirurgica completa de la variante
nodular o localizada es generalmente curativa y, seguin
diversos informes, la sobrevida a 5 afos es del 100%,
como ocurrié en los tres casos de nuestra serie. Algunos
autores refieren que, debido a la importante red capilar
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1 56 M Dolor tordcico TPL reseccion (LSD)
2 56 F Dolor tordcico TPL reseccion

3 72 M Dolor TPL reseccién

4 45 M POEMS Mediastinoscopia
5 56 M POEMS Biopsia quirdrgica

Localizado Hialino vascular Blev

Localizado Hialino vascular B/ev

Localizado Células plasmaticas Perdido
Multicéntrico Hialino vascular Obito 62 mes sepsis

Multicéntrico Células plasmaticas Obito 10 dias neumonta

M, masculino; F, femenino; POEMS, polineuropatia, organomegalia, endocrinopatia y pico monoclonal; TPL, toracotomia posterolateral; LSD,

lobectomia superior derecha; B/ev, buena evolucién.

gue rodea al foliculo, la masa ganglionar se torna ex-
tremadamente vascularizada y con un riesgo elevado
de sangrado relacionado con el acto quirargico. Es por
ello que recomiendan la angiografia y embolizacion se-
lectiva para minimizar los riesgos de hemorragia®, pero
no fue necesario aplicarlo en nuestros pacientes. En la
variedad multicéntrica, la cirugia interviene solamente
en la etapa diagndstica, ya que se demostrd que ni la
esplenectomia ni la reseccion completa de las masas
ganglionares brindan beneficio alguno a estos pacien-
tes. El tratamiento para tales casos es la quimioterapia
o la radioterapia y la sobrevida significativamente me-
nor que se mide en término de meses con un media de
aproximadamente 26 meses. El tratamiento radiotera-
pico fue utilizado por varios autores en dosis de 2700 a
4500 cGY, pero los resultados fueron disimiles: desde
remision total hasta ausencia de respuesta.

La quimioterapia también fue utilizada por al-
gunos autores, pero todos los trabajos incluyen un bajo
numero de pacientes, diferentes esquemas terapéuti-
cos y baja sobrevida?*®t. |déntica respuesta se eviden-
ci6 con la corticoideoterapia. Nuestra experiencia en el
manejo terapéutico de los pacientes con enfermedad
multicéntrica se limitd al uso de corticoides en dosis
inmunosupresoras, con pobres resultados, ya que se
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Biopsia de ganglio centinela por melanoma en territorio de linfadenectomia

previa

Sentinel node biopsy for melanoma in the territory of prior lymphadenectomy

Oscar Brosutti, Matias Wenger, Mariano G. Etcheverry, Nicolds Bonsembiante, Angel L. Pierini
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General Mixta, Hospital
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Segun la conclusion del
trabajofinal del MSLT | (Multicenter

Argentina  Selective Lymphadenectomy
Trial) la biopsia de ganglio cen-
E-mail:  tinela (BGC) provee informacion

Oscar Brosutti:

oscarbrosuti@hotmail, pronc')s.tica importante,e idgntiﬁ-
com Ca pacientes con metastasis lin-
fatica que se podrian beneficiar
con la linfadenectomia radical
completa inmediata, para los
melanomas de espesor interme-
dio-grueso’.

La creciente incidencia
de melanoma, el mayor riesgo
de presentar un nuevo melano-
ma en los pacientes ya diagnos-
ticados (9 veces mayor que el
riesgo promedio) y la alta pre-
valencia de cancer de mama a
nivel mundial han generado un
interrogante cuando se presenta
nuevamente un tumor maligno
con indicaciéon de BGC en el te-
rritorio de una linfadenectomia
radical previa3.

En la actualidad existe
escasa informaciéon acerca del
patron de drenaje linfatico que
presentan los pacientes con va-
ciamiento previo®.

Se presenta aqui el caso
de un paciente a quien se le rea-
liz6 BGC por melanoma en el te-
rritorio de una linfadenectomia
radical previa también por mela-
noma.

Se trata de un paciente
masculino de 58 afios que ingre-
s6 en nuestro Servicio por pre-
sentar lesién meldnica de piel a
nivel del tercio medio de la cara
anterior del brazo izquierdo de

03 de fob Reca;biggleb{ un afio de evolucion. Traia el
e jeorero de .z .
Aceptado el an-tecedente de resgcaon (Ci-

12 de mayo de 2016  rujano: Dr. O. Brosutti, 1999) de

melanoma nodular (Breslow 3 mm) en regidon pectoral
izquierda + linfadenectomia radical axilar homolateral
(3 ganglios positivos de 21), que posteriormente com-
pleta un tratamiento con interferén alfa 2b durante un
afio, quince ainos atras.

Se realiz6 biopsia escisional cuyo resultado
antomopatolégico informdé melanoma extensivo super-
ficial con Breslow de 2 mm, estadificandolo con labo-
ratorio y PET-TC, en los cuales no se evidencid secun-
darismo.

La conducta terapéutica fue ampliacion de la
cicatriz del tumor con margenes de 2 cm + injerto libre
de piel + BGC (previa linfocentellografia radioisotépica
preoperatoria) guiada con Gamma Probe donde se lo-
calizaron 3 ganglios a nivel de la cadena ganglionar sub-
clavia izquierda (Figs. 1y 2), sin evidencia de captacién
del radioisétopo a nivel axilar (Cirujano: Dr. O. Brosutti).
La anatomia patoldgica por H-E e inmunohistoquimica
informo ausencia de tumor residual a nivel de la cicatriz
del tumor primario, y en los 3 ganglios resecados a nivel
de la cadena ganglionar subclavia no se evidencié com-
promiso metastasico.

Lleva 18 meses de evolucién sin evidencia de
recidiva de enfermedad.

FIGURA 1

Camara Gamma
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Incision subclavia para BGC

La técnica de BGC se acepta como la forma
mas especifica, sensible y con menor morbilidad para
realizar la estadificacion patoldgica, y esta incluida des-
de la 6° edicidn en la clasificacidon de la American Joint
Committee on Cancer (AJCC) y Union for International
Cancer Control (UICC) para melanoma?.

El propdsito de la presentacion de este caso
fue demostrar que la BGC es técnicamente viable y fia-
ble para los pacientes que han sido sometidos previa-
mente a linfadenectomia radical.

El drenaje linfatico a la axila después de un
vaciamiento no se ha estudiado completamente.
Stanton y cols. han estudiado el drenaje de la extremi-
dad superior después de la linfadenectomia radical en
un grupo de pacientes con linfedema posoperatorio.
Inyectaron IgG radiomarcada en la mano, pero no se
detectaron ganglios residuales; sin embargo, se eviden-
cié un mayor drenaje a lo largo de rutas alternativas®.

Otro estudio diferente reveld linfangiogénesis
superficial en pacientes con linfedema posoperatorio a
linfadenectomia radical axilar, no asi en aquellos que no
se complicaron con edema linfatico®.

La linfografia radioisotdpica es una herramien-
ta importante para la planificacion preoperatoria de la
BGC en este grupo de pacientes. Debido a que existe
una multitud de posibles patrones de drenaje, el uso
solo de azul isosulfano Gamma Probe pueden ser insu-
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A pesar de que nuestro paciente fue sometido
a una linfadenectomia axilar, la diseminacion linfatica
mostrada por la centellografia derivé hacia estaciones
ganglionares mds proximales y demostrd que la linfade-
nectomia radical practicada previamente fue completa,
ya que no se encontraron remanentes ganglionares en-
dicho nivel.

De acuerdo con la literatura consultada en las
bases de datos de Pubmed y Lilacs, se han referido ca-
sos de BGC en pacientes con melanoma en el territorio
de una linfadenectomia previa por cancer de mama.
Creemos estar informando el primer caso BCG en un
paciente con melanoma de novo en el territorio de una
linfadenectomia previa por melanoma.

En este caso, al no presentar ganglios axilares,
la positividad de ganglios subclavios no nos sugeriria un
tumor avanzado (M1)) sino un estadio Ill. De acuerdo
con el trabajo final del estudio MLST I, el manejo basa-
do en la BGC prolonga la sobrevida libre de enferme-
dad para todos los pacientes y mejora la sobrevida libre
de enfermedad a distancia y la sobrevida especifica de
melanoma, para pacientes con metastasis ganglionar
de melanoma de espesor intermedio®. Ademas, la BGC
positiva podria indicar el tratamiento adyuvante con in-
terferdn alfa 2b.

De todos modos, aun si interpretdramos a
este paciente como M1,, el mismo grupo de estudio
del MSLT1 demostré que los pacientes con metastasis
(a pesar del lugar y del nimero) que eran pasibles de
tratamiento quirudrgico presentaban un aumento en la
sobrevida en comparacion con aquellos que recibieron
tratamiento médico sistémico, y, por ende, mejoraban
la calidad de vida. Otras ventajas potenciales serian re-
tardar la progresion de enfermedad y disminuir la su-
presion inmunoldgica inducida por el tumor®.

Concluimos que la BGC es técnicamente fac-
tible posterior a una linfadenectomia radical previa, y
creemos que aporta datos para la correcta estadifica-
cién del melanoma y posiblemente para su terapéutica.
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Pancreatitis aguda recurrente por polipo gastrico

Recurrent acute pancreatitis caused by gastric polyp

Carolina I. Barrios, Leonardo D. Bortolotti, Gonzalo M . Carboni

A modo de introduc-
cion, entre las causas extraduc-
tales de las pancreatitis agudas,
se encuentran las compresiones
extrinsecas por patologia tumo-
ral. Los podlipos gastricos son una
causa inusual. Generalmente,
estos se manifiestan como he-
morragias, lesiones organicas
incipientes y obstruccidon intes-
tinales generando sindromes
pildricos. Estos podlipos tienen
una incidencia entre 1,7 y 3,9%".
La mayoria de estas lesiones son
pequefias, asintomaticas, y se
encuentran en forma incidental
durante estudios radiolégicos o
endoscopicos?.

Se presenta un caso ais-
lado de una paciente femenina
de 84 afios, internada en tres
oportunidades bajo diagndstico
de pancreatitis aguda.

Entre sus antecedentes
de relevancia se encuentran co-
lecistectomia, apendicectomia e
histerectomia.

Presentd episodios de
dolor abdominal acentuado en
epigastrio, irradiado a dorso
acompafnados de vomitos. En el
laboratorio presentaba 21.100
leucocitos/mm?, Hto:43%, amila-
semia 5765 U/L, urea 30U/L. En
TC con doble contaste se observa
derrame pleural, porcidn cefalica
y grasa peripancreatica hetero-
génea, aumentada de tamafio.
Con buena evolucidn se otorga
el alta bajo diagndstico de pan-
creatitis aguda leve®, Ranson 3,
BISAP3. Se solicita colangiorre-
sonancia magnética de manera
ambulatoria. La paciente regresa
ala guardia 5 meses después con
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un cuadro de similares caracteristicas: dolor acompafia-
do de vomitos; se vuelve a internar bajo diagndstico de
pancreatitis aguda leve. Se solicita, durante esta hospi-
talizacion, colangiorresonancia magnética, la cual infor-
ma via biliar intrahepatica y extrahepatica no dilatada;
no se observan litos en su interior. Con buena evolu-
cién nuevamente se otorga el alta y se programa VEDA
de manera ambulatoria. Un mes después vuelve a in-
ternarse bajo diagndstico de pancreatitis aguda leve.
Laboratorio: 1200 leucocitos/mm?3, amilasemia 2073
U/L, bilirrubina total: 1,4 U/L. Se realiza ecografia ab-
dominal donde se observa via biliar intrahepatica y ex-
trahepatica levemente dilatadas, pancreas aumentado
de tamafio, heterogéneo, Wirsung de 3 mm, estémago
de paredes engrosadas. Al ceder la sintomatologia, se
programa CPRE. No se puede realizar estudio endos-
copico debido a gran tumoracién en segunda porcién
duodenal. VEDA: gran lesién pediculada gastrica de as-
pecto adenomatoso que migra a través del piloroy que
probablemente genere compresion de la regién ampu-
lar debido a su tamafo. Se logra elevacion de pdlipo a
cavidad gastrica, se reseca parcialmente con anza.

AP: adenoma tubulovelloso con displasia de
alto grado (Vienna 4).

Pasados tres meses, se solicita VEDA donde se
observa gastropatia erosiva y lesion cicatrizal en antro
gastrico, TC sin datos significativos, CEA 18,4 (VN: 3-5
u/mL).

Para el diagndstico de pancreatitis aguda se
requieren dos de los siguientes tres indicadores: 1) do-
lor en epigastrio que se irradia a dorso; 2) elevacion de
lipasa o amilasa tres veces superior de los valores nor-
males; 3) imagenes compatibles en ecografia o tomo-
grafia o resonancia magnética.

La pancreatitis aguda recurrente es aquella
que se ha presentado mas de una vez en episodios
aislados con un intervalo de 3 meses entre si. Antes
de ese intervalo de tiempo puede considerarse como
complicacion de la ultima pancreatitis o como una rea-
gudizacién de esta®. Los casos son generalmente leves,
es decir, sin falla orgéanica ni complicaciones locales ni
sistémicas, con una mortalidad del 1%. En este informe
se menciona como causa de PAR un pdlipo gastrico que
prolapsa a la luz de la segunda porcién del duodeno y
gue es una causa infrecuente de pancreatitis aguda’*.
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FIGURA 1

Desde el antro gastrico se observa el pediculo del pélipo discurriendo
a través del piloro

Los pdlipos gastricos, cuando son sintoma-
ticos, usualmente originan hemorragias digestivas o,
seglin su tamafio, dan sindromes de obstruccién in-
testinal. Se han descripto casos en los cuales aquellos
pélipos que han prolapsado generaron cuadros de pan-
creatitis aguda. Sin embargo, los pdlipos hiperplasicos
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Vista del pdlipo una vez llevado al antro gastrico

son 10 veces mas frecuentes que los adenomatosos;
estos ultimos representan el 5-10% de los pdlipos gas-
tricos, los cuales deben resecarse debido a que poseen
un potencial de transformacién maligna entre un 20-
40%*, no solo por erradicar la causa de la pancreatitis
en este caso.
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Sindrome de Bouveret. A propdsito de un caso

Bouveret syndrome. A case report

Martin Salvatierra, Gonzalo Perrone, Néstor Campos

Servicio De Cirugia
General Mixta, Hospital
J. B. Iturraspe. Santa Fe,

Se presenta una pa-
ciente de 72 afos, con 7 dias de

Argentina  evolucién de dolor epigastrico
tipo cdlico, vémitos intermiten-
E-mail: tes sin bilis, reconociendo ali-

Martin Salvatierra:

msalva7o@hotmail com mentos. Tiene antecedentes de

litiasis vesicular con sufrimiento
crénico. Se constata dolor en hi-
pocondrio derecho, y epigastrio,
bazuqueo y clapoteo; por sonda
nasogastrica se obtienen 900 mL
de contenido gastrico sin bilis. La
ecografia revela litiasis vesicular
y estdmago distendido. La radio-
grafia de abdomen no evidencia-
patologia alguna. A las 24 horas
continla con retencidn gastrica.

Se indica una fibro-
gastroscopia de urgencia, que
muestra estenosis gastroduo-
denal por un calculo impactado
en el bulbo duodenal (Fig. 1) . Al
resultar ineficaces las maniobras
endoscopicas de extraccidon se
realiza laparotomia de urgencia.

Exploracién: estdomago
distendido. Calculo impactado
de 4 cm en regidn pospildrica. En
segunda porcién de duodeno se
palpan célculos de aproximada-
mente 2 cm. Vesicula escleroa-
trofica.

Se lleva el cdlculo im-
pactado hacia la luz gastrica. Por
gastrostomia longitudinal en el
antro (Fig. 2) se retira el célcu-
lo. Otros cdlculos se extraen con
igual procedimiento.

Se palpan 2 litos de aproximada-
mente 1 cmy 3 cm en la primera
asa ileal. Por enterotomia trans-
versal antemesentérica se los ex-

154 bR_e}cébiggleG/ trae (Fig. 3). No se trata el polo
e aoril ade N .2

Aceptado el biliar. Dada la buena evolucidn,
17 de agosto de 2016 ~ se le otorga el alta a las 72 horas.

El ileo biliar causa el 1 al 3% de los casos de
oclusién mecanica del intestino; la cifra asciende a 25%
en pacientes mayores de 65 afios®. El sindrome de Bou-
veret representa el 5% de los casos de ileo biliar; son
calculos de gran tamafio que, por una fistula, emigran
desde la vesicula o colédoco y se enclavan en el bulbo o
la segunda porcion duodenal. La fistula mas frecuente
es colecistoduodenal (60-70%), seguida por las cole-
cistocdlicas, colecistogdstricas y coledocoduodenales.
Este sindrome tiene relacion mujer-hombre de 7 a 1, es
mas comun en la sexta y la séptima década de la vida*®.
El 60-80% de los pacientes tienen historia previa de pa-
tologia biliar.

Fibrogastrocopia de urgencia: estenosis gastroduodenal por un célcu-
lo impactado en bulbo duodenal
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El diagndstico clinico es dificil de realizar. Los dolores
epigastricos e hipocondrio derecho y vomitos pospran-
diales son lo habitual (95%), el dolor célico debido al
peristaltismo de lucha. Las caracteristicas del vomi-
to dependeran de si la obstruccidon es supravateriana
o infravateriana, por causa de la bilis. La hemorragia
digestiva alta puede presentarse como primera mani-
festacion, observandose hematemesis o melena. Este
sangrado es resultado de la instauracién de la fistula o
ulceracidn y erosion del canal pilérico y del duodeno
producido por el célculo. Las caracteristicas radioldgi-
cas del sindrome de Bouveret son: aerobilia, imagen
de calculo, distension gastrica y duodenal y niveles
hidroaéreos proximales a la obstruccidn®?. Rigler des-
cribid los hallazgos radioldgicos: neumobilia, obstruc-
cion intestinal y calculo biliar ectépico®. Dos de estos
tres signos serian patognomonicos de ileo biliar, pero
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se ven en menos del 21%. La ecografia da poca infor-
macién: calculos fuera de la via biliar, aerobilia, dilata-
cién gastrica, etc. La tomografia computarizada ayuda
en todo cuadro agudo de abdomen y puede evidenciar
una imagen compatible con una litiasis en el sector gas-
troduodenal, con un estémago francamente dilatado;
raramente se visualiza una fistula. La colangiorresonan-
cia, si las condiciones del paciente lo permiten, permite
conocer la situacidn del arbol biliar.

El diagndstico se obtiene con la endoscopia
digestiva, una vez evacuado el estdbmago, mostrando la
presencia del cdlculo, pero muchas veces no permite el
avance del endoscopio. En nuestro caso clinico ocurrié
eso. Se puede utilizar como tratamiento para hacer la
extraccion por via endoscopica.

El éxito de estas maniobras depende del tama-
fio del calculo (menor de 6 mm), de la fijacion de este
a la fistula y de las caracteristicas del duodeno, ademds
de la experiencia y habilidad del endoscopista®. El abor-
daje endoscdpico debe ser considerado como la prime-
ra linea de tratamiento.

Sobre el tratamiento quirurgico existe contro-
versia en relacion con efectuarlo en una sola etapa re-
solviendo en el mismo acto la obstrucciéon digestiva y la
patologia biliar, o por el contrario si se plantea la cirugia
en dos tiempos. El tratamiento en dos tiempos se basa
en que, en laintervencién de urgencia, el paciente suele
presentar malas condiciones generales para prolongar
la operacidn y, por otro lado, no se considera necesario
intervenir la fistula biliodigestiva dado que esta puede
no producir sintomas o incluso cerrarse espontanea-
mente. En cambio, el tratamiento en un solo tiempo se
sustenta en que la permanencia de la fistula biliodiges-
tiva abierta facilita el desarrollo de cuadros de dispep-
sia biliar, colangitis, instauracion de ileo biliar recurren-
te y una mayor incidencia de malignizacion vesicular.

La mortalidad quirdrgica es elevada por las
comorbilidades de estos pacientes afiosos y varia de
4,5 a 25% en algunas series, cuando son mayores de 65
afios®.

and contrast-enhanced magnetic resonance cholangiopancreato-
graphy. Ulus Trauma Acil Cerrahi Derg. 2013;19(4):375-9.

3. Kalwaniya DS, Arya SV, Guha S, Kuppuswamy M, Chaggar JG, Ralte
L, et al. A rare presentation of gastric outlet obstruction (GOO) -
The Bouveret’s syndrome. Ann Med Surg (Lond). 2015;4(1):67-71.
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Carcinoma espinocelular gigante de ombligo

Gigant squeamous cell carcinoma of the navel

Marcelo L. loverno, Ezequiel M. Palmisano

Hospital Espafiol.
Rosario, Santa Fe,
Argentina.

Las metdstasis consti-
tuyen los tumores que mas fre-
cuentemente asientan sobre la
cicatriz umbilical®.

De acuerdo con la lite-
ratura consultada hemos encon-
trado solo 2 casos descriptos de
carcinoma espinocelular prima-
rio de ombligo®**. Por tal motivo,
decidimos comunicar este caso
con el objetivo de contribuir
al mejor conocimiento de tan
inusual patologia.

Varon de 80 afios, obe-
sidad grado Il, diabético insuli-
no-dependiente, dislipidémico,
hipertenso, insuficiente cardiaco
y renal crénico, que consulta por
cuadro de 1 afio de evoluciéon
caracterizado por la aparicion
de lesidn ulcerada en proyeccién
de cicatriz umbilical, que fue au-
mentando progresivamente su
tamafio hasta alcanzar unos 15
cm de didmetro mayor (Fig. 1).

Considerando la posibi-
lidad de una lesién neoplasica de
ombligo, se realiza tomografia
computarizada con la finalidad
de evidenciar un eventual tumor
primario o secundario y efectuar
la pertinente estadificacion, la
cual evidencié una alteracion de
los planos de la region umbili-
cal sin contacto con estructuras
viscerales intraabdominales y el
resto del estudio sin hallazgos
patoldgicos de jerarquia. Debido
a las caracteristicas de la lesion
y considerando la resolucion qui-
rargica como tratamiento, sea
para una lesion benigna o ma-

E-mail:

Ezequiel M. Palmisano:
ezequielpalmisano@
yahoo.com.ar

104 Rec‘;'biggleé ligna, no se realiza biopsia y se
e marzo ae . .

Aceptado el deadc? su abordaje con margen
30 de mayo de 2016  oncoldgico.

El paciente fue internado la noche previa para
control estricto de su glucemia y ayuno de 8 horas.

Bajo anestesia general se efectua incision en
losange ampliada (Fig. 2), incluyendo tejido celular sub-
cutaneo con reseccidn parietal en proyeccién de cica-
triz umbilical (Fig. 3).

La sintesis del defecto parietal fue reparada en
dos planos de puntos continuos utilizando poliglactina
910, aproximacion del tejido celular subcutaneo para
reducir espacios muertos que puedan generar eventua-
les seromas con puntos continuos (doble surget) de po-
liglactina 910 vy la piel con puntos Donatti de nailon 3-0.

La evaluacidon anatomopatoldgica intraopera-
toria revelé margenes libres de células neoplasicas.

A las 6 horas del procedimiento inicia toleran-
cia oral y es dado de alta a las 48 horas.

Realizé controles posoperatorios a las 48 ho-
rasyalos 7, 15y 30 dias.

La anatomia patoldgica diferida informd carci-
noma espinocelular semidiferenciado y queratinizante
de 14 cm de didmetro mayor, con extensa ulceracion
superficial que infiltra todo el tejido celular subcuta-

A, lesion vista de frente; B, lesion vista de perfil
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Incision losangica ampliada que incluye tejido celular subcutdneo mas

reseccion parietal

neo, alcanzando un espesor de 8 cm. Los limites qui-
rurgicos se hallan libres de tumor; el mas préximo es el
profundo a 0,2 cm.

Fue evaluado por el Servicio de Oncologia, que
sugirié control evolutivo.

Las neoplasias cutdneas primarias de ombligo
son raras?. Solo hemos hallado 2 casos de carcinoma
espinocelular primario de ombligo descriptos en la li-
teratura®#; sin embargo, el tamafio de presentacion de
nuestro caso lo diferencia de los anteriores, haciéndolo
hasta el momento Unico en su tipo como carcinoma es-
pinocelular gigante de ombligo.

Como tumores primarios de ombligo se han
descripto carcinomas de células basales, adenocarcino-
mas y melanomas® *¢.

Desde el punto de vista terapéutico debemos
considerar que un tumor de ombligo puede extenderse
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Pieza operatoria (vista anterior)

al peritoneo vy, a través de restos del uraco, a la veji-
ga, por lo que se recomienda la reseccién quirurgica de
tejido subcutaneo hasta el peritoneo, tal como hemos
efectuado en nuestro paciente®.

En aquellos casos de tumores avanzados con
presencia de metastasis cutaneas, linfaticas y viscera-
les, la conducta mas apropiada es la reseccién con lin-
fadenectomia, electroquimioterapia y terapia con erlo-
tinib®.

En conclusion, si bien las metastasis cons-
tituyen los tumores mas frecuentes de ombligo, no
debemos descartar la posibilidad de una lesidn
primaria; esto exige un exhaustivo estudio pre-
quirdrgico y, dado su comportamiento bioldgico agre-
sivo, efectuar tratamiento quirurgico radical asociado o
no a otras terapéuticas de acuerdo con elestadio evo-
lutivo.

4. Macripo G, Caliendo V, Grassi M, et al. Squamous cell carcinoma
of the umbilicus: management of an unusual localization. Tumori.
2011; 97(2):236-8.

5. Meine JG, Bailin PL: Primary melanoma of the umbilicus: report of
a case and review of the relevant anatomy. Dermatol Surg.2003;
29:404-7.

6. Walker SL, Banerjee P, Marsden RA. Basal cell carcinoma arising at
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Reconstruccion perineal con colgajo de recto anterior por cancer de ano local-

mente avanzado. Una opcidn para el cirujano colorrectal
Perineal reconstruction with a rectus muscle flap for locally advanced anal cancer. An option for the

colorectal surgeon
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Los avances oncolé-
gicos asociados a la radioqui-
mioterapia conformacional han
reemplazado a la cirugia como
primera linea de tratamiento en
el cdncer epidermoide de ano.
Sin embargo, la amputacién ab-
dominoperineal (AAP) todavia
se requiere en aquellos casos
de respuesta incompleta o re-
currencia luego del tratamiento
con radioquimioterapia.

El principal objetivo de
la cirugia en el cancer de ano es
lograr adecuados margenes de
reseccion asi como una adecua-
da cicatrizacidon de las heridas
perineales y evitar la recidiva.
Esta cirugia crea grandes defec-
tos perineales con un importan-
te espacio muerto que puede
llevar a hematomas pelvianos o
hernias perineales. Este riesgo
se ve aumentado por la reciente
introduccion de la AAP cilindrica
que, si bien brinda margenes on-
colégicos mas amplios, conlleva
un mayor defecto perineal®. Esto,
sumado a los cambios tisulares
y microvasculares secundarios
a la radioquimioterapia, lleva a
un mayor riesgo de complica-
ciones perineales. En pacientes
en quienes el cierre primario no
es posible o bien para evitar la
morbilidad asociada a este, la re-
construccion perineal con colga-
jos miocutaneos constituye una
opcion con buenos resultados?®.
Es mas, el uso de los colgajos
miocutdneos ha demostrado una
mejoria en el manejo de las he-
ridas perineales en numerosos
estudios®®.

Un tipo de colgajo
miocutaneo utilizado para la re-

construccion de la herida perineal después de la AAP
se realiza con el musculo recto anterior del abdomen,
el cual es descendido por via transpélvica para cubrir
el defecto perineal (Figs. 1y 2). Entre las ventajas del
colgajo miocutdneo vertical de musculo recto del abdo-
men (VRAM) se encuentran un amplio arco de rotacién
basado en los vasos epigdstricos inferiores, un gran vo-
lumen de tejido, baja morbilidad del sitio donante y la
relativa facilidad y velocidad con la que se levanta.

Mujer de 43 afios, VIH (+) en tratamiento re-
troviral desde 2009, con antecedentes en julio de 2013
de tratamiento quimiorradiante de Nigro, por cancer de
ano, consistente en 5 FU 1000 mg/m?/dia en infusion
continua del 1°al 4° dia y del dia 29 al 32 + mitomici-
na C dias 1 y 29 con radioterapia concomitante; 45 GY
en 5 semanas y un boost de 20 GY. Consulta en febre-
ro de 2015 con diagnéstico de cancer epidermoide de
ano recidivado y localmente avanzado con compromiso
de la grasa de la fosa isquioanal izquierda sin involu-
crar tabique rectovaginal (véase Fig. 2). La paciente es
estadificada mediante resonancia magnética (RM) de
recto que no evidencia compromiso del sacrocoxis ni
tuberosidades isquiaticas, y PET-scan corporal total sin
secundarismo a distancia (estadio IlIA, ycT3N1MO). Se
decide el rescate quirurgico mediante AAP cilindrica y
reconstruccién con colgajo miocutdneo vertical de rec-
to anterior (VRAM). El tiempo operatorio fue de 270
minutos.

Técnica quirurgica

La cirugia consta de dos tiempos: 1) abdomi-
nal y 2) perineal. Tiempo abdominal: la reseccién del
recto se realiza de acuerdo con los principios de la
reseccion total del mesorrecto (RTM) deteniéndose
3-4 cm por encima de la aponeurosis del elevador del
ano. A continuacién se levanta el colgajo de la pared
abdominal. El colgajo VRAM consiste en una pastilla
de piel de dimensiones variables que incluye la grasa
subyacente asi como también el musculo recto anterior
del abdomen con su aponeurosis superficial. General-
mente se prefiere movilizar el recto derecho para poder
montar facilmente la colostomia en el flanco izquier-
do, excepto que existan cicatrices de cirugias previas
gue nos hagan sospechar el compromiso de los vasos
epigastricos inferiores o que esta situacion sea confir-
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Esquema de colgajo VRAM con descenso transpélvico. A. Pastilla cutdanea con pediculo epigastrico inferior. B. Descenso de colgajo de VRAM sin
rotacion. C. Presentacion de colgajo para cierre del defecto perineal. D. Sutura de pastilla de piel y cierre de laparotomia

Cancer de ano localmente avanzado

mada por estudios preoperatorios (ecografia Doppler,
angio-TC). En este caso, por tratarse de una paciente
apendicectomizada se optd por un colgajo izquierdo. El
disefo de la pastilla de piel se realiza de acuerdo con
la necesidad del tamafio del defecto perineal. Existen
dos tipos de pastilla de piel: vertical y oblicua’. En el
caso de la pastilla vertical, esta se corresponde con
la superficie de piel que se encuentra a lo largo del
musculo recto; luego se puede desepitelizar de acuerdo
con la necesidad. En el caso de los colgajos VRAM obli-
cuos, la pastilla se extiende oblicuamente en direccion
a la punta de la escapula no mas alla de la linea axilar
anterior (Fig. 3). El primer paso consiste en desinsertar
el recto conjuntamente con la aponeurosis superficial a
nivel del margen costal. Una vez ligados los vasos epi-
gastricos superiores, la diseccidon continta hacia abajo
liberando el musculo de la hoja posterior de la vaina
del recto entre la linea alba hacia medial y la unién de
ambas hojas hacia lateral (Figs. 4 y 5). Durante esta di-
seccién es crucial identificar y preservar los vasos per-

Disefio de pastilla cutdnea oblicua

forantes rectales periumbilicales. A nivel del pubis, los
vasos epigastricos inferiores son disecados, mientras
gue rara vez se requiere la desinsercién distal del recto
que podria condicionar la torsién del pediculo vascular.
Tiempo perineal: el paciente es colocado en posicidon
de litotomia. Dado el potencial compromiso de la gra-
sa isquioanal, es necesaria una reseccién amplia para
alcanzar adecuados margenes oncoldgicos, teniendo
como limites el coxis en posterior, las tuberosidades
isquiaticas a nivel lateral y la pared posterior de la va-
gina o la prostata en anterior (Fig. 6). EIl compromiso
del tabique rectovaginal en la mujer o la fascia pros-
tatica en el hombre obliga a una reseccién en bloque
con la pared posterior de la vagina o la préstata, en
aproximadamente el 70% vy el 16% de los pacientes,
respectivamente®. Los elevadores son seccionados cer-
ca de suinsercion lateral dejando un adecuado mangui-
to muscular y se comunica con la diseccién abdominal
para finalmente extraer la pieza por via perineal. El
colgajo miocutaneo es descendido por via transpélvica
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FIGURA 4

Diseccidn de colgajo de la vaina posterior del recto

FIGURA 5

Colgajo VRAM completamente movilizado

FIGURA 6

Defecto perineal

para rellenar el defecto perineal; la pared requiere ge-
neralmente el cierre con una malla protésica (Fig. 7).
El descenso del colgajo puede realizarse de dos mane-
ras. Algunos autores realizan la desinsercion parcial o
total del musculo recto a nivel del pubis, rotando 180°
el colgajo®, o bien el descenso sin desinsercion ni rota-
cién. La ventaja de la primera variante técnica radica en
que libera de tensidn el colgajo descendido, sin embar-
go aumenta el riesgo de torsion del pediculo vascular.
En este caso no fue necesaria la desinsercion del recto:
se logré un descenso sin tension cubriendo adecuada-
mente el defecto perineal. De esta manera, el extremo
cefalico de la pastilla de piel queda en contacto con el
periné anterior y la porcidn caudal, con el sacrocoxis.
El colgajo se fija por planos en el tejido celular subcu-
tdneo con sutura reabsorbible 2/0 y la piel con sutu-
ra no reabsorbible monofilamento/polifilamento 3/0
(Fig. 8). La paciente evoluciond favorablemente, sin
complicaciones locales ni generales, y fue externada al
8° dia posoperatorio (Fig. 9). El estudio anatomopato-
I6gico reveld un carcinoma epidermoide de tipo verru-
coso de 6 x7 cm ubicado a 2,5 cm de la linea pectinea,
margen circunferencial mds préximo de 1 ¢cm, con au-
sencia de embolias vasculolinfaticas y metastasis gan-
glionares.

Entre las distintas opciones de reconstruccion
perineal luego de la AAP, el cierre primario se asocia a
un alto indice de complicaciones perineales tales como
la dehiscencia de herida y fistulas y abscesos que con-
llevan una cicatrizacion prolongada por segunda inten-
cién en aproximadamente el 20-60% de los casos® ® &,
Esto se ve acentuado en la cirugia de rescate del cancer
de ano por los efectos de la radioterapia a nivel local en
los tejidos perineales. Como alternativa al cierre prima-
rio se pueden mencionar los colgajos de epiplén mayor
y el colgajo en V-Y, aunque también presentan un indice
de complicaciones perineales no despreciable del 10-
30%°1L,

La técnica de reconstruccion con colgajo
VRAM fue descripta por Taylor y col. en 19832, Buchel
y col. han informado una tasa de cicatrizacion de heri-
da, en AAP con colgajo VRAM dentro de los primeros 30
dias posoperatorios, del 94,5%?2. Mas aun, Chessiny col.
refirieronuna menor tasa de complicaciones perineales
asociada a los colgajos VRAM comparando con el cierre
primario (15,8% vs. 44,1%, P=0,03), en un grupo de pa-
cientes sometidos a radioterapia perioperatoria y APR
por cancer de ano*!3%4,

Entre otros colgajos utilizables se pueden
mencionar los colgajos del musculo gracilis y del gliteo
mayor. Si bien no existen suficientes estudios compa-
rativos entre los distintos colgajos, el colgajo VRAM
representa para el cirujano colorrectal una opcién fac-
tible y facil de realizar, sin requerimiento de cirujanos
plasticos reconstructivos. Un informe demostrd que el
VRAM flap se asocidé a menor tasa de complicaciones
que el colgajo con musculo gracilis (60% vs. 25%, res-
pectivamente) asi como a una menor tasa de pérdida
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Descenso transpélvico de colgajo VRAM

FIGURA 8

Colgajo suturado al piso perineal
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Introduccion

El adenocarcinoma de pancreas (CP) es uno de los tumores sélidos mas agresivos
y representa la 32 causa de muerte por cancer en paises occidentales; en contraposicién a
otros tumores malignos, su incidencia continlia en aumento. En la Argentina, el Ministerio
de Salud publicé un atlas de mortalidad por cancer para el periodo 2007-2011, que eviden-
cié una tasa de mortalidad estandarizada por CP de 7,8 y 5,7 muertes cada 100.000 habi-
tantes en hombres y mujeres, respectivamente, no observandose cambios en las tendencias
por trienios (1997-2001, 2002-2006, 2007-2011)% En el 15-20% de los pacientes con CP, la
cirugia es posible al momento del diagndstico y representa la forma de tratamiento que
ofrece los mejores resultados de supervivencia a largo plazo. Cuando se combina con qui-
mioterapia adyuvante, la supervivencia a 5 afios alcanza tasas de 20 a 25%. El manejo inte-
gral del CP ha cambiado en los ultimos afios, gracias a una mejor comprension de la biologia
tumoral, el perfeccionamiento quirurgico, el desarrollo del arsenal terapéutico oncoldgico,
asi como también de métodos de diagndstico y tratamiento minimamente invasivos. Todos
estos aspectos buscan una mirada integradora e interdisciplinaria para obtener los mejores
resultados. Hasta la fecha no existen guias en el ambito nacional para el abordaje de tales
pacientes.

El objetivo de este Consenso es presentar las recomendaciones respecto del diag-
nostico, tratamiento y paliacion para aquellos profesionales del ambito de la salud que de-
ban tratar pacientes afectados con CP.

Metodologia

La seleccidn de los integrantes de cada mesa de discusién estuvo a cargo de los
miembros del Comité de Cirugia Oncoldgica de la Asociacién Argentina de Cirugia (Afio
2016) y se basé fundamentalmente en la experiencia clinica y el reconocimiento acadé-
mico en el territorio nacional. Finalmente, el panel quedd constituido por 43 expertos (ci-
rujanos, gastroenterdlogos, endoscopistas, radidlogos, anatomopatdlogos, radioterapeu-

Consenso organizado por el Comité de Cirugia Oncoldgica de la Asociacion Argentina de Cirugia 2016 el 2 de
septiembre de 2016.
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tas, especialistas en cuidados paliativos, nutricionistas
y oncdlogos). La conferencia de consenso tuvo como
Directores Generales a Martin de Santibafies y Hugo
Zandalazini y quedd dividida en 3 mesas integradoras
de trabajo: 1. Diagndstico y estadificacion (Coordi-
nador: Carlos Ocampo, secretario: Facundo Alonso);
2. Tratamiento (Coordinador: Oscar Mazza, secretario:
Martin Palavecino); 3. Paliacion (Coordinador: Juan Al-
varez Rodriguez, secretario: Sung Ho Hyon). La agenda
de cada mesa de discusion giré en torno a una serie
de preguntas relevantes sobre distintos aspectos que
fueron previamente formulados a la reunién. Estas
preguntas se seleccionaron tras incluir la opinién y las
sugerencias de los diferentes miembros del panel de
expertos sobre una propuesta inicial realizada por los
directores y coordinadores de la conferencia. Por ulti-
mo, las respuestas a las preguntas que dieron los pa-
nelistas de cada mesa quedaron registradas en un bo-
rrador y luego fueron presentadas oralmente por cada
secretario de mesa para el resto de los participantes,
dando origen de esta manera a las recomendaciones de
este Consenso sobre CP.

Diagnostico y estadificacion

Definicion de paciente de alto riesgo para el desarrollo
de CP

El cancer de pancreas se desarrolla de 3 for-
mas: esporadica, que abarca alrededor del 90% de
los pacientes, familiar y asociado a sindromes de can-
cer hereditario, que representan el 3% de los pacien-
tes®. Aproximadamente 5 a 10% de los pacientes con
CP tienen una historia familiar de la enfermedad®. En
algunos, el CP puede desarrollarse como parte de un
sindrome de predisposicion a cancer bien definido con
alteraciones genéticas en la linea germinal. El riesgo de
desarrollar CP en familias con 4 o mas afectados es 57
veces superior respecto de aquellos pacientes sin ante-
cedentes familiares®. En un analisis Unico de la base de
datos de la poblacién de Utah se encontré un aumento
significativo del riesgo de cancer de pancreas en los dos
primeros grados (Riesgo relativo = 1,84) y de segundo
grado (= 1,59)°. Las mutaciones de la linea germinal de
genes de reparacion del ADN tales como BRCA2 esta-
rian relacionadas con esta situacion’ y con el BRCA18.
Otros factores de riesgo genético son el sindrome de
Peutz-Jeghers, la poliposis adenomatosa familiar, el sin-
drome de Lynch y la pancreatitis hereditaria®.

Estrategias para la deteccion temprana en paciente de
alto riesgo

El riesgo de desarrollo de CP aumenta con la
edad: es poco frecuente en los menores de 18 afos y
mas del 97% de los casos ocurre en individuos mayores
de 45 afios*®. Recomendamos el estudio temprano para

aquella poblacion de riesgo, a partir de los 35 afios con
estudios de imagenes transversales o ecoendoscopia o
combinacién de ambas.

Importancia de la diabetes de reciente comienzo

Se recomienda la profundizacion de la bus-
queda de CP en pacientes con diabetes de reciente
comienzo, sin antecedentes familiares y sin factores de
riesgo metabdlicos.

Un estudio informé que aquellos sujetos con
diagnéstico reciente de diabetes mellitus mayores de
50 afios eran 8 veces mas propensos que la poblacién
general para que se les diagnosticara PC, dentro de los
3 afios de cumplimiento de criterios para diabetes me-
llitus??,

Utilidad de los marcadores tumorales serolégicos en
el screening

Existe un gran interés por descubrir biomarca-
dores séricos para la deteccidn del CP. Hasta la fecha, el
biomarcador de uso clinico generalizado es el antigeno
carbohidrato 19-9 (CA 19-9). Sin embargo, su utilidad
como método de screening (tamizaje) es limitada debi-
do a su baja sensibilidad y especificidad®2.

Hallazgos radioldgicos en pacientes asintomadticos, in-
dicadores de cdncer pancredtico temprano

Los signos radioldgicos que pueden orientar al
diagnodstico de un CP en su forma temprana son: dila-
tacion segmentaria del conducto pancreatico principal
sin causa aparente, dilatacién del conducto pancreatico
principal >5 mm y la presencia de imagenes quisticas.

Métodos y estrategias utilizadas para el diagndstico y
la estadificacion

Se recomienda la utilizacién de tomografia
computarizada multipista (TC) de abdomen y pelvis con
protocolo pancredtico. El uso de esta técnica facilita la
evaluacion del tumor y su relacién con estructuras vas-
culares, asi como también la deteccidn de metastasis
intraabdominales®®. La TC esta disponible en casi todas
las instituciones y se ha convertido en una forma rapida
y relativamente barata de diagndstico con una sensibi-
lidad y especificidad del 63-82% y 92-100%, respectiva-
mente®,

La resonancia magnética (RM) tiene una sen-
sibilidad equivalente a la TC para detectar y estadificar
el CP*, pero suele utilizarse preferentemente la TC, ya
que puede ofrecer una mayor facilidad de interpreta-
cion y existe una mayor experiencia con esta modalidad
de imagen. Es por ello que recomendamos la utilizacidn
de la RM para la caracterizacion de imagenes poco defi-
nidas en la TC o en pacientes con sospecha de secunda-
rismo hepatico.
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Hallazgos radiolégicos en la TC o RM

En la TC, el CP se observa como una lesion hi-
podensa/isodensa focal, que puede estar asociada o no
a signos indirectos tales como dilatacién de la via biliar,
dilatacién del conducto pancredtico principal, o tener
afectacién vascular concomitante. En la RM, el tumor
se advierte como una lesion hipointensa en T1 con su-
presidn grasa e isointensa o levemente hiperintensa en
T2. Por lo general se observa restriccion en las secuen-
cias de difusion.

Utilidad de la ecoendoscopia

La ecoendoscopia es un método diagndstico
que ha ganado importancia en el ultimo tiempo. Sin
embargo, representa un método invasivo y es depen-
diente del operador. Por ello, no se recomienda su uso
sistematico en pacientes con lesiones pancreaticas ca-
racteristicas evidenciadas en TC o RM?*. Su indicacién
estaria reservada para aquellas situaciones de duda
diagnéstica o como primer método de confirmacidn
histopatoldgica.

Utilidad del PET (18-FDG)

No se recomienda el uso rutinario de PET en el
diagnéstico y la estadificacion inicial del CP. Su uso de-
beria reservarse para pacientes localmente resecables
con sospecha de enfermedad a distancia y tendria un
papel en lesiones dudosas en los estudios por imagenes
convencionales.

Utilidad de la laparoscopia en la estadificacion

Se recomienda la utilizacidn sistemdtica de la
laparoscopia estadificadora en los tumores de cuer-
po y cola de pancreas. Su empleo en tumores de ca-
beza de pancreas deberia reservarse para aquellos
pacientes con sospecha de enfermedad avanzada
(CA19-9 >100 U/mL, tumores > 3 cm, tumores
borderline)*>. Ante la evidencia de nddulos con sos-
pecha de malignidad a nivel peritoneal o hepatico, se
recomienda la biopsia con congelacion intraoperatoria
para confirmar el diagndstico.

Tratamiento
Definicion de resecabilidad

Seguimos las recomendaciones del Grupo de
Estudio Internacional de Cirugia de Pancreas (ISGPS),
que acepta los criterios definidos por la National Com-
prehensive Cancer Network de 2013 (NCCN)®*. Estas

definiciones incluyen:

* Resecable: alta probabilidad de realizar una reseccidn

con margenes negativos (R0O). Sin evidencia de metas-
tasis, ni compromiso de la vena mesentérica superior
(VMS) o vena porta (VP) y con un plano graso bien de-
finido sobre el tronco celiaco (TC), la arteria hepatica
(AH) y la arteria mesentérica superior (AMS).

* Borderline: no es posible definir una reseccion con
margen RO ni existe evidencia de metdstasis. Compro-
miso de la VP o VMS por distorsién o estrechamiento.
También por oclusidn, pero con vaso proximal y distal
que permita la correcta reseccién y reconstruccién
vascular. Compromiso de la arteria gastroduodenal
hasta la AH sin extensién al TC. Contacto del tumor
con la AMS que no excede los 180° de la circunferen-
cia de la pared del vaso.

e Irresecable: imposibilidad de obtener margen RO. Me-
tastasis a distancia. Compromiso de la VMS o VP que
impide una reconstruccidn vascular. Compromiso de
la AMS que excede los 180° de la circunferencia de la
pared del vaso. Compromiso del TC o de la vena cava
inferior (VCI).

Biopsia preoperatoria

Cuando el tumor es resecable y la sospecha
de CP es elevada, no es imprescindible la confirmacion
anatomopatoldgica, dado que una citologia negativa
no constituye garantia de benignidad. La necesidad de
confirmacién histoldgica se plantea ante el paciente
que tenga indicacién de neoadyuvancia preoperatoria
o por presentar un tumor irresecable. También puede
surgir la indicacion ante duda diagnéstica. Tal es el caso
de la pancreatitis autoinmunitaria o por sospecha de
linfoma. Es recomendable discutir estas situaciones en
ateneo multidisciplinario y consensuar la indicacion de
biopsia®’.

Reseccion estandar vs. extendida

El panel adopta la clasificacion propuesta por
la ISGPS para este tipo de definiciones®®:

* Duodenopancreatectomia estdndar: reseccion de la
cabeza del pancreas y el proceso uncinado, el duode-
no y la primera seccién del yeyuno, la vesicula biliar y
via biliar, linfadenectomia; puede incluir el piloro o el
antro gdstrico o ambos, asi como también elementos
del mesocolon transverso, excluyendo vasculatura re-
levante.

* Pancreatectomia distal estdandar: cuerpo o cola de
pancreas o ambos, bazo (incluidos vasos esplénicos),
linfadenectomia, a veces fascia de Gerota, asi como
también elementos del mesocolon transverso, exclu-
yendo vasculatura relevante.

* Pancreatectomia total estandar: cabeza, cuello, cuer-
poy cola de pancreas, el duodeno y la primera seccién
del yeyuno, la vesicula biliar y via biliar, linfadenecto-
mia; puede incluir el piloro o el antro gastrico o ambos,
el bazo (incluidos los vasos esplénicos), a veces fascia
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de Gerota, asi como también elementos del meso-
colon transverso, excluyendo vasculatura relevante.
Las pancreatectomias extendidas incluyen
aquellas resecciones de érganos adyacentes o estruc-
turas vasculares durante una pancreatectomia, y re-
presentan una opcion para lograr la reseccion comple-
ta con margenes adecuados en tumores localmente
avanzados. Para facilitar la comparacion de estudios,
una pancreatectomia parcial que necesita ser exten-
dida hacia la izquierda o la derecha por causa de un
margen positivo en la congelacién intraoperatoria no
deberia ser llamada “pancreatectomia extendida”. Los
analisis de aquellos pacientes con resecciones arteria-
les, asi como también con reseccion de lesiones he-
paticas, deberian ser aclarados y discriminados por la
variabilidad del estatus oncoldgico.
Duodenopancreatectomia extendida: incluye la re-
seccion estandar sumada a la de alguna de las siguien-
tes estructuras: mas alla del antro o tercio medio del
estomago; colon o mesocolon o ambos, con sus es-
tructuras vasculares pertinentes al colon transverso
(ileocdlica, cdlica derecha o vasos coélicos medios);
intestino delgado mas alla del primer segmento yeyu-
nal; VP, VMS o vena mesentérica inferior o las tres;
AH, TC y/o AMS; VCI, glandula suprarrenal derecha,
rifidn derecho y/o su vasculatura, higado, crura o dia-
fragma o ambos.
Pancreatectomia distal extendida: incluye la resec-
cion estandar sumada a la de alguna de las siguientes
estructuras: cualquier tipo de reseccion gastrica; co-
lon o estructuras relevantes del mesocolon transverso
(vasos coélicos medios o izquierdos) o ambos; intestino
delgado, VP, VMS y/o vena mesentérica inferior; AH,
TCy/o AMS; VCI, glandula suprarrenal izquierda, rifidn
izquierdo y/o su vasculatura, crura o diafragma o am-
bos; higado.
Pancreatectomia total extendida: incluye la reseccion
estandar sumada a la de alguna de las siguientes es-
tructuras: mas alld del antro o tercio medio del esto-
mago; colon o mesocolon o ambos, con sus estructuras
vasculares pertinentes al colon transverso (ileocdlica,
colica derecha, vasos célicos medios e izquierdos); in-
testino delgado mas alld del primer segmento yeyu-
nal; VP, VMS o vena mesentérica inferior o las tres;
AH, TC y/o AMS; VCI, glandula suprarrenal, rifidn y/o
su vasculatura, higado, crura o diafragma o ambos.

Duodenopancreatectomia cefdlica con preservacion
de piloro o sin ella

A la fecha existen 8 trabajos prospectivos con-
trolados aleatorizados que incluyen a 512 pacientes y
comparan ambas técnicas. De acuerdo con una recien-
te revision sistematica de Cochrane no hay diferencias
significativas en la mortalidad, la morbilidad y la super-
vivencia entre ambas técnicas quirdrgicas. Sin embar-
go, algunas medidas de los resultados perioperatorios
favorecen significativamente el procedimiento de con-

servacién de piloro®. El panel de expertos recomienda
que, de no ser por necesidad, la reseccién o no del pilo-
ro dependera de la experiencia de cada cirujano.

Papel de la laparoscopia en la cirugia resectiva

El abordaje laparoscépico no esta contraindi-
cado en el tratamiento quirudrgico del CP. Sin embargo,
estas cirugias deben realizarse solo en centros de alto
volumen de cirugia laparoscdpica y pancreatica.

Linfadenectomia y margen quirurgico intraoperatorio

El sistema mas cominmente aceptado para
el estudio ganglionar pancreatico es el propuesto por
la Sociedad Japonesa de Pancreas?!. De acuerdo con
este sistema, los ganglios linfaticos peripancredticos
se pueden dividir en tres grupos (1°, 2°, 3° orden) y
los ganglios linfaticos regionales se subdividen en al-
gunas posiciones, como el ligamento hepatoduodenal
(grupo 12 a, b, c, h, p). Hay dos aspectos que son im-
portantes de destacar y que estan relacionados con el
prondstico oncoldgico: por un lado, el nimero total de
ganglios afectados y, por otro, el nimero de ganglios
afectados en relacidn con el nimero total de ganglios
extirpados. Se acepta un nimero minimo requerido de
10-12 ganglios linfaticos en la pieza de reseccion para
hacer una declaracién vélida?. Este aspecto puede ser
discutido para las resecciones distales.

La linfadenectomia estandar para una duode-
nopancreatectomia cefdlica debe esforzarse por rese-
car las estaciones: 5, 6, 8a, 12b1, 12b2, 12c, 13a, 13b,
14a, 14b, 17a, y 17b. El ganglio correspondiente al gru-
po 8a tiene factor prondstico y deberia estudiarse por
separado. Para el CP que compromete el cuerpo y la
cola del pancreas deberian incluirse las estaciones 10,
11, y 18 como estandar. No estd indicada la realizacién
sistematica de linfadenectomias extendidas?.

Por otra parte es importante realizar congela-
cién de margen pancredtico de reseccion, independien-
temente del tipo de cirugia realizada.

Tumor resecable

Hasta la fecha los pacientes con CP resecable
deben ser sometidos a reseccidn quirdrgica seguida de
terapia adyuvante. La neoadyuvancia en este tipo de
pacientes debe realizarse, por ahora, solo en el marco
de protocolos de investigacion clinica.

Drenaje biliar preoperatorio

El paciente con CP cefalico se presenta mu-
chas veces con ictericia y esta puede aumentar el riesgo
de complicaciones durante el posoperatorio. La indica-
cién de drenaje preoperatorio no tendria discusion en
la ictericia severa, la colangitis o en aquellos pacientes
que deban iniciar tratamiento neoadyuvante. Un re-
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ciente estudio prospectivo, multicéntrico, controlado
y aleatorizado demostré que la cirugia temprana, para
pacientes con bilirrubina de 2,3 a 14,6 mg/dL, no au-
mentd el riesgo de complicaciones, en comparacién
con la estrategia de drenaje biliar preoperatorio, segui-
da de cirugia®. Para valores de bilirrubina que exceden
los mencionados anteriormente, no existe evidencia
suficiente con miras a determinar una conducta. El pa-
nel recomienda que, en estos casos, la experiencia del
grupo multidisciplinario decida en funcion del estado
clinico del paciente, el nivel de coagulacién, la presen-
cia de colangitis o la disponibilidad de quiréfano para
programar la cirugia.

Tratamiento adyuvante

La quimioterapia adyuvante posoperatoria ha
demostrado sus beneficios en las ultimas dos décadas,
en grandes estudios aleatorizados, y representa el es-
tandar de tratamiento para todos los pacientes que se
consideran resecables al momento del diagndstico?®?.
El papel de la radioterapia es discutido y tendria indica-
cién en la resecciéon con margen positivo.

Tumor borderline resecable

Por el contrario, la estrategia terapéutica
para este tipo de pacientes continda siendo motivo
de controversia®. La estrategia de cirugia de inicio vs.
neoadyuvancia deberia ser contestada a través de un
protocolo prospectivo aleatorizado que compare am-
bos tratamientos con un andlisis de intencién para
tratar. El panel recomienda que estos casos sean discu-
tidos en ateneo multidisciplinario y decididos uno por
uno. Las resecciones extendidas se justifican siempre y
cuando sea posible un margen RO de reseccion.

Compromiso vascular

Hoy en dia, la reseccion vascular venosa ha ga-
nado una amplia aceptacién, con resultados similares a
los de una reseccion estandar?. Es importante estable-
cer ante todo la posibilidad técnica de reconstruccidn
vascular, evaluando los cabos proximales y distales tan-
todelaVMS como de la VP. En contraste, el compromiso
arterial, sobre todo del TC o de la AMS, son sindnimos
de una biologia tumoral agresiva que contraindicaria la
cirugia. Sin embargo, la afectaciéon de la arteria hepati-
ca propia o derecha podria ser pasible de reseccién y
reconstruccion en casos seleccionados de pacientes®.

Tumor localmente irresecable

Estos pacientes deben recibir tratamiento
definitivo oncolégico basado principalmente en qui-
mioterapia (sin esquema definido)®. La utilizacién de
radioterapia se debera evaluar en el contexto del grupo
multidisciplinario.

Enfermedad sistémica

Estos pacientes deberian recibir tratamiento
sistémico paliativo. La decision de no realizar ningun tra-
tamiento oncolégico debera ser evaluada en el contexto
general del paciente en consenso con el grupo tratante.

Donde operarse

Aqui desempefian un papel importante los
centros de referencia que tengan la posibilidad de un
abordaje interdisciplinario de la enfermedad oncoldgi-
ca del pancreas.

Tratamiento paliativo
Definicion de paliacion

La paliacion tiene como objetivo prevenir, ali-
viar y tratar todos los trastornos organicos, psicoldgicos
y espirituales asociados con una enfermedad oncoldgi-
ca sin posibilidades de tratamiento curativo. Incluye al
paciente y su entorno social.

éQué pacientes irresecables deben ser sometidos a
tratamiento paliativo?

Todos los pacientes con enfermedad oncoldgi-
ca avanzada deben ser puestos en contacto con el equi-
po de cuidados paliativos.

éQué se debe paliar?

Todos los trastornos organicos, psicoldgicos
y espirituales que afecten al paciente en cuestion.
Entre estos podemos citar: dolor; ictericia,colestasis,
colangitis; nauseas y vomitos; obstruccién digestiva,
anorexia, desnutricion; trastornos psicoldgicos; pruri-
to; trastornos sociales y socioecondmicos; ascitis y acci-
dentes tromboembdlicos®..

éComo se debe evaluar la paliacion en sus distintos
aspectos?

Ademas de evaluar objetivamente la mejoria
de los sintomas y signos que se paliaron, se deberia in-
cluir una evaluacion de la calidad de vida, para poder
contemplar todos los aspectos (psicoldgicos, espiritua-
les) del tratamiento paliativo.

éUtiliza algun tipo de evaluacién de calidad de vida
para analizar los resultados?

Esta evaluacién puede realizarse mediante un instru-
mento (encuestas) o no.
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¢Quiénes deben tratar a los pacientes en la etapa pa-
liativa?

Todas las especialidades involucradas en la
atencién del paciente.

Paliacion endoscopica

¢Cudndo indicaria la paliacion endoscopica de la obs-
truccion biliar?

Ante la presencia de ictericia, colangitis, pruri-
to con dilatacion de la via biliar extrahepatica. También
para aquellos pacientes con indicacién de tratamiento
quimioterapico con fines paliativos, con el fin de des-
cender los niveles de bilirrubina a valores aceptables
para dar inicio al tratamiento2.

¢Qué elemento endoscopico se deberia utilizar: stents
(endopratesis) pldsticos o metdlicos? Criterios de se-
leccion

La elecciéon del tipo de stent depende de la
supervivencia esperada para el paciente. Cuando es
mayor de 3-4 meses (tumor < o = 3 cm), seria reco-
mendable utilizar un stent metalico autoexpansible,
mientras que los stents plasticos estarian indicados
para aquellos pacientes con expectativas de vida < 3
meses*3.

Si emplea stents metdlicos, écudl prefiere y por qué?
¢Realiza dilatacion al colocarlo?

No existen evidencias para recomendar
prétesis cubierta vs. no recubierta. Sin embargo, el
stent no recubierto presenta menor indice de
migracién, puede colocarse en pacientes con
vesicula biliar in situ y tiene menor indice de over-
growth**. No se recomienda la dilatacién previa a la
colocacién.

Farmacoterapia periendoscopica

Se recomienda el empleo de antibidtico como
profilaxis, con la administracion de indometacina en
supositorio de 100 mg, 30 minutos antes del procedi-
miento. El panel desaconseja el empleo de acido urso-
desoxicélico.

Paliacion percutdnea

é¢Cudndo indicaria una paliacién percutdnea de la ic-
tericia?

El abordaje percutdneo estaria indicado ante
la falla o imposibilidad del tratamiento endoscépico.

¢Quéaccesopercutdaneo prefiere:éderechooizquierdo?

No existe una recomendacion categorica para
el tipo de abordaje, y estaria relacionado principalmen-
te con la experiencia y los recursos disponibles.

¢éSe justifica el drenaje bilateral del higado? ¢ Cudndo?

El drenaje de ambos conductos hepaticos
principales estaria indicado ante la obstruccién a nivel
del carrefour hepatico.

Si no logra internalizar el catéter al duodeno, ¢équé
conducta adopta? ¢Deja un drenaje externo definiti-
vo? ¢éIntenta un rendez-vous endoscopico? ¢Hace una
derivacion biliodigestiva quirurgica?

La conducta dependerd de la supervivencia es-
perada del paciente. En caso de supervivencia < 3 me-
ses estaria indicado dejar el drenaje externo definitivo.
En caso de una expectativa de vida > 3 meses, el panel
recomienda una derivacién biliodigestiva quirurgica
o, si el equipo tratante cuenta con experiencia, reali-
zar la colocacion de un stent biliodigestivo guiado bajo
ecoendoscopia®.

¢Qué tipo de stent percutdneo recomienda?

Metalico, no recubierto, autoexpansible. Pre-
ferentemente colocado en la primera sesién.

Farmacoterapia durante la sesion percutdnea

Se recomienda el empleo de antibidtico como
profilaxis. El panel no recomienda el uso de AINE en
este abordaje, mientras que el empleo de acido urso-
desoxicélico es discutible.

Estado actual e indicaciones de la ablacién por radio-
frecuencia endoluminal, la braquiterapia y los stents
liberadores de farmacos

No existe una recomendacién categérica has-
ta el momento, ya que no hay evidencia cientifica sufi-
ciente que acredite su utilizacidn.

Rescate del paciente con recidiva de la ictericia luego
de la paliacién endoscopica o percutdnea. éCudndo y
como?

Estaria indicada conforme al performance
status del paciente y su expectativa de vida. Si la expec-
tativa es < 3 meses, se recomienda el uso de stent plas-
tico, mientras que si supera los 3 meses, stent metdlico.
El abordaje percutdneo utiliza los mismos criterios que
la forma endoscépica.
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Cuando coexisten la obstruccion biliar y la duodenal,
équeé tipo de paliacion prefiere?

El panel sugiere la paliaciéon endoscdpica. Sin
embargo, no descarta el empleo de técnicas de deriva-
cion biliodigestivas convencionales o laparoscépicas. La
estrategia deberia decidirse en funcion de la expectati-
va de vida y en comité multidisciplinario.

Tratamiento del dolor

El CP se asocia frecuentemente con dolor in-
tenso, que requiere el uso de diferente tipo de anal-
gésicos desde AINE hasta opioides o una combinacion
de ambos. Ante el tratamiento insatisfactorio podria
indicarse la neurdlisis de los nervios esplacnicos guiada
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uno, un maximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40
referencias bibliograficas.

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revisién

Los articulos de revision usualmente son solicitados por
los editores a autores reconocidos, tanto nacionales
como extranjeros, pero tomaremos en consideracion
material no solicitado. Antes de escribir un articulo de
revision para la Revista, contactarse con la Oficina Edi-
torial. Todos los articulos de revision Ilevan 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 estd
cubriendo.

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revision es la seleccion 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 algin 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 atencidn 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 esta limitado a 2500 palabras y un pe-
qgueio 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 estd 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 afios. 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 afos 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 nimero de la Revista en
el que aparece. Pueden incluir una figura o una tabla.
Casi siempre se solicitan, aunque en forma muy ocasio-
nal podria considerarse un editorial no solicitado. Los
editoriales estan limitados a 1200 palabras con hasta 15
referencias bibliograficas.

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

Controversias

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

Articulos de opinion

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

Imdgenes en cirugia

Presenta imagenes comunes y clasicas de distintos
aspectos de la cirugia. Las imagenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemosy
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 ultimo
numero de la Revista. El texto tendra 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. Debera 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 publicacion

Una publicacion duplicada es aquella cuyo material co-
incide sustancialmente con una publicacion previa.

La Revista Argentina de Cirugia no recibira 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 Publicacion 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 propdsito 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 observacién 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 nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

Todos los trabajos de investigacion que incluyan ani-
males de experimentacién 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 ala 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 aleatorizacion
(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 seccidn 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 distribucién 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
ldgica 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 seccién Resultados.

En la seccidn Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacidn. 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.
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Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.

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 envio. 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 compaiiia (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 discrecidn de la eva-
luacién del Comité Editor. Los autores que tengan pre-
guntas sobre estos problemas deberdn 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 intervencién 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 informacion 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 informacidn 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 confirmacién 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, 1, 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 relacién 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 aclaracion
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicacion.

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

Unidades de medidas

Las medidas de longitud, peso, altura y volumen de-
ben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la
temperatura en grados Celcius (°C) y la presién arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systéme International d’Unités)

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

Abreviaturas y simbolos

Usar solamente abreviaturas estandarizadas. No utili-
zar abreviaturas en el titulo ni en el resumen; cuando
se utilizan en el texto, debe citarse la palabra completa
antes de ser abreviada, a menos que se trate de una
unidad estandar de medida.

Todos los valores numéricos deben estar acompafiados
de su unidad. Los decimales se separaran con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribirdn sin separacién, puntos ni comas.
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Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del sis-
tema 0JS. Pueden guiarse con el instructivo disponible
en “Ayuda de la Revista” en la misma pdagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direcciéon 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 serdn 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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