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Editorial

Manuel R. Montesinos

Las publicaciones periddicas de las sociedades cientificas constituyen el registro permanente de los avan-
ces producidos en cada pais y son un medio indispensable para la transmision del conocimiento a las actuales y
futuras generaciones interesadas en continuar con el desarrollo de la ciencia.

Asi lo ha entendido la Asociacion Argentina de Cirugia que desde 2014 ha comenzado un proceso de ac-
tualizacion de la Revista Argentina de Cirugia, como muy bien lo expresd el Dr. Sung Ho Hyon, actual Editor jefe, en
su Editorial de 2014, en el cual describe los cambios introducidos y la aspiracion a mejorar en las indizaciones.

Los miembros de la Asociacién quieren tener una revista de calidad, y en el Comité Editorial debemos
trabajar para aumentar la cantidad y calidad de los trabajos publicados. Pero ese crecimiento necesita los aportes
que los cirujanos del pais y del exterior hagan llegar.

El Comité tiene, entre sus tareas, seleccionar adecuados revisores en la comunidad quirurgica, asi como
promover las correcciones y aclaraciones necesarias para elevar el estandar de los trabajos. Ello contribuird, a su
vez, a estimular el mayor envio de manuscritos, comenzando un ciclo virtuoso que conduzca a un aumento de la
calidad.

Si bien el aumento de la cantidad de trabajos podra conseguirse con una mayor visibilidad en distintos
ambientes académicos, todos conocemos las dificultades que deben enfrentar a diario los cirujanos en nuestro
pais para encarar la confeccién de trabajos cientificos. Algunas instituciones con mejor infraestructura o con mayor
volumen de operaciones tienen mejores oportunidades para ofrecer aportes valiosos.

Sin embargo, para la gran mayoria de los cirujanos, la produccion de trabajo se torna una tarea ardua:
tener el tiempo necesario, contar con un sistema de registro adecuado, asesoramiento metodolégico y estadistico,
acceso a bibliografia actualizada, etcétera.

Desde el Comité Editorial somos muy conscientes de estas dificultades y nos encontramos empefiados en
ayudar a que todos puedan hacer el aporte de su experiencia, con la mejor calidad técnica posible.

Pero resulta imprescindible que los trabajos sean enviados a la Revista. Las observaciones y los cambios
sugeridos apuntan solo a mejorar la calidad de los articulos y no deben ser tomados por los autores como me-
noscabo a su capacidad cientifica. Al igual que en cualquier otro orden de la vida, solo mediante correcciones
continuas se puede mejorar. Y aun aquellos trabajos rechazados por no alcanzar algunos requisitos minimos son
una valiosa fuente de aprendizaje para los autores, quienes siempre tienen la posibilidad de enviar nuevas comu-
nicaciones.

La publicacién de articulos cientificos por parte de los cirujanos, independientemente del formato elegi-
do, deberia ser considerada como una de las actividades de mayor importancia. La publicacién permite: a) aclarar
los propios pensamientos para poder transmitirlos, b) dejar constancia de una experiencia, pequefia o extensa,
pero también Unica y propiay, siempre que esté correctamente expresada, puede ayudar u orientar a algun colega
y ¢) sobre todo, permite aprender, ya que los autores deben consultar y analizar la bibliografia existente sobre un
tema.

Finalmente, desde el Comité Editor de la Revista Argentina de Cirugia agradecemos la tarea desinteresada
de los cirujanos que actian como revisores, ya que prestan una funcién imprescindible para alcanzar los objetivos
de mayor calidad editorial a la que todos aspiramos.

Manuel R. Montesinos
. Director o
Revista Argentina de Cirugia
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Abordaje actual del mesotelioma pleural maligno

Current approach of malignant pleural mesothelioma

Carlos H. Spector*

Algunas particularidades de la enfermedad
mesotelioma pleural maligno (MPM) generan contro-
versias, en tanto que otras, por el momento, para los
especialistas son concordancias. Entre estas ultimas se
encuentran la aceptacion —como etiologia—- del contac-
to con asbesto, la necesidad de muestra histoldgica y
analisis inmunohistoquimico como pruebas impres-
cindibles para el diagndstico de certeza, y calificar el
prondstico como sombrio a pesar de los diversos tra-
tamientos, debido tanto a las respuestas aleatorias
como a las altas tasas de recurrencia. La quimioterapia,
ya sea como tratamiento exclusivo o como parte de un
plan combinado, suele ser pemetrexed-cisplatino o car-
boplatino. También se ha logrado consenso en que es
preferible asociar la terapia radiante a quimioterapia o
suministrarla sola con finalidad paliativa y que, cuando
integra el tratamiento trimodal, conviene aplicarla des-
pués de una operacion. No obstante, un reciente estu-
dio no aporta evidencias que aconsejen el uso pautado
de radiaciones posoperatorias®. En la actualidad no exis-
te terapia personalizada absolutamente eficaz, por lo
cual no se requiere el diagndstico molecular rutinario.
Se acepta que el tratamiento quirurgico resulta a veces
de utilidad como paliativo y en otras puede emplearse
con intencidén curativa. El primero tiene preferente in-
dicacién cuando el derrame es importante y se reitera
a pesar de las toracocentesis repetidas. Como curativo
se lleva a cabo en casos muy seleccionados debido a
las altas tasas de morbilidad y recurrencia, asi como a
la baja supervivencia posoperatoria. Esta decepcionan-
te realidad podria explicarse por el caracter difuso y la
usual propagacion local del MPM, la magnitud enorme
de la intervencion radical, la consiguiente repercusion
funcional de las resecciones ampliadas a pericardio y
diafragma, la desproteccion del mufién bronquial, y
otras tantas secuelas que conlleva la privacién de un
area tan importante de parénquima. Si a pesar de se-
mejante operacidn se cosechan tan magros beneficios,
se explican los intentos de experimentar con nuevos
recursos terapéuticos, los cuales todavia no han dado
resultados como para recomendar su empleo electivo:
uso local de agentes como en la quimioterapia hiper-
térmica?, la hipotdnica y la suministrada en aerosol?, la
inmunoterapia®, sustancias antiangiogénicas, etcétera.

Los cirujanos somos integrantes destacados
del equipo destinado a tratamiento multisciplinario,
tanto cuando se nos convoca para la obtencién de
muestras histoldgicas y para la estadificacion, como
cuando se nos consulta para la eleccién conjunta del
tratamiento mas apropiado a casos particulares. En la
primera circunstancia, optaremos por la toracoscopia si
hay exudado o por las biopsias con aguja cortante o a

cielo abierto si no existe cavidad pleural real ni virtual.
Para estadificar practicamos alguna forma de explora-
cién del mediastino. Cuando participamos para elegir el
mejor tratamiento, hemos de optar entre pleurodesis
para evitar reproduccién del derrame, y otras técnicas
cuyo objetivo es reducir la carga tumoral. Sabemos que
es casi vana la ilusion de dejar completamente libre de
neoplasia a un paciente con MPM. Por eso, aunque la
pleuroneumonectomia extrapleural sea posible, mu-
chos centros han optado por llevar a cabo pleurecto-
mia/decorticacion, la cual aunque no tan “radical”, da
lugar a menos complicaciones graves, a veces fatales,
y a una mejor supervivencia. Esa fue la conclusién de
un estudio multicéntrico sobre 663 pacientes operados
en 3 instituciones®. Sin embargo, del analisis critico de
este y otros trabajos surge que la eleccidn entre pleu-
rectomia/decorticacién y neumonectomia extrapleural
no fue producto de la aleatorizacidn entre pacientes de
similares caracteristicas, de modo que los respectivos
grupos no son equivalentes como para excluir sesgos
en la interpretacion de los resultados y deducir de ellos
recomendaciones fundamentadas. Por otra parte, la
pleurectomia/decorticacion es a veces parcial y otras
implica incorporar diafragma y pericardio a la pieza de
exéresis, aunque se preserve el pulmén en ambos ca-
sos. Por ello es importante verificar que sea homogé-
neo el grupo de pacientes resecados con conservacion
de parénquima pulmonar.

Una reciente revisidn sistematica que incluyo
16 estudios destinados a evaluar evidencia sobre segu-
ridad y eficacia de la cirugia del MPM® concluyé que, a
partir de la comparacidn entre pleurectomia/decortica-
cién por una parte y neumonectomia extrapleural por
la otra, no es posible responder en forma cierta cual de
ellos otorga mejores beneficios. Tan frustrantes suelen
ser los resultados de los tratamientos que en las pautas
clinicas de la Sociedad Europea de Oncologia Médica
(ESMO)’ se menciona con el calificativo de “éxito tera-
péutico” aquel asignado a un paciente que, habiendo
recibido terapia de induccidn y luego de practicarsele
neumonectomia extrapleural y radioterapia posopera-
toria, permanecia vivo 90 dias después, sin enfermedad
en progresion y sin alta toxicidad?.

En el trabajo de Ruiz y cols.? incluido en este
ndmero no se menciona la utilizacion de la PET/TC para
pleuropatias con sospecha o confirmacion de MPM.
En nuestra experiencia ha sido muy util para dirigir las
biopsias con mayor precisidon, medir en forma objetiva
la respuesta a quimioterapia, verificar la existencia de
otras posibles zonas hipermetabdlicas fuera del hemi-
térax afectado y atender, durante la exploracion, areas
lejanas sospechosas de estar también comprometidas.
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Tampoco se menciona en forma explicita la utilidad de
la resonancia para complementar la tomografia com-
putarizada si se requiere evaluar mejor la progresién en
el preoperatorio.

En nuestra serie de pacientes, la decorticacion
pocas veces nos ha dejado satisfechos, debido a que
con frecuencia no encontramos un plano completo
para separar todo el tejido tumoral del pulmdn sano
subyacente, y, en caso de incorporar parénquima por
necesidad, el area cruenta que alli queda, suele ser
fuente de aerorragia posoperatoria. La pleuroneumo-
nectomia con reseccién de diafragma y pericardio, tal
como la llevan a cabo Ruiz y cols., es la conducta que
seguimos en los pocos casos en que los pacientes se en-
cuentran en condiciones de una operacion de semejan-
te magnitud, después de quimioterapia de induccion.
En nuestros operados hemos resecado el area de pared
donde antes estuvo instalado el tubo para drenaje o se
hubiera realizado biopsia por puncién (toracoscopica
o a cielo abierto a través de incision pequefia), a los
efectos de evitar que mas tarde se desarrollen posibles
implantes. A pesar de que contabamos con el equipa-
miento para quimioterapia hipertérmica intrapleural,
porque el procedimiento se empled en carcinomas
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Reseccion laparoscopica para la metastasis del cancer colorrectal

Laparoscopic resection for metastasis of colorectal cancer

Alberto H. Cariello

Agradezco a las autoridades de la Revista Ar-
gentina de Cirugia haberme designado para editoriali-
zar acerca de un trabajo de la importancia de “Resec-
ciones hepaticas laparoscopicas en el tratamiento del
cancer colorrectal metastasico. Comparacion con el
abordaje tradicional” producido por el sector de cirugia
biliopancredtica del Servicio de Cirugia del Hospital Bri-
tanico de Buenos Aires.

El trabajo se realizd retrospectivamente, utili-
zando la base de datos prospectiva del Servicio entre
2007 y 2015, y obtiene fortaleza en sus resultados al
hecho de que evalla, en ambas ramas del estudio, re-
secciones hepaticas laparoscdpicas (RHL) y resecciones
hepaticas abiertas (RHA), Unicamente el tratamiento de
metastasis hepaticas del cancer colorrectal (MHCCR)
ubicadas en las localizaciones tumorales consideradas
“favorables para técnica laparoscépica”: 1) segmentec-
tomias II, Ill, IVB, V y VI; 2) resecciones de lesiones su-
perficiales en segmentos VIl alto, VIII alto y IV alto; 3)
resecciones de lesiones alejadas de los grandes vasos
intrahepaticos y aquellas que permitan resecciones re-
gladas como: seccionectomia lateral izquierda (Seg. Il y
Il), 4) seccionectomia posterior derecha (Seg. VIl y VIII)
y 5) hepatectomia izquierda (Seg. Il, lll y IV) o derecha
(Seg. V, VI, Vil y VIII ).

Esta circunstancia hace muy homogéneos y
comparables a los grupos cuyos resultados se pretende
investigar, y les da gran fortaleza a los resultados de la
investigacion. De ese modo se controlan las variables
concernientes al tipo de patologia para tratar y muy es-
pecialmente a la localizacién de las lesiones, variable
que genera dificultades técnicas muy diferentes entre
aquellas situadas en los segmentos anteriores o infe-
riores, y las que asientan en los segmentos superiores o
posteriores. De no tomarse esta precaucion, se podria
generar un sesgo de seleccidn, tal como se produce en
otros trabajos que comparan las resecciones hepati-
cas laparoscdpicas (RHL) con las resecciones hepaticas
abiertas (RHA), e incluyen en estas ultimas resecciones
de segmentos superiores o posteriores que habian
sido descartadas para la reseccién hepdtica laparoscé-
pica (RHL). Su debilidad mas notoria reside en que se
comparan resultados de 22 resecciones hepaticas la-
paroscépicas (RHL) con solo 18 resecciones hepaticas
abiertas (RHA,) realizadas en el lapso de 8 afios. Sin em-
bargo, al tratarse la reseccion hepatica laparoscopica
de una técnica en desarrollo, es muy adecuado exponer
los resultados al conocimiento de otros innovadores en
el area.

Los autores enuncian, en la descripcion de la
técnica, la utilizacidn de la restriccion de infusiones has-
ta lograr una PVC menor de 5 ¢mH,O con una tension

arterial de 70 mm Hg o menor, aumentando la frecuen-
cia del respirador para mantener una PO, adecuada, y
el “abordaje caudal” transglissoniano con la finalidad
de limitar el sangrado durante la transeccion parenqui-
matosa; lo cual demuestra una caracteristica que dife-
rencia los estudios de innovaciones con farmacos, de
estudios similares en cirugia como el que nos ocupa,
en los que la técnica o los equipos, o ambos, pueden ir
variando, sobre todo en algunas de las fases o etapas
durante la investigacidon (Ann Surg. 2014;261).

Es importante, para ubicarnos en la estructu-
ra del trabajo en analisis, referirnos a la Colaboracion
IDEAL (acréonimo en inglés de Idea, Development, Ex-
ploration, Assessment, Long-term Follow-up), una ins-
titucion que nacié de una serie de conferencias en-
tre los cirujanos y especialistas en metodologia en el
Balliol College de Oxford, entre 2007 y 2008, convoca-
dos para estudiar por qué los ensayos de alta calidad
en la cirugia eran realmente dificiles de realizar, y qué
podria hacerse para mejorar la base de evidencias (Lan-
cet. 2009;374). La conclusién fue que la innovaciéon en
cirugia sigue inevitablemente una via muy diferente de
la de los desarrollos farmacoldgicos, y, por lo tanto, es
necesario un enfoque distinto. El grupo definio las eta-
pas o fases de la investigacidn para la introduccion de in-
novaciones en cirugia, como: Fase 1- Idea, comprende
la descripcidn, la explicacion inicial y la planificacion de
la investigacidn; Fase 2- Desarrollo, es una experiencia
limitada que busca optimizar el procedimiento o el ins-
trumento, que muestra la factibilidad de la innovacion.
A los fines practicos se pueden identificar una Fase 2a
de “desarrollo en curso”: es la fase mas temprana del
desarrollo de los procedimientos de esta categoria y
tiene el mas alto grado de riesgo debido a la novedad, y
la Fase 2b: una etapa en la que todavia hay riesgo aso-
ciado con la novedad, pero ya contiene considerables
datos preliminares que apoyan la seguridad del proce-
dimiento. En la Fase 3-Exploracion, la técnica se encuen-
tra mas estable y es replicada por otros, esta enfocada
hacia los beneficios y los efectos adversos; en ella se
definen la curva de aprendizaje y los parametros de ca-
lidad del procedimiento. En la Fase 4-Implementacion,
la técnica ya es mas aceptada, se compara con la
practica estandar hasta entonces, para determinar
si mejora los resultados y la puede suplantar y en la
Fase 5-Seguimiento a largo plazo se monitorizan los
problemas menos frecuentes y se determinan los cam-
bios definitivos de la técnica modificados por el uso (ac-
tualizado BMJ. 2013;346).

El informe de la 2° Conferencia de consen-
so acerca de las resecciones hepaticas laparoscé-
picas realizada en Morioka, Japdn, en octubre de
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2014 (Ann Surgery. 2015;261) refiere que el jurado con-
cluyé que: las RHL menores se habian convertido en
una practica estandar (Clasificacion de Balliol IDEAL 3
) ¥ que las resecciones hepaticas mayores son todavia
procedimientos innovadores en la fase de exploracién
(Clasificacion de Balliol IDEAL 2b). Los expertos habian
asumido, desde la 12 Conferencia realizada en Louisville
KY en 2008, que con el término RHL menores se desig-
naria a las seccionectomias laterales y a las resecciones
de los segmentos I, 11, IVb, Vy VI, es decir, la reseccién
de los segmentos anteriores e inferiores que presentan
menor dificultad técnica, y que el término RHL mayores
quedaria reservado para las resecciones técnicamente
mas dificiles, que involucran los segmentos superiores
o posteriores de la glandula hepatica.

De este modo podemos ubicar el trabajo del
sector de cirugia biliopancreatica del Servicio de Cirugia
del Hospital Britanico de Buenos Aires en la Clasifica-
cion de Balliol IDEAL para el desarrollo de innovaciones
en cirugia como de Fase 4-Implementacién, ya que la
técnica se halla establecida y la investigacion esta enfo-
cada en comparar los resultados las resecciones hepati-
cas laparoscopicas (RHL) con las resecciones hepaticas
abiertas (RHA), la técnica estandar. Lo interesante es
gue en el trabajo analizado se agregan como criterios

Referencias bibliograficas

1. Maurette RJ, Garcia Ejarque MD, Gonzélez RR, Mihura M, Bregante ML,
BogettiJ, Pirchi ED. Resecciones hepaticas laparoscdpicas en el tratamien-

de inclusion las RHL superficiales de lesiones ubicadas
en los segmentos VIl alto, VIII alto y IV alto, asi como
las hepatectomias derecha e izquierda; lo que demues-
tra los progresos que se van logrando en la técnica y
las nuevas fronteras que se van superando, al sacar de
Fase 2b las resecciones superficiales en localizaciones
superiores o posteriores del higado y las hepatectomias
derecha e izquierda regladas.

Este valioso trabajo complementa en nues-
tro medio otros trabajos realizados por la seccién de
cirugia hepatobiliopancredtica y trasplante hepatico
del Servicio de Cirugia general del Hospital Italiano de
Buenos Aires, que fue presentando su experiencia con
las RHL desde 2008 (Rev Argent Cirug. 2008:94) y que
recientemente evalud las indicaciones, aspectos técni-
cos y resultados de 109 resecciones hepaticas laparos-
cdpicas (RHL) por lesiones primitivas y metastasicas en
un trabajo leido en la Academia Argentina de Cirugia en
septiembre de 2014 y publicado en marzo de 2015 (Rev
Argent Cirug. 2015;107).

*Jefe del Servicio de Cirugia del Hospital Rossi de La Plata. Profesor
Titular de Catedra de Cirugia y Jefe del Departamento de Cirugia de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata
(UNLP)

to del cancer colorrectal metastasico. Comparacion con el abordaje con-
vencional. Rev Argent Cirug. 2016;108(3):113-119.
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Pseudoquiste de Morel-Lavallée posdermolipectomia abdominal

Morel-Lavallée pseudocyst post abdominoplasty

Al Sr. Director

Por la presente me dirijo a Ud. a los efectos de
realizar unos comentarios sobre el articulo: “Pseudo-
quiste de Morel-Lavallée posdermolipectomia abdomi-
nal”, publicado como Carta cientifica, por el Dr. Carlos
E. Van Thienen y cols. en la Rev Argent Cirug. 2016;108
(1):26-8.

Considero que la interpretacién de un pseu-
doquiste posdermolipectomia con lipoaspiracidn o sin
ella, como pseudoquiste de Morel-Lavallée, merece
una aclaraciéon conceptual y patoldgica.

A mediados del siglo XIX, Morel-Lavallée
describe la aparicién de un pseudoquiste, cuyo ori-
gen es especificamente traumatico, con un volumen
y composicién variables (mas hematico que linfatico
o viceversa), con aditivos de tejido graso y conjuntivo
“arrancados” del plano celuloadiposo del tejido celular
subcutaneo.

Su fisiopatologia es practicamente idéntica a
la del pseudoquiste posquirudrgico, pero su patogenia es
radicalmente distinta.

El mecanismo de produccidén, por definicion
y patogenia, es distinto. El posquirdrgico se produce
siempre por una solucién de continuidad en la piel (sea
por una incisién o por punciones aspirativas), es decir,
existe siempre un traumatismo abierto, que el cirujano
provoca al disecar y despegar en forma controlada.

Por el contrario, el pseudoquiste de Morel-
Lavallée carece de estas caracteristicas patogénicas:
aparece siempre tras un traumatismo cerrado, sin solu-
cion de continuidad en la piel aunque haya sufusiones
hemorragicas. Constituye, pues, un traumatismo con-
tuso de 2° grado, que puede desencadenar gangrena e
infeccion de tejidos blandos.

Este traumatismo incide sobre la superficie de
la piel con un angulo extremadamente obtuso, agre-
diéndola de forma tangencial a dicha superficie, ciza-
llandola por la accién de la energia cinética transmiti-
da por el impacto contuso sobre la epidermis, dermis
y celular subcutaneo, sobre todo cuando el manto de
piel asienta sobre superficies aponeurdticas resisten-
tes como el muslo o la pelvis. Este sobredeslizamiento
brusco genera desgarros masivos de vasos y capilares
arteriales y venosos y de fragiles linfaticos. Estos fené-
menos culminan con la aparicién del pseudoquiste de
Morel-Lavallée.

Es mi opinidn, por lo expuesto, que la com-
plicacién expresada por los autores corresponde a un
pseudoquiste posoperatorio.

Atentamente.

Dr. Carlos A. Cano (MAAC)
Miembro de la Asociacion Argentina de Hernia

Respuesta de los autores
Estimado colega:

Ante todo, gracias por haber leido el articulo y
enviar sus comentarios.

Al respecto, si bien es cierto que Morel-La-
vallée describié el cuadro como postraumatico (cita
numero 3), con sus implicaciones clinicas y médico-
legales, varios autores lo sefialan como complicacién
o efecto no deseado en casos de abdominoplastia. Asi
lo presentan en diferentes articulos (citas 1, 2, 4 y 5),
donde se comentan casos como los publicados en el ar-
ticulo en cuestién.

En el afo 1853 Morel-Lavallée, en Francia,
describid la formacién de un pseudoquiste, como con-
secuencia de traumatismos tangenciales con separa-
cion de los planos subcutidneo y facial en miembros
inferiores. Con un mecanismo de produccion similar, la
necrosis grasa y los espacios muertos debidos al paso
de cénulas de liposuccién, en intervenciones combina-
das para reduccidn del tejido cutdneo y adiposo, facili-
tan la formacién de colecciones liquidas que se encap-
sulan, en un intento del organismo de aislarlas.

Incluso, en las dermolipectomias abdomina-
les, el deslizamiento entre los colgajos cutaneos y las
fascias abdominales subyacentes, por el movimiento
muscular, pueden generar pseudoquistes de gran ta-
mano.

Invito a la lectura detenida de las publicacio-
nes mencionadas, con el fin de aunar criterios.

Agradezco nuevamente su opinién al respecto
y espero que sea publicada.

Atentamente.

Dr. Carlos E. Van Thienen
cvanthienen@clinicavanthienen.com
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RESUMEN

Antecedentes: el manejo actual del cancer de pulmén debe realizarse segin el TNM elaborado por
la Asociacion Internacional para el Estudio del Cancer de Pulmén (IASLC). La TC y la PET ayudan en la
sospecha del estado de los ganglios mediastinales, mientras que la mediastinoscopia es un método
que confirma su afectacion citohistoldgica.

Este procedimiento permite ademas el diagndstico de otras patologias.

Objetivos: evaluar los resultados de la mediastinoscopia en el diagndstico y estadificacion de enferme-
dades con compromiso ganglionar mediastinal.

Material y métodos: se estudiaron los resultados de 107 mediastinoscopias y videomediastinoscopias
realizadas entre marzo de 2012 y marzo de 2014. Se incluyeron los pacientes con cancer de pulmén
(CP) sospechado o conocido y aquellos con enfermedades que presentaran compromiso ganglionar
mediastinal. Las indicaciones fueron: diagndstico y estadificacién de CP en 73 casos, estadificacién de
CP en 13 y diagndstico de adenopatias mediastinales en 21 pacientes. Se calcularon la sensibilidad,
la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) y la rentabilidad
diagndstica.

Resultados: de 107 casos, 71 eran hombres (66,4 %). En 56 casos tuvimos un diagndstico histoldgico
de certeza. Se obtuvo una sensibilidad del 93,3%, una especificidad del 100%, valor predictivo positivo
del 100%, valor predictivo negativo del 90% y una rentabilidad diagnéstica del 95,8 %. La morbilidad
fue de 3 casos (3,1 %).

Conclusiones: la mediastinoscopia ha demostrado ser una técnica segura, muy especifica y sensible en
la valoracién de la afeccion ganglionar, con una tasa muy baja de morbimortalidad.

B Palabras clave: mediastinoscopia, pulmdn, ganglios mediastinales.

ABSTRACT

Background: the current management of lung cancer should be based on the TNM staging, in
accordance with the International Association for the study of Lung Cancer (IASLC). CT and PET scan
help to rule out involvement of Mediastinal nodes, while mediastinoscopy may confirm involvement
the histology of allow for the diagnosis of other diseases.

Objectives: to assess the results of mediastinoscopy in the diagnosis and staging of diseases with me-
diastinal lymph node compromise.

Material and methods: we studied 107 mediastinoscopies and videomediastinoscopy carried out bet-
ween March 2012 and March 2014. We included patients with lung cancer (CP) suspected or known
and those with diseases that present mediastinal lymph node compromise. The indications were diag-
nosis and staging of CP in 73 cases, staging of CP 13, and diagnosis of mediastinal adenopathy in 21
patients. We calculated the sensitivity, specificity, the positive predictive value (PPV), the negative
predictive value (NPV) and the diagnostic yield.

Results: of 107 cases, 71 were male (66.4%). In 56 cases, we had a histological diagnosis of certainty.
A sensitivity of 93.3 %, specificity 100 %, positive predictive value of 100 %, negative predictive value of
90 % and a diagnostic accuracy of 95.8 % was obtained. The morbidity was three cases (3.1%).
Conclusions: the mediastinoscopy has proven to be a safe, very specific and sensitive technique in the
assessment of lymph node involvement with a low rate of morbidity and mortality.

B Keywords: mediastinoscopy, lung, mediastinal lymph nodes.
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Introduccion

El TNM elaborado por la Asociacion Interna-
cional para el Estudio del Cancer de Pulmdn (IASLC)
determina el manejo del cancer de pulmdn (CP). Esta
clasificacion permite una descripcion estandarizada, la
comparacion de resultados y encuadrar a los pacientes
en estadios dentro de los cuales su prondstico y tera-
péutica sean similares®.

La tomografia computarizada (TC) de térax y
la tomografia por emision de positrones (PET) ayudan
en la sospecha diagndstica de enfermedad ganglionar;
la mediastinoscopia es el procedimiento de referencia
(“gold standard”) de los métodos invasivos en la confir-
macion histoldgica de su afectacién?.

El estudio anatomopatoldgico y cultivo de los
ganglios mediante la mediastinoscopia ha demostrado
su utilidad en el diagndstico y evaluacion de otras en-
fermedades tales como: tuberculosis, sarcoidosis, linfo-
mas, etcétera.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resul-
tados de la mediastinoscopia en el diagndstico y esta-
tificacién de enfermedades neoplasicas e inflamatorias
con compromiso ganglionar mediastinal.

Material y métodos

Se estudiaron prospectivamente los resulta-
dos de 107 mediastinoscopias y videomediastinosco-
pias realizadas entre marzo de 2012 y marzo de 2014.
Se distribuyeron los pacientes en dos grupos: pacientes
con CP (mediastinoscopia estadificadora) y pacientes
con enfermedades que no fueran cancer de pulmén y
gue presentaran compromiso ganglionar mediastinal
(mediastinoscopia diagndstica).

Se realizaron 86 mediastinoscopias estadi-
ficadoras y 21 diagndsticas. Las indicaciones fueron:
diagndstico y estadificacion de CP en 73 casos, estadifi-
cacion de CP en 13, diagndstico de adenopatias o tumo-
res mediastinales en 21 pacientes.

La técnica utilizada fue la descripta por Car-
lens; se realizé bajo anestesia general, intubacién oro-
traqueal y utilizacion de un videomediastinoscopio y un
mediastinoscopio Storz. Se procedié al muestreo gan-
glionar de los niveles 4 derecho e izquierdo y nivel 7,
sobre la base de las recomendaciones de la ESTS (Eu-
ropean Associations for Cardio-Thoracic Surgery) vy la
IASLC (International Associations for the Study of Lung
Cancer). Se considerd el nuevo mapa ganglionar pro-
puesto por la IASLCY 72,

Los pacientes con CP, si la biopsia ganglio-
nar fue positiva N2, fueron enviados a tratamiento
neoadyuvante, y, en los casos N3, se los envié a trata-
miento sistémico definitivo.

La mediastinoscopia se consideré como resul-
tado verdadero positivo (VP) cuando se obtuvo un diag-
néstico histolédgico de enfermedad.

Cuando el resultado histoldgico de la medias-
tinoscopia fue negativo para CP y coincidid con el ha-
llazgo quirurgico, se lo considerd resultado verdadero
negativo (VN).

Se considero falso negativo (FN) cuando el es-
tudio histolégico de la mediastinoscopia fue negativo
y el estudio del mismo nivel ganglionar obtenido por
toracotomia o toracoscopia fue positivo.

No existen falsos positivos (FP).

Se calcularon la sensibilidad, la especificidad,
el valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo ne-
gativo (VPN) y la rentabilidad diagndstica de la medias-
tinoscopia (Tabla 1).

Andlisis estadistico

La evaluacién estadistica se establecié en for-
ma descriptiva y los datos fueron recogidos en una tabla
de Excel (Microsoft) para analizarlos estadisticamente
utilizando el programa IBM SPSS Statistics version 21.

Resultados

De 107 mediastinoscopias y videomediastinos-
copias, 71 fueron hombres (66,4%)y 36 mujeres (33,6%).
La edad media fue de 57,95 afios (rango de 27-83 afos).

En 56 (52,3%) se obtuvo un diagndstico his-
toldgico de certeza, 41 casos de las mediastinoscopias
estadificadoras (38,3%) y 15 casos (14%) de las diag-
nosticas. Sus resultados se detallan en la tabla 1. En
promedio se biopsiaron 2 estaciones ganglionares por
paciente (rango de 1 a 4); el nivel ganglionar mas biop-
siado fue el 4 derecho (100% de los casos); se obtuvie-
ron muestras del nivel 4 izquierdo en el 45,7% de las
mediastinoscopias.

De las 86 mediastinoscopias estadificadoras,
41 fueron positivas; la estirpe mas frecuente fue el car-
cinoma de células no pequenias (44,1%).

En 15 de las 21 mediastinoscopias diagnodsti-
cas realizadas se obtuvo resultado positivo: 3 casos de
tuberculosis, 1 caso de sarcoidosis, 2 casos de metasta-
sis de carcinoma renal de células claras, 1 de metastasis
de hepatocarcinomay 8 de linfoma.

Hubo 11 sospechas de enfermedad me-
diastinal metastdsica, que fueron histolégicamente
negativas (5 del grupo de las mediastinoscopias es-
tadificadorasy6delgrupodelas mediastinoscopias diag-
nosticas); estos pacientes abandonaron su seguimiento.

Los valores VP, VN, FN y FP se muestran en la
tabla 2.

Se obtuvo una sensibilidad del 93,3%, una es-
pecificidad del 100%, un valor predictivo positivo del
100%, un valor predictivo negativo del 90% y una renta-
bilidad diagnéstica del 95,8% (Tabla 3).

La morbilidad fue de 3 casos (3,1%): una lesion
de nervio recurrente izquierdo y 2 infecciones de la he-
rida quirdrgica que respondieron al tratamiento con an-
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TABLA 1

Diagnosticos histologicos (verdaderos positivos)

Mediastinoscopias estadificadoras

Metastasis de adenocarcinoma 14 25
Metastasis de carcinoma epidermoide 6 10,7
Metastasis de células pequenas 3 5,3
Metastasis de carcinoma indiferenciado 16 28,5
Metastasis de blastoma con patrdn carcinoide 1 1:7
Metastasis de carcinoma adenoidequistico 1 1,7
Total 41
Mediastinoscopias diagnosticas

Linfoma 8 14,2
Tuberculosis 3 53
Sarcoidosis 1 17
Metastasis de tumores extratoracicos 3 53
Total 15

Total 56 100

TABLA 2

Verdaderos y falsos positivos y negativos

56 (58,3)

Verdaderos positivos (VP)

Verdaderos negativos (VN) 36 (37,5)
Falsos positivos (FP)
Falsos negativos (FN) 4(4,1)

TABLA 3

Calculo de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y rentabilidad

Sensibilidad 93,3
Especificidad 100
Valor predictivo positivo 100
Valor predictivo negativo 90
Rentabilidad diagnostica 95,8

tibioticoterapia. No hubo complicacién intraoperatoria.
La mortalidad fue de un caso (1,04%) por insuficiencia
respiratoria con sindrome de vena cava superior, 48 ho-
ras después del procedimiento.

Discusion

A pesar de los avances en los diagndsticos por
imdgenes, la mediastinoscopia continua siendo el pro-
cedimiento de referencia (“gold standard”) en la eva-
luacion del compromiso ganglionar mediastinal>4®7:13
con una rentabilidad diagndstica descripta del 97%,
similar a la de nuestra experiencia (95,8 %).

En toda tumoracién mediastinal es imprescin-
dible el diagndstico anatomopatoldgico, ya que pueden
tener una variada etiologia que requiere diversas con-
ductas terapéuticas®®.

En esta serie consecutiva de pacientes, la me-
diastinoscopia ha mostrado una sensibilidad del 93,3%
y una especificidad del 100% en el diagndstico de los
ganglios de los niveles 4 y 7 coincidiendo con los resul-
tados de otras experiencias internacionales® & 112,

No se incluyeron en este trabajo la exploracion
de los niveles 5y 6, realizadas por videotoracoscopia en
casos de adenomegalias o tumores del I6bulo pulmo-
nar superior izquierdo.

En las lesiones provenientes de CP y metds-
tasis de tumores extratordcicos, la mediastinosco-
pia tiene un 80% de positividad. Su empleo en forma
preoperatoria es un método fiable para la evaluacion
mediastinal®®. El uso de la mediastinoscopia rutinaria,
al detectar metdstasis mediastinales, ha reducido signi-
ficativamente del nimero de cirugias innecesarias.

No existen contraindicaciones absolutas, aun-
que el antecedente de mediastinoscopia previa, tra-
gueostomia y cirugias cervicales puede dificultar su
realizacion. Los casos de sindrome de vena cava supe-
rior requieren una diseccidon cuidadosa para evitar el
riesgo de sangrado.

Lamorbilidad globalvariaentre0,9-4%ylamor-
talidad en alrededor de 1%, por lo cual nuestros resul-
tados estdn dentro de la experiencia internacional 81,
Las mas frecuentes son las lesiones vasculares, el neu-
motorax y la perforacién traqueobronquial. La biopsia
ganglionar es la causa mas frecuente de sangrado, aun-
que suele ser leve y cede espontdneamente®. Entre el
0,01y el 0,6% de las mediastinoscopias requieren una
reintervencion quirdrgica de urgencia por sangrado de
vena 4cigos, vena cava superior o arterias bronquiales.
En nuestra experiencia no tuvimos toracotomias o rein-
tervenciones de urgencia. El paciente con sindrome de
vena cava superior fallecid a las 48 horas por insuficien-
cia respiratoria. Frente al analisis de las complicaciones
en este procedimiento resulta fundamental destacar
las ventajas de la videomediastinoscopia, ya que facilita
la diseccidn evitando accidentes intraoperatorios, mag-
nifica la imagen y posibilita el uso de mas de un instru-
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mento simultdneamente. Al transmitir las imagenes a
un monitor resulta de mucha utilidad para la docencia
y la ensefianza. Permite ademas la grabacion del proce-
dimiento y su posterior analisis.

Numerosas publicaciones recomiendan la uti-
lizacidn de la exploracién quirurgica en la estadificacion
mediastinica del CP de forma sistematica, independien-
temente de los hallazgos de la TC, debido a que hasta el
17% de los casos en los que la TC no ha revelado adeno-
patias mayores de 1 cm presentan afeccidn ganglionar
durante la cirugia®. El grupo de la Sociedad Espafiola
de Neumonologia y Cirugia Toracica (SEPAR) sostiene
que alrededor del 40% de los ganglios mediastinicos
sugestivos de malignidad segun la TC son histoldgica-
mente benignos, y que el 20% de los aparentemente
benignos finalmente no lo son. Incluso los estadios
clinicos IA pueden presentar afectacion histoldgica de
malignidad entre el 5-15% que podrian ser detecta-
dos por la mediastinoscopia. Dada la escasa especifi-
cidad de la TC consideramos, al igual que otros auto-
res, que esta y la mediastinoscopia deben ser pruebas
complementarias™ %,

El uso de tecnologias nuevas y de métodos
menos invasivos para tomar muestra de los ganglios ha
avanzado mucho en la ultima década; el EUS y EBUS
son métodos con buena rentabilidad diagnédstica, prin-
cipalmente cuando los ganglios parecen estar compro-
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RESUMEN

Antecedentes: el mesotelioma pleural maligno es un tumor extremadamente agresivo, con incidencia
desconocida y diagnéstico complejo. El tratamiento de esta grave enfermedad es decepcionante, con
escasa respuesta a la quimioterapia o a la radioterapia o a ambas. La cirugia combinada con el trata-
miento adyuvante se presenta como la terapia mas eficaz en términos de supervivencia.

Objetivo: analizar nuestra experiencia en el tratamiento de esta patologia poniendo énfasis en la tera-
pia trimodal para pacientes en estadios iniciales.

Material y métodos: se analizaron 22 pacientes, 18 con mesotelioma epitelial, 3 sarcomatoide y 1
bifasico. La terapéutica indicada se adecua a la estadificacion, reserva cardiopulmonar y al status
performance. La poblacidn estudiada se dividid en tres grupos: Grupo 1: pleuroneumonectomia am-
pliada (n = 6), Grupo 2: pleurectomia/decorticacion (n = 7) y Grupo 3: sellamiento pleural (n = 9).
Resultados: en el Grupo 1 hubo una fistula bronquial y una fistula traqueoesofagica. No hubo mortali-
dad operatoria y la supervivencia media alcanzada fue de 22 meses. En el Grupo 2, las complicaciones
fueron derrame pleural recidivante y una cavidad pleural residual. Fallecié un paciente por arritmiay la
supervivencia media alcanzada fue de 11,8 meses. En el Grupo 3, la toracoscopia con sellamiento fra-
caso en dos pacientes. No se registré mortalidad operatoria y la supervivencia media fue de 5 meses.
Conclusiones: segun nuestra experiencia, el tratamiento quirdrgico asociado a terapia adyuvante
constituye la mejor alternativa terapéutica para el control local y supervivencia.

B Palabras clave: mesotelioma pleural maligno, pleurectomia/decorticacién, pleuroneumonectomia.

ABSTRACT

Background: malignant pleural mesothelioma is an aggressive tumor with uncommon incidence and
difficult diagnosis. The treatment of this pathology is disappointing, with bad response to chemora-
diotherapy only. According to recent publications, multimodal treatment should be the best modality
to improve prognosis.

Objetives: to analyze our experience with combined treatment modalities in early stage patients.
Material and methods: we analyzed 22 patients, 18 with epithelial, 3 sarcomatoide, and 1 biphasic
subtype. On the basis of cardiopulmonary reserve, nutritional status and TNM staging, we divided our
patients in three groups according to the therapeutic modality: Group 1: extrapleural pleuropneumo-
nectomy (n = 6); group 2: pleurectomy/decortication(n = 7); group 3: pleural sinphisis (n = 9).

Results: Group 1: one bronchial fistula and tracheoesophageal fistula was reported with no operative
mortality. Median survival was 22 months. Group 2: recidivant pleural effusion and residual pleural
cavity with a patient who died due to arrhythmia. Median survival was 11.8 months. Group 3: two
patients with recidivant pleural effusion. No operative mortality. Survival: 5 months.

Conclusions: in our experience, the best survival was observed using multimodal treatment, including
surgery and chemoradiotherapy.

B Keywords: pleural malignant mesothelioma, pleurectomy/decortication, pleuropneumonectomy.
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Introduccion

El mesotelioma pleural maligno se origina en
las células mesoteliales de la pleura parietal y visceral.

Es extremadamente agresivo y la superviven-
cia media desde la aparicidn de los sintomas es inferior
a doce meses®®.

La prevalencia exacta es desconocida, pero
se estima que los mesoteliomas representan menos
del 1% de todos los tumores malignos®. Esta patologia
usualmente se vincula a la exposicion con fibras de as-
besto.

La incidencia aumenta y se espera un pico de
prevalencia en los préximos 20 afios>®. Esto ocurre por-
que la latencia entre la exposicidn y la aparicién de la
enfermedad puede ser de 30 a 40 afios®.

El diagndstico es complejo y requiere un ade-
cuado interrogatorio, examen fisico, estudios radioldgi-
cos y anatomopatoldgicos. Diferenciar esta patologia
de un proceso benigno resulta dificultoso, como tam-
bién lo es clasificar las distintas variedades histolégicas
de mesoteliomas pleurales®. Por ello, el estudio inmu-
nohistoquimico es fundamental para identificar correc-
tamente el mesotelioma y sus variantes histoldgicas, ya
sea epitelial, sarcomatoide o bifasico.

El tratamiento de esta grave enfermedad de-
cepciona, ya que la respuesta a la quimioterapia o a la
radioterapia, o a ambas, es pobre. Los ultimos trabajos
cientificos mostraron que la cirugia resectiva combina-
da con tratamiento oncoldgico es la terapia mas eficaz
en términos de supervivencia.

El objetivo de esta presentacion es mostrar
nuestra experiencia en el tratamiento de tan grave pa-
tologia, poniendo énfasis en la terapia trimodal para
aquellos pacientes con mesotelioma pleural en esta-
dios iniciales.

Material y métodos

En un periodo de 17 afios (1998-2015) fueron
tratados 22 pacientes con mesotelioma pleural malig-
no, de los cuales 18 fueron hombres y 4 mujeres.

La edad media fue 58 afios y el rango 36-74.

El sintoma predominante fue el dolor toracico
en 11 pacientes, tos en 16 y disnea en todos los en-
fermos. Once pacientes presentaron derrame pleural, a
ellos se les realizo toracocentesis con examen fisicoqui-
mico y citoldgico del liquido pleural.

Al diagndstico se llegd por videotoracoscopia y
biopsia en 17 casos, biopsia quirurgica en 4 y mediasti-
noscopia en 1. La estirpe histolégica correspondié a 18
pacientes con mesotelioma epitelial, 3 sarcomatoide y
1 bifasico. A partir del afio 2004 se incorpord en nues-
tro hospital la inmunohistoquimica, que nos permitié
diagnosticar con mayor certeza el mesotelioma.

Los marcadores mas especificos y sensibles
son mesotelina, calretinina y citoqueratina 5/6.

La mesotelina es positivo en 27% de los car-
cinomas escamosos Y la citoqueratina 5/6 puede ser
positivo en el carcinoma escamoso de pulmdn y el ade-
nocarcinoma pulmonar o de otras localizaciones®.

Dadas las dificultades diagndsticas que pre-
senta esta patologia, con dos marcadores positivos y
dos marcadores negativos (CD 56, CEA, LEU M1, BerEp
4) seria suficiente para confirmar la presencia de un
mesotelioma pleural maligno.

La estadificacién prequirurgica se realizé con
fibrobroncoscopia y tomografia computarizada de to-
rax y abdomen. En aquellos enfermos a los que se les
indico pleuroneumonectomia ampliada (N: 6) se realizd
videolaparoscopia previa a la reseccién y en el mismo
acto quirurgico para evaluar invasion peritoneal.

El sistema utilizado para la estadificacion de
nuestros pacientes fue la clasificacién TNM propues-
ta por el IMIG (International Mesothelioma Interest
Group)’.

La terapéutica indicada en nuestros pacientes
se adecuo a la estadificacion, la reserva cardiopulmo-
nary al status performance. Creemos conveniente des-
tacar que todos los pacientes incluidos en esta presen-
tacion fueron tratados por el mismo equipo quirurgico.
De esta manera se dividié a los 22 enfermos en tres
grupos:

GRUPO 1 (n = 6 pacientes): los pacientes fueron aque-
llos menores de 70 afos, con buen status performance
(indice de Karnofsky mayor de 70), examen funcional
respiratorio adecuado para realizar neumonectomia
(VEF1 mayor de 2,5 L), enfermedad limitada a un hemi-
térax con ausencia de invasion ganglionar mediastinal y
peritoneal (estadios | y Il IMIG) y portador de un meso-
telioma de estirpe epitelial. La estadificacion prequirur-
gica incluyo a tres pacientes en el estadio | (T1b NO MO0)
y tres en el estadio Il (T2 NO MO).

El tratamiento quirdrgico realizado fue pleu-
roneumonectomia ampliada a pericardio y diafragma,
con reemplazo protésico de ambos asociado a quimio-
terapia y radioterapia. El abordaje quirurgico fue a tra-
vés de una toracotomia posterolateral por quinto espa-
cio intercostal. Se resecd la pleura parietal tumoral por
via extrapleural y la neumonectomia con vaciamiento
mediastinal. Fue necesaria una toracotomia accesoria
baja para acceder a los senos costodiafragmaticos y po-
der realizar una reseccion total. Este ultimo abordaje
nos permitié la reseccién diafragmatica y su reempla-
zo protésico. El pericardio fue resecado y reemplazado
con una malla de polipropileno multifenestrado. La es-
tadificacion histoldgica coincidid con la estadificacion
prequirurgica en los tres pacientes incluidos en el esta-
dio 1y en dos del estadio 2; un paciente de este ultimo
grupo presentd N2 positivo en la anatomia patoldgica,
por lo cual se lo ubicd en el estadio 3. El tratamiento
adyuvante incluyé tres ciclos de la combinacidn cisplati-
no-permetrexed, sumados a radioterapia (50 gy) en los
seis pacientes que integran este grupo.
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GRUPO 2 (n = 7 pacientes): fueron incluidos aquellos
pacientes con mesotelioma epitelial pero con indice
Karnofsky limite, examen funcional respiratorio con
contraindicacién para neumonectomia, enfermos afio-
sos y pacientes portadores de otras comorbilidades. La
estadificacidn prequirdrgica incluyd a los siete pacien-
tes en el estadio 1(T1 b NO MO) por presentar invasion
de pleura parietal y visceral.

La operacidn realizada fue pleurectomia/de-
corticacion con conservacién de parénquima pulmonar.
Se abordd por toracotomia posterolateral y se efectud
la pleurectomia parietal total y la decorticacién de la
pleura visceral tumoral, conservando el parénquima
pulmonar. Se completd el tratamiento con quimiotera-
pia adyuvante, utilizando cisplatino-etopdsido en 4 pa-
cientes y cisplatino-permetrexed en 1. La radioterapia,
combinada con quimioterapia, se indicé en 4 enfermos.

GRUPO 3 (n = 9 pacientes): los pacientes incluidos en
este grupo presentaron enfermedad avanzada (estadio
Iy IV IMIG) y se les realizd videotoracoscopia y sella-
miento pleural con talco como tratamiento del derra-
me pleural recidivante. Se completo la terapéutica con
quimioterapia.

Resultados

De los 6 pacientes incluidos en el grupo 1
(Tabla 1), 1 paciente presenté una fistula bronquial
posneumonectomia y otro paciente una fistula tra-
gueoesofagica como consecuencia de la progresion de
la enfermedad, que fueron tratados con toracostomay
endoprétesis, respectivamente.

No hubo mortalidad operatoria en este gru-
po. La supervivencia alcanzada en los pacientes de este
grupo figuran en la tabla 2. Merece destacarse que, en
el paciente con invasion ganglionar mediastinal, la su-
pervivencia fue de 7 meses. La supervivencia media fue
de 22 meses.

En el grupo 2 (n = 7), las complicaciones fue-

TABLA 1

1 Epitelial ~ PN+QT+RT  T1NOMO(EI) 45
2 Epiteliall ~ PN+QT+RT T2 NOMO(E II) 35
3 Epitelial ~ PN+QT+RT T2 NOMO (E 1) g
4 Epitelial ~ PN+QT+RT  T1NOMO(EI) 16
5 Epitelial ~ PN+QT+RT  T1NOMO(EI) 20
6 Epitelial ~ PN+QT+RT T2 N2 MO (E IIl) 7

PN, pleuroneumonectomia; QT, quimioterapia; RT, radioterapia.

ron: derrame pleural recidivante en un paciente, tra-
tado con toracocentesis seriada y una cavidad pleural
residual en otro enfermo. Un paciente fallecié en el
posoperatorio inmediato por sangrado (14,2%). Un pa-
ciente se perdio del seguimiento. Se muestra la estirpe
histoldgica, la terapéutica empleada y la supervivencia
de los pacientes incluidos en este grupo (Tabla 2). La
supervivencia media alcanzada fue de 11,8 meses.

En el Grupo 3 (n = 9), la videotoracoscopia y
sellamiento pleural con talco fracasé en dos pacientes
al presentar ellos derrame pleural recidivante. No se
registré mortalidad operatoria. Dos pacientes no conti-
nuaron el tratamiento y se perdieron del seguimiento.
La supervivencia media en este grupo de enfermos fue
de 5 meses.

Discusion

El mesotelioma pleural maligno continda sien-
do una entidad de dificil diagndstico, tratamiento con-
trovertido y prondstico sombrio. La naturaleza agresiva
y difusa de esta enfermedad, sumada a la evolucién
inexorablemente fatal, ha llevado al nihilismo terapéu-
tico. Sin embargo, en los uUltimos 20 afios, el avance
en la técnica quirurgica y en el tratamiento oncolégico
combinado ha mejorado sensiblemente la superviven-
cia. La estirpe celular, la invasion ganglionar mediastinal
y transdiafragmadtica contintan siendo factores pronds-
ticos determinantes.

La terapia trimodal que incluye cirugia, qui-
mioterapia y radioterapia se ha convertido en la mejor
opcién de tratamiento para pacientes con enfermedad
limitada a un hemitdrax y buen status performance. La
franca mejoria en la mortalidad operatoria de la ciru-
gia resectiva, en especial en la pleuroneumonectomia,
posibilitd la utilizacién de esa técnica con el objeto de
realizar una reseccion completa macroscépica.

El tratamiento integral de esta patologia requi-
rié en nuestro hospital un abordaje multidisciplinario,
con cirujanos tordcicos, neumondlogos, oncdlogos e

TABLA 2

1 Epitelial P/D+QT +RT 16 meses
2 Epitelial P/D +QT +RT 19 meses
3 Epitelial P/D+QT +RT 12 meses
4 Epitelial P/D+QT+RT 3 meses
5 Epitelial P/D+QT +RT 9 meses
6 Epitelial P/D Fallecido
7 Epitelial P/D Sin seguimiento

P/D, pleurectomia/decorticacién; QT, quimioterapia; RT, radioterapia
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intensivistas. De esta manera se trataron 13 pacien-
tes con cirugia resectiva acompafiada de tratamiento
adyuvante. La utilizacion de una u otra técnica, ya sea
la pleuroneumonectomia ampliada (Fig. 1) o la pleurec-
tomia/decorticacion, se adecud basicamente a la reser-
va cardiopulmonar y al status performance de los pa-
cientes, sabiendo que con la pleuroneumonectomia se
logra mayor citorreduccién pero también mayor morbi-
mortalidad que con la pleurectomia/decorticacion.

La supervivencia media de 22 meses alcanza-
da en los 6 pacientes del Grupo 1 nos alienta a conti-

Pleuroneumonectomia, reseccion de pericardio y de diafragma
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una supervivencia aceptable en estadios iniciales.

Siguiendo las recomendaciones del IMIG (In-
ternational Mesothelioma Interest Group), los puntos
sobresalientes para el mejor diagndstico y tratamiento
de esta patologia son los siguientes:

* El subtipo histoldgico debe ser identificado por biopsia
e inmunohistoquimica antes de iniciar el tratamiento.

* Debe realizarse una correcta estadificacion para indi-
car la terapéutica correspondiente.

* Los pacientes con mesotelioma pleural maligno seran
evaluados por un equipo multidisciplinario que inclu-
ye oncélogos, neumondlogos y cirujanos toracicos.

* Lareseccidonquirurgicacompletamacroscdpicayelcon-
trol de micrometastasis desempefian un papel vital en
laterapiamultimodal del mesotelioma pleural maligno.

* El tipo de cirugia por realizar, ya sea pleuroneumo-
nectomia o pleurectomia/decorticacién, depende de
factores clinicos y de la preferencia y experiencia del
equipo quirurgico.

Los desafios futuros incluyen el desarrollo de
nuevas alternativas terapéuticas -ya sea la terapia ge-
nética como los inhibidores de la angiogénesis y la qui-
mioterapia hipertérmica-y el perfeccionamiento de las
técnicas quirurgicas resectivas.

Segln nuestra experiencia, el tratamiento
quirargico asociado a terapia adyuvante constituye la
mejor alternativa terapéutica para el control local y su-
pervivencia.
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RESUMEN

Antecedentes: desde la primera reseccion hepatica laparoscépica (RHL) en 1992, distintos grupos in-
ternacionales han intentado mostrar la factibilidad y seguridad de la técnica. Sin embargo, no existen
trabajos prospectivos aleatorizados que comparen sus resultados con el abordaje abierto.

Objetivo: analizar los resultados de las RHL, compardndolos con una poblacion similar de resecciones
abiertas en pacientes con metdastasis hepaticas de carcinoma colorrectal (MHCCR).

Material y métodos: estudio retrospectivo sobre una base de datos prospectiva. Se incluyeron todos
los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de MHCCR resecadas entre julio de 2007 vy julio de
2015, considerados “favorables para técnica laparoscdpica”.

Resultados: se analizaron 22 resecciones abiertas y 18 laparoscdpicas, con lesiones favorables para el
abordaje laparoscépico.

El tiempo quirdrgico fue menor en el grupo laparoscépico (248,8 min vs. 305,4), siendo esta la Unica
variable operatoria con diferencia estadisticamente significativa.

La morbilidad posoperatoria fue del 44% y 38%, abiertas y laparoscdpicas respectivamente, pero esta
no fue una diferencia estadisticamente significativa.

La supervivencia libre de enfermedad a 1, 3 y 5 afios en el grupo laparoscopico (n = 16) fue del 77%,
51% y 51%, mientras que en el grupo abierto (n = 18) fue del 62%, 35% y 26%, respectivamente, con
un seguimiento promedio de 32 meses. No se encontrd una diferencia estadisticamente significativa.
Conclusion: las RHL en los pacientes con MHCCR favorables técnicamente tuvieron similar morbilidad
que las resecciones abiertas y los margenes de la reseccidén no se vieron comprometidos al realizarlas
por laparoscopia.

Esto permitiria indicar el abordaje laparoscopico a este grupo de pacientes.

B Palabras clave: hepatectomia laparoscopica, metdstasis hepdtica, carcinoma colorrectal, cirugia hepdtica.

ABSTRACT

Background: since the first laparoscopic liver resection (LLR) in 1992, many international groups have
tried to show the feasibility and safety of this technique. Nevertheless, there is no randomized clinical
trial that compares their results with the open approach.

Objective: to analyse the results of LLR, comparing them with a similar group of patients approached
in the open way for the treatment of colorectal liver metastasis (CRLM).

Material and methods: retrospective analysis. We included all patients with diagnosis of CRLM resec-
ted between July 2007 and July 2015 that were considered as “laparoscopically feasible”.

Results: twenty-two open resections and 18 LLR were analyzed. The time of surgery was shorter in
the laparoscopic group (248.8 vs. 305.4min), being this the only operative variable with a difference
statistically significant.

Postoperative morbidity for open and LLR was 44% and 38%, respectively, not being this difference
significant.

The disease free survival at 1, 3 and 5 years for the LLR (n = 16) were 77%, 51% and 51%, while in the
open group (n = 18), it was 62%, 35% and 26% respectively, with a mean follow up of 32 months, not
being this difference statistically significant.

Conclusion: LLR in patients with CRLM, in segments considered as “laparoscopically feasible”, had
similar morbidity as with the open approach with good oncological margins. This could allow for the
laparoscopic approach to be indicated in this group of patients.

B Keywords: laparoscopic liver resection, colorectal liver metastasis, liver surgery.
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Introduccion

Existen numerosas series de casos descripti-
vos, comparativos de casos y controles, metanalisis y
aplicaciones novedosas publicadas®?, pero ningun es-
tudio prospectivo aleatorizado (EPR) que compare el
abordaje abierto con el laparoscépico en resecciones
hepdticas. Las conclusiones de la Segunda Conferencia
Internacional de Consenso en Resecciones Hepaticas
Laparoscépicas, que tuvo lugar en Morioka (Japdn),
recomiendan su uso en ciertas ocasiones, pero con
un grado de evidencia intermedio®. Hubo consenso en
algunas de estas, como las resecciones por carcinoma
hepatocelular y las metastasis por cancer colorrectal,
pero, a pesar de ello, este procedimiento no constituye
una practica estandar en todas sus aplicaciones y con-
tinla en proceso de evaluacién considerado como una
“tecnologia de innovacién” 2b*.

Esta falta de difusidon se debe, entre otros mo-
tivos, a que es un procedimiento que requiere experien-
cia en cirugia hepatobiliar y en cirugia laparoscopica,
que conlleva una larga curva de aprendizaje, el riesgo
de sangrado, el temor a no lograr un margen adecuado
en patologia maligna, y a la falta de palpaciéon manual
para los nddulos pequefios que son dificiles de detectar
por ecografia translaparoscopica.

Los trabajos comparativos publicados entre
ambos abordajes en el tratamiento de las metastasis
hepdticas de cancer colorrectal (MHCCR), con segui-
mientos a corto y largo plazo (de 16 a 41 meses) no han
demostrado diferencias significativas en los resultados
inmediatos y en la supervivencia®. Algunos de estos es-
tudios definieron un subgrupo de pacientes “favorables
para técnica laparoscépica” en quienes habria mejores
resultados al realizarla. Surge la duda de si estos resul-
tados, obtenidos en Estados Unidos y Europa, son re-
producibles en nuestro medio.

Dado que las resecciones hepaticas incluyen
una amplia heterogeneidad de procedimientos, que
dificultan su evaluacién global y requieren un mayor
numero de casos para estudiarlas, se plantea la nece-
sidad de comparar resultados en el grupo seleccionado
de pacientes factibles de ser intervenidos por via lapa-
roscopica.

El objetivo del presente estudio es analizar los
resultados de las RHL comparandolos con una pobla-
cién similar de resecciones abiertas en el tratamiento
de pacientes con MHCCR “favorables para técnica lapa-
roscopica”, en términos de seguridad del procedimien-
to, margen de reseccion y resultados oncolégicos.

Material y métodos

Se realizdé un estudio retrospectivo sobre una
base de datos prospectiva donde se compararon dos
series de pacientes con MHCCR intervenidos mediante
abordaje laparoscépico y abierto. Se incluyeron todos

los pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de
MHCCR, favorables para técnica laparoscopica, reseca-
das entre julio de 2007 y julio de 2015. Definimos como
“favorables para técnica laparoscopica” las lesiones
ubicadas en los segmentos hepaticos periféricos (11, IlI,
IVB, Vy VI); las lesiones superficiales (salvo las ubicadas
en los segmentos VIl alto, VIII alto, o IVA alto), alejadas
de grandes vasos, y aquellas que se pueden resecar con
una hepatectomia anatémica como: seccionectomia la-
teral izquierda, seccionectomia posterior derecha, he-
patectomia derecha o hepatectomia izquierda.

Se utilizaron los siguientes criterios de exclusion:

- Metastasis extrahepatica

- Carcinomatosis peritoneal o extension a érganos ve-
cinos

- Metastasis hepaticas multiples bilaterales (conside-
rando multiple a mds de 5 lesiones)

- Tamafio mayor de 6 cm

- Hepatectomias en dos tiempos

- Rehepatectomias

- Resecciones con lesiones ubicadas cerca del con-
fluente de las venas suprahepdticas

- Trisectorectomias.

Para evaluar si ambos grupos eran compara-
bles, se registraron los datos demograficos enumera-
dos en la tabla 1.

Las variables comparadas fueron:

1- Operatorias: tipo de hepatectomia anatémica vs.
no anatémica, hepatectomia mayor o menor se-
gun la clasificacion de Brisbane®, procedimientos
asociados sobre el higado, tiempo operatorio de la

TABLA 1

Datos demograficos del grupo laparoscopico y grupo abierto

Sexo F/M 7/11 7/15 0,64
Edad (afios, promedio, rango) 66 (33-83) 58,7 (33-83) 0,06
IMC (promedio y rango) 27,1(196-33,2) 26,4 (18,7-34,5) 0,69
ASA (/1) 0/9/9 3/12/7 0,19
CEA 44,8 (1,6-375) 40,4 (1-335) 0,24
Tamafio del nodulo 23,2 (7-60) 301,1(12:60) 0,07
(mm, promedio, ranga)

Bilateral 7/18 10/22 0,67
mgéﬁ,‘fai ggc]"dums 2(1-4) 2,5(1-5) 0,15
Sincrénico/Metacronico 9/18 8/22 0,38
Segmentos no 12/18 12/22 0,43
laparoscopicos*

*Segmentos 7, 8y 4A
IMC, indice de masa corporal; ASA, American Society of Anesthesio-
logy; CEA, antigeno carcinoembrionario.
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hepatectomia, clampeo (pinzamiento) pedicular y
tiempo, transfusiones y eventos intraoperatorios.
Posoperatorias a corto plazo: complicaciones he-
paticas y generales estratificadas segun la clasifica-
cién de Dindo y Clavien®, bilirragias posoperatorias

(ISGLS)” y estadia hospitalaria.

3- Resultados oncoldgicos: tamaiio y nimero de metas-
tasis resecadas, el N del TNM del tumor primario de
colon, margen de reseccién en la anatomia patolo-
gica, clasificacion de la reseccién hepdatica en RO vs.
R1y tratamiento multimodal. En el subgrupo de pa-
cientes en quienes no se realizd ablacion por radio-
frecuencia, se analizaron las variables de resultado a
mediano y largo plazo que fueron: recaida y localiza-
cion de la recaida (hepatica o extrahepatica), super-
vivencia libre de recurrencia y supervivencia global.

N
1

Técnica quirurgica

Para las resecciones hepaticas abiertas se utili-
z6 la técnica estandar descripta en la bibliografia.

La posicion del paciente para las lesiones
ubicadas en los segmentos posteriores fue un semi-
decubito lateral a 45°, y para las lesiones mediales o
anteriores en decubito dorsal. Se colocaron las piernas
entreabiertas con compresidon neumatica intermitente.

El acceso a cavidad fue con técnica abierta y
la colocacidén de los trocares de 12 y 5 mm, de acuerdo
con la reseccién planificada. Se realizd neumoperito-
neo con presiones de 12 mm Hg. Se movilizdé en forma
completa o parcial el higado, segun el tipo de hepatec-
tomia. En todos los casos se realizé ecografia translapa-
roscopica con transductor ecografico de punta flexible
Sonosite® o Aloka®. Cuando se planed una hepatecto-
mia anatdmica se realizd colangiografia intraoperatoria
transcistica de rutina para conocer la anatomia biliar.

Antes y durante la transeccion del parénquima
se restringio la infusion de liquido, tratando de mante-
ner una PVC por debajo de 5 mm Hg y utilizando ino-
trépicos, en caso de ser necesario, para mantener una
TAM no superior a 70 mm Hg. Se ajustaron variables
del respirador para disminuir el volumen corriente, au-
mentando la frecuencia respiratoria para mantener una
pPO, adecuada. Este manejo anestésico y la forma de
abordaje llamado “Caudal Approach” han sido descrip-
tos por Soubrane y col 2.

En las hepatectomias anatdmicas derecha o
izquierda se utilizaron abordajes intraglissoniano o ex-
traglissoniano.

Para la transeccion del parénquima se utilizd
bisturi armonico Ultrasicion®, monocauterio y electro-
cauterio bipolar, maniobras de Kellyclasia y colocacién
de clips de titanio o “hemolock” segun el calibre del
vaso. La hemostasia se completd, de ser necesario, con
puntos en “x” de sutura V-Lock® o suturas de Prolene®.
En el caso de sangrado de vena suprahepatica se su-
bié temporariamente la presion del neumoperitoneo a
20 mm Hg hasta controlar el sangrado. Al terminar la

transeccion se agregaron placas hemostaticas o colas
plasticas en algunos casos. Se utilizé un drenaje de sili-
cona ofrecido al lecho de reseccién.

Las piezas se extrajeron con bolsa por incision
mediana umbilical o por incision de Pfannestiel.

Andlisis estadistico

Los datos continuos estan expresados en me-
dia con desvio estandar (DS) o mediana con el corres-
pondiente rango entre paréntesis. La prueba de Mann-
Whitney U se utilizé para comparar los datos continuos,
mientras el test de X2 se utilizd para los datos categori-
cos. Para analizar las curvas de supervivencia se utilizo el
test de Kaplan-Meier y para buscar las diferencias esta-
disticamente significativas entre ellas se utilizé la prue-
ba de log-rank. Se tomdé como valor significativo una
p <0,05. Todos los analisis estadisticos fueron realizados
utilizandoelprogramaestadisticolBM SPSSSatistic20.0°.

Resultados

Durante el periodo del estudio se realizaron
128 hepatectomias, de las cuales 49 fueron RHL, lo que
da una aplicabilidad del 38,2%. En dicho periodo se rea-
lizaron 67 resecciones hepaticas por MHCCR, 41 abier-
tas y 26 laparoscoépicas. Una vez aplicados los criterios
de exclusion antes enunciados, la poblacién analizada
quedd conformada por 22 resecciones abiertas y 23 la-
paroscoépicas. De estas Ultimas, 5 se convirtieron a ciru-
gia abierta y las causas fueron: una por sangrado, dos
por encontrar mas nédulos que los previstos y dos por
ubicacidn de dificil acceso. Las 5 conversiones a cirugia
abierta ocurrieron en la primera mitad de la serie. No
existieron conversiones debidas a necesidad de amplia-
cién de margen.

En 10 pacientes, 5 del grupo laparoscopico y
en 5 del grupo abierto, se abordd la reseccidn hepatica
en simultaneo con la cirugia del colon.

De este modo la poblacién en estudio quedd
constituida por 22 resecciones abiertas y 18 reseccio-
nes laparoscépicas (no convertidas). De estas ultimas,
en 5 casos en los cuales se realizd simultdneamente la
colectomia laparoscopica, se empled la variante mano-
asistida utilizando el retractor Alexis® colocado en la mi-
nilaparotomia por donde se extrajo el colon resecado.

No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en los datos demograficos de ambos
grupos, como se puede ver en la tabla 1, determinando
que los grupos eran comparables.

En la tabla 2 se presentan las variables ope-
ratorias de ambos grupos. Se destacan los siguientes
resultados. En dos de las resecciones laparoscépicas
se realizd simultaneamente un procedimiento sobre el
higado, que fue ARF, y en cinco del grupo abierto, pero
esta diferencia no fue estadisticamente significativa
(p = 0,33). El tiempo operatorio fue menor en el grupo
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TABLA 2 Resultados oncoldgicos

Variables operatorias

»
Hepatact. Anat/No 8/8/2 5/12/5 030
anat/Anat+No anat
Hepatectomia mayor 4 7 0,49
ARF asociada 2 5 0,33
[Triﬁnfgtgg gggggigg‘nm 248,8 (75-510) 30,54 (65-590) 0,03
Maniobra de Pringle 10/18 9/22 0,35
Duracion de la maniobrade 33 7(15.50)  258(10-50) 0,26
Pringle {minutos, promedio y rango)
Transfusion de UGR 3/18 8/22 0,16
Nimero d_e UGR 3 2,6 (17) 0,38
transfundidas
Eventos intraoperatorios 0 1 0,26
Estadia hospitalaria 89 (4-49) 16,7 (4-73) 0,18

(dlias, promedio y rango)

*Solo la hepatectomia.
ARF, ablacion por radiofrecuencia; UGR, unidades de glébulos rojos.

laparoscépico comparado con el abierto (248,8 min vs.
305,4); esta resultd la Unica diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,03) de todas la variables intraopera-
torias entre ambos grupos.

Resultados a corto plazo

No se encontraron diferencias entre ambos
grupos en los indices de morbilidad.

Las complicaciones de grado 1y 2 de Dindo-
Clavien fueron en el grupo abierto 2 neumonias, una
fistula biliar de bajo débito y dos infecciones de herida,
y en el grupo laparoscépico fueron 3 fistulas biliares de
bajo débito, una neumonia y una infeccion de herida.
Las complicaciones de grado 3Ay 3B en el grupo abierto
fueron: 2 fistulas biliares que requirieron reoperacion
y 3 colecciones que requirieron drenaje percutaneo, y
en el grupo laparoscopico una fistula biliar que requirié
un drenaje percutdneo. La morbilidad grado 4 fue una
perforacidon duodenal en el grupo laparoscépico y una
fistula entérica en el grupo abierto.

Tampoco se encontraron diferencias significa-
tivas en el nimero de complicaciones mayores (grados 3
0 4 de Dindo-Clavien): 6 (26%) para el grupo abiertoy 2
(11%) para el grupo laparoscépico (p=0,23), oenlamor-
bilidad propia del higado: 4 (18%) para el grupo abierto
y 5(27%) en el grupo laparoscépico (p =0,47). En el gru-
po abierto hubo 4 bilirragias: 2 grado C, 1 grado B, y 1
grado A de laISGLS. Por otro lado, en el grupo laparosco-
pico hubo 5 bilirragias: 1 grado C, 2 grado By 2 grado A.

No hubo mortalidad en la serie.

El seguimiento promedio fue de 32,1 meses (4
a 90 meses). Un solo paciente fue perdido en el segui-
miento en el grupo abierto.

Como se puede ver en la tabla 3, no se encon-
tré diferencia en aquellos factores de riesgo oncoldgi-
cos tales como la pobre diferenciacion, el nimero de
nodulos y su tamafio, la distancia del margen de resec-
cién, reseccion RO o R1, y N del tumor primario del co-
lon. Mas pacientes recibieron quimioterapia neoadyu-
vante en el grupo abierto (p = 0,02). Esto se debid al
protocolo oncoldgico utilizado en nuestra institucion,
segun el cual los pacientes con presentaciones sincré-
nicas y abordados simultaneamente del primario y la
metdstasis, no recibieron quimioterapia neoadyuvante
pero si adyuvante.

Excluyendo a los pacientes que recibieron ARF,
la supervivencia libre de enfermedad a 1, 3 y 5 afios
en el grupo laparoscopico (n = 16) fue de 77%, 51% y
51% respectivamente, mientras que en el grupo abierto
(n=18) fue de 62%, 35% y 26%, aunque no se encontra-
ron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,54)
(Fig. 1). Tampoco se hallaron diferencias en la supervi-
vencia global entre ambos grupos (p = 0,48). La recaida
exclusivamente hepatica fue en el 75% (3/4) del grupo
laparoscépico y del 41% (5/12) en el grupo abierto.

Discusion

Hubo un incremento en el nimero de resec-
ciones hepaticas laparoscépicas en todo el mundo,
principalmente en Estados Unidos, Europa y en algunos
paises de Oriente. En la Argentina se publicé la serie ini-
cial del Hospital Italiano en el afio 2008°, y una publica-
cion de nuestra institucion, que se presentd también en
la Academia Argentina de Cirugia en el afio 2013, Esta
mayor difusién de la laparoscopia en cirugia hepatica se
debe a importantes progresos en la tecnologia y en el
manejo anestésico. El concepto de “Caudal Approach”
y “Lateral Approach”, el manejo de las presiones de
insuflacion del neumoperitoneo, con magnificacion
del campo quirdrgico en alta definicidn, y la habilidad
adquirida en puntos y nudos intracorpdreos, suma-
dos a un manejo adecuando ciertas variables anesté-
sicas, han posibilitado un mejor manejo del sangrado
intraoperatorio, uno de los grandes temores con esta
técnica**®!, Sin embargo, en patologia maligna existe
también la preocupacion de no poder realizar una ade-
cuada reseccién con margenes oncoldgicos. Una de las
principales razones es la falta de palpacién manual y
una larga curva de aprendizaje en el manejo de le eco-
grafia translaparoscopica®?. Otra posible consecuencia
negativa es el margen profundo en las resecciones no
anatdmicas, al igual que en la cirugia abierta, pero po-
tenciada por la limitacion de los instrumentos rectos
laparoscépicos.



RJ Maurette y cols. Reseccion laparoscopica de metdstasis colorrectal. Rev Argent Cirug 2016,108(3):113-119

1177 B

Luego de la publicacion de Nguyen y cols. en
el afio 2009%, han aparecido numerosos estudios de
series de casos de RHL en el tratamiento de MHCCR,
asi como estudios comparativos entre abordajes lapa-
roscopicos y abiertos. En la Segunda Conferencia Inter-
nacional de Consenso en Resecciones Hepdticas Lapa-
roscépicas® se concluyé que las resecciones hepaticas
laparoscépicas tienen una mortalidad similar a la ciru-
gia abierta, que la morbilidad ha disminuido en algunas
areas, que los margenes obtenidos no son inferiores
a los de la cirugia abierta y que no hay diferencias en
la supervivencia libre de recurrencia y global respecto
de la cirugia abierta. Pero cuando se comparan series
abiertas con las laparoscdpicas para el tratamiento de
tumores, existe generalmente un sesgo de seleccidon
en detrimento de la cirugia abierta, lo que plantea la
necesidad de comparaciones con estrictos criterios de
exclusion para poder lograr conclusiones validas. Tam-
bién es importante comparar ambos grupos segun los
factores principales de riesgo oncolégicos para MHCCR,
como son: tamafio mayor de 5 cm, numero, bilaterali-
dad, sincronicidad y N del tumor primario®. En nuestro
andlisis no hubo diferencias en estas variables entre
ambos grupos.

Nuestro estudio, al ser retrospectivo, segura-
mente presentd sesgos de seleccion. Por este motivo
se definid un objetivo, menos ambicioso, de analizar
exclusivamente los casos “favorables para técnica lapa-
roscopica”, operados tanto por abordaje laparoscépico
como abierto. De este modo se definieron criterios es-
trictos de exclusidén en tamafio, nimero y ubicacion de
los nédulos en los llamados segmentos laparoscépicos
o periféricos (S2, S3, S4b, S5 y S6). No obstante, debe
destacarse la publicacién de Ban y col. en la que propu-
sieron un puntaje (score) de estratificacion de los casos
segun el grado de dificultad laparoscopico?®; este estu-
dio sefiala que puede seguir habiendo sesgo de selec-
cidén ya que, si para un cirujano no es favorable realizar
una hepatectomia por laparoscopia, para otro si puede
serlo.

Al aplicar criterios muy estrictos, seleccionan-
do solo los pacientes con MHCCR “favorables para téc-
nica laparoscopica”, el tamafo de la muestra fue redu-
cido. Pero si comparamos este estudio con la mayoria
de las series internacionales publicadas, se observa que
varios tienen la misma cantidad de casos, de 20 a 25,
pero no todos siguieron criterios tan estrictos de selec-
cion (Tabla 4)25,

En nuestro estudio no encontramos diferen-
cias en la morbilidad global y propia del higado, asi
como tampoco en el nimero de fistulas definido por
la ISGLS. Hubo un sangrado intraoperatorio en el gru-
po laparoscépico al principio de la serie que necesitd
conversion. Actualmente no hay diferencias en eventos
intraoperatorios ni en la cantidad de transfusiones en-
tre ambos grupos. La estadia hospitalaria no presenté
diferencias estadisticamente significativas, pero si es de
sefialar que la pronta recuperacion inherente a los pro-

TABLA 3

Variables oncologicas

Histologia

- Adenocarcinoma 15 17

- Adenocarcinoma 2 5
mucosecretante

-Necrosis completa it 0 0,36

Numero de nodulos 2,58 (1-7) 2,54 (1-6) 0,93

Tamafio de ndulo mayor en 29 4 (5-100) 299(11-64) 035

mm

Grado histologico G3° 2/18 1/22 0,43

Distancia del margenenmm 9,6 (0-40) 69(1-23) 047

Reseccidn RO/R1* 1/16 0/17 0,29

N del tumor primario 6/8/4 6/13/2 0,41

NO/N1/N2 fé B3

Quimioterapia neoadyuvante 6/18 15/22 0,02

Quimioterapia adyuvante 16/18 1422 0,06

*No se incluyeron los pacientes a los que se les asocié una ARF.
G3£: pobremente diferenciado.
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Publicacion de series de casos comparativas entre laparoscopica y abierta para las resecciones de la MHCCR

Castaing 2009  60/60 30/33 47/ 40
Nguyen 2011  24/25 27/29 NA
Hu 2012 13/13 NA NA
Topal 2012 20/20 NA NA
Cheung 2012 20/40 NA 9.8/109
Cannon 2012 35/140 NA NA
Qiu 2013 30/30 NA NA
Guerron 2013 40 /40 16/16 23/23
"lwahashi 2013 21/21 NA NA
Montali 2014  57/57  41/54 NA
HB 2015 24/24 24135 14/ 24

47/40 35/27 82/70 64/56 NS
63/46 NA 75/79 NA NS
NA NA 55/54 27/31 NS
NA 43/23 NA 48 /46 NS
42/18 42/18 5465 54/22 NS
37/39 15/22 63/60 36/42 NS
NA NA NA NA
NA NA 89/81 NA NS
14/33 14/25 84 [ 89¢ 42/51 NS
39/42 29/38 75/75 60/65 NS
29/25 29/18 55/49 40/39 NS

*Seguimiento en meses. £Seguimiento a 2 afios.

cedimientos laparoscépicos no retrasé el comienzo del
tratamiento quimioterapico adyuvante.

El resultado mas importante de este estudio
es la confirmacion de que el margen logrado fue igual
o superior al del procedimiento abierto. Debemos, no
obstante, recalcar que esto ocurrié dentro del grupo
“favorable para técnica laparoscépica” por lo que no
se puede generalizar esta conclusidon para todas las
resecciones hepaticas. Un paciente del grupo laparos-
copico fue R1; su biopsia por congelacién en el acto
operatorio fue informada como margen negativo por
macroscopia y vino en contacto con margen profundo
en el diferido. Esta eventualidad de margenes negati-
vos en la congelacién y positivos en el diferido también
puede ocurrir en la cirugia abierta. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la su-
pervivencia libre de enfermedad y en la supervivencia
global. Este estudio no pretende mostrar ventajas on-
coldgicas en la reseccidn laparoscopica ya que podrian
existir sesgos no analizados, pero si demuestra que, en
términos de seguridad del procedimiento, margen de
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RESUMEN

Antecedentes: la colecistectomia laparoscépica es un procedimiento frecuente, que produce menor
dolor posoperatorio respecto de la via abierta pero no es aceptado aun para realizar en forma ambu-
latoria.

Objetivos: demostrar si la infiltracion con anestésicos locales, previa a la incisién, logra disminuir el
dolor de los pacientes en el posoperatorio.

Material y métodos: se formaron dos grupos; uno recibid la infiltracion con el anestésico local (ropiva-
caina) y otro con solucidn fisioldgica. Incluimos 140 pacientes, grupo experimental 62 pacientes, con-
trol 75. Excluidos 3 por conversidn de la cirugia. La analgesia posoperatoria se realizé con diclofenac
cada 8 horas. Medida de evaluacion: se cuantificé el dolor mediante el uso de escala de graduacion
numérica verbal a las 3, 6, 12 y 24 horas de posoperatorio. Se realizé un analisis de varianza (ANOVA)
para medidas repetidas con el fin de comparar el efecto del tratamiento.

Resultados: se observé menor dolor en los pacientes que recibieron anestésicos antes de la incision en
comparacién con el grupo control (p < 0,001).

Conclusiones: tomando el conjunto de las mediciones de dolor para todos los individuos en los cuatro
periodos, se observa que los valores para el grupo tratado son inferiores a los del grupo control.

B Palabras clave: colecistectomia laparoscopica, dolor postoperatorio, anestesia local.

ABSTRACT

Background: laparoscopic cholecystectomy is a frequent procedure with minor post-operative pain
compared to open surgery, but still not accepted as an outpatient treatment.

Objective: to demonstrate if infiltration with local anesthetics before incision would attenuate post-
operative pain.

Material and methods: two groups were settled, one received infiltration with local anesthetic (Ro-
pivacaina) and the other one with saline solution. We included 140 patients, of which 62 were the
experimental group and 75 the control group. Three were excluded for conversion to open surgery.
Outcome measures: the pain was quantified at 3, 6, 12 and 24 postoperative hours by the use of
numerical verbal graduation scale. A variance analysis for repeated measures (ANOVA) was carried out
to compare the effect of the treatment.

Results: patients treated with local anesthetics before incision showed a statistically significant di-
fference (p < 0.001) regarding postoperative pain when compared to patients who received saline
solution.

Conclusions: having measured the pain on all individuals in four periods, we observed that the values
of the anesthetic-treated group are lower than those of the placebo-treated group.

B Keywords: laparoscopic cholecystectomy, postoperative pain, local anesthesia.

Presentacion oral: Valoracion del dolor posoperatorio luego de la infiltracién preincisional con ropivacaina en co-
lecistectomias laparoscdpicas. Torres Tejerizo, J.B; Chiaramondia, M.; Colque Peca, M.L.; Corvaldn, M.; Laguzzi,
N.; Rodriguez, J.R.; Dreizzen, E.

Sesiones del 2° Congreso Argentino y Latinoamericano de Cirugia Hepato-Pancreato-Biliar.
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Introduccion

La colecistectomia programada es uno de los
procedimientos que se realizan con mayor frecuencia
en los Servicios de Cirugia General. Es indiscutible la
ventaja que presenta este abordaje frente a la colecis-
tectomia abierta, en cuanto a dolor y recuperacion®.
Este posoperatorio mas benigno nos ha llevado a plan-
tear la posibilidad de realizarla de manera ambulato-
ria?2, con las consiguientes implicaciones econdémicas
que ello supone.

Los principales problemas que se presentan
en el posoperatorio de la colecistectomia laparoscoépi-
ca son nduseas, vomitos y el dolor posoperatorio, los
cuales han demostrado ser la causa mds frecuente de
readmisién y convalecencia prolongadaZ.

Después de un dafio local, los nociceptores
del sistema nervioso central (SNC) se vuelven hipersen-
sibles al estimulo nocivo; esta transmisién ocurre por
medio de trayectos de la médula espinal al SNC* que ac-
tlan como vias moduladoras del dolor®. Estas vias pue-
den ser bloqueadas farmacoldgicamente, para evitar
los cambios propios de la estimulacién®®. El tratamiento
moderno tiene como fin reducir el dolor posoperatorio
para fomentar la recuperacién y la rehabilitacion por
medio de la supresion de reflejos de mala adaptacion
para incorporar al paciente lo mas temprano posible a
sus actividades normales. De esta manera se facilitaria
la posibilidad de realizar el procedimiento de manera
ambulatoria con la disminucién de los requerimientos
de analgésicos, acelerando la recuperacién posopera-
toria.

El objetivo del presente trabajo fue demostrar
si la infiltracidn local con anestésicos, previa a realizar
la incision, logra disminuir el dolor que padecen los
pacientes en el posoperatorio de las colecistectomias
laparoscépicas. De este modo se intenta acelerar el
proceso de reincorporacién a las tareas habituales y
disminuir el periodo de internacion.

Material y métodos

Se realizd un estudio comparativo, pros-
pectivo, aleatorizado, doble ciego, sobre el uso de la
infiltracién anestésica local preincisional en el trata-
miento del dolor posoperatorio de la colecistectomia
laparoscépica.

Se llevod a cabo en forma conjunta con el Ser-
vicio de Anestesiologia de la Institucidn, previa autori-
zacion por el Director y el Comité de Etica del Hospital
Italiano de La Plata, y por la Comisidon Conjunta de In-
vestigacion en Salud (CCIS).

La poblaciéon en estudio fueron todos aquellos
pacientes que ingresaron para colecistectomia progra-
mada en el Servicio de Cirugia General del Hospital Ita-
liano de La Plata, y que en forma voluntaria accedieron
a participar de él.

Todos los participantes incluidos firmaron, an-
tes de la cirugia, el consentimiento informado, donde
se les planted en qué consistia la investigacion. Solo si el
paciente estuvo de acuerdo se lo incluyé en la muestra.
Se les proporcioné un nimero de teléfono con el cual
podian comunicarse las 24 horas en caso de tener algu-
na inquietud respecto de la investigacidn. Los pacientes
intervinientes podrian retirar el consentimiento hasta
inmediatamente antes de realizarse la intervencion.

Los criterios de inclusion contemplaron a to-
dos los pacientes con litiasis vesicular que ingresaron
para cirugia programada de dicha patologia, sin distin-
cién de sexo o edad y que hubieran firmado en forma
voluntaria el consentimiento informado. Los criterios
de exclusion alcanzaron a aquellos pacientes que in-
gresaron por Guardia con patologias agudas como con-
secuencia de la litiasis vesicular: colecistitis, sindrome
coledociano, colangitis, cdlico biliar persistente. Aque-
llos participantes con historia de alergia a alguno de
los farmacos involucrados también fueron excluidos
del estudio, junto con quienes no aceptaron participar.
También se excluyeron los pacientes en los que no fue
posible finalizar el procedimiento en forma laparoscé-
pica.

Todas las anestesias se realizaron utilizando el
mismo protocolo farmacoldgico y fue el anestesidlogo
quien realizo la aleatorizacion de los pacientes. Se for-
maron asi dos grupos: uno de ellos recibid la infiltracion
con el anestésico local, ropivacaina, y el otro grupo fue
infiltrado con solucién fisioldgica. El anestésico local
se consiguio gracias al aporte gratuito de la empresa
AstraZeneca S.A., por lo tanto utilizamos Naropin®, sin
costos extras respecto de los estipulados para el proce-
dimiento. La ropivacaina es un anestésico local de tipo
amida, que bloquea de manera reversible la conduc-
cién de impulsos en los nervios mediante la inhibicion
del transporte de iones sédicos a través de la membra-
na nerviosa®.

La aleatorizacion se realizé de la siguiente ma-
nera: el encargado de ella prepard las muestras nece-
sarias (droga activa y placebo/solucidn fisiolégica) para
cubrir 150 participantes, de forma tal que quedaran
aptas para ser aplicadas a los dos grupos que se for-
marian. Asimismo, y a fin de procurar el mayor valor
de aleatorizacidn posible, las dosis fueron preparadas y
numeradas asistematicamente, dejando constancia del
contenido de cada dosis de aplicaciéon en una planilla
que se guardd en sobre cerrado. Al cumplirse un afio
desde el inicio del estudio, con un total de 140 pacien-
tes incluidos, se destapo el ciego.

La analgesia posoperatoria se realizé de modo
que todos los pacientes, una vez en la sala de recupe-
racién, recibieron una dosis intravenosa de analgésico
no esteroide (diclofenac). Luego se indicd la administra-
cién de 1 ampolla de diclofenac cada 8 horas. El meca-
nismo responsable de su accién antiinflamatoria y anal-
gésica consiste en evitar la sintesis de prostaglandinas
mediante la inhibicidn de la enzima ciclooxigenasa®.
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La escala numérica verbal (ENV) fue elegida
para la evaluaciéon del dolor de nuestros pacientes. So-
bre la base de ella, el dolor fue clasificado en leve, pun-
taje entre 0y 3; moderado, puntaje entre 4y 7, y severo
entre 8 y 10112,

La evaluacion del dolor posoperatorio fue rea-
lizada por los médicos residentes del Servicio de Ciru-
gia, los cuales desconocian a qué grupo pertenecian los
pacientes. Se recolectaron los datos mediante una pla-
nilla, donde la valoracion del dolor fue realizada a las 3,
6, 12 y 24 horas del posoperatorio, utilizando la ENV.

Para poder llevar adelante un correcto segui-
miento del dolor luego del alta hospitalaria, se le entre-
g6 al participante una planilla donde debia registrar las
dosis de analgésicos requeridas durante los primeros
siete dias de posoperatorio. Esta planilla debia ser en-
tregada a su cirujano en el primer control por consulto-
rio externo. Fue muy dificil que los pacientes cumplie-
ran con la entrega de la planilla, por lo que finalmente
no fue utilizada como parametro.

Se utilizé el test t de Student para evaluar las
diferencias entre los grupos con respecto a la edad y un
test de Chi cuadrado para evaluar las diferencias entre
los grupos con respecto al sexo de los participantes. Se
realizé un andlisis de varianza (ANOVA) para medidas
repetidas a fin de comparar el efecto del tratamiento
con el placebo en las determinaciones secuenciales del
dolor en el posoperatorio.

Resultados

El estudio se llevd a cabo durante un afo. Los
datos obtenidos fueron recolectados y analizados com-
parando los resultados de ambos grupos, develando asi
el ciego del estudio. Realizamos una evaluacién estadis-
tica con el objetivo de demostrar si la disminucion del
dolor era significativa. Los datos se expresan como pro-
medio * error estandar (E.E.). Todos los analisis estadis-
ticos fueron realizados con el programa SPSS (Chicago,
IL, Estados Unidos). El valor de P < 0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

Participaron en el estudio 140 individuos, 3
de ellos se excluyeron por la imposibilidad de finalizar
la cirugia por via laparoscopica. De los 137 restantes,
62 pertenecieron al grupo experimental y 75 al grupo
control. La aleatorizacién simple puede ser de confian-
za para generar un numero similar de sujetos entre los
grupos; sin embargo, al ser nuestra muestra relativa-
mente pequefia, obtuvimos un numero desigual de
participantes entre los grupos, aunque no invalida esto
la utilidad del método®®. La tabla 1 muestra las caracte-
risticas de los pacientes estudiados. Ambos grupos fue-
ron similares con respecto a las caracteristicas de edad
y de género.

Todos los procedimientos se realizaron con
técnica francesa, colocaciéon de 4 trocares, dos de
10 mm y dos de 5 mm, y fueron llevados a cabo por

médicos residentes supervisados por un cirujano expe-
rimentado. La extraccion de la pieza quirurgica fue pro-
tocolizada y realizada a través del puerto umbilical con
bolsa; posteriormente se cerrd la brecha pare evitar la
formacién de hernias incisionales. El promedio de du-
racién de la intervencién quirurgica fue de 42 minutos
en el grupo control y de 49 minutos en el grupo tratado,
no siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En cuanto a la diferencia en la estadia hospita-
laria tampoco fue significativa, con una diferencia entre
los promedios de ambos grupos de 2,8 horas. No reali-
zamos la cirugia en forma ambulatoria.

Como complicaciones posoperatorias obtuvi-
mos 5 pacientes que evolucionaron con una onfalitis
que requirid tratamiento antibiotico, 2 en el grupo tra-
tado y 3 en el grupo control. Ninglin paciente debio ser
intervenido quirdrgicamente por intercurrencias en el
posoperatorio.

El analisis de variancia para medidas repetidas
muestra una diferencia estadisticamente significativa
(P < 0,001) entre ambos grupos con respecto a la me-
dicion del dolor. En la tabla 2 se muestran los resulta-
dos obtenidos en las unidades de la escala numérica
verbal para las cuatro mediciones efectuadas en cada
individuo. Se indican ademas las diferencias entre las
mediciones dentro de cada grupo. Tomando el conjun-
to de las mediciones de dolor en unidades ENV para
todos los individuos en los cuatro periodos se observa
que los valores para el grupo tratado son inferiores a
los del grupo control: 4,2 + 0,2 (E.E.) vs. 5,7 £ 0,2 (E.E.),
respectivamente; p < 0,001.

Cuando comparamos la evolucién del dolor
dentro de cada grupo a lo largo del posoperatorio, ve-
mos que en el grupo control no hay variaciones signi-
ficativas entre las 3 y 6 horas (6,3 £ 1,7 vs. 6,1 + 1,6),
mientras que se observa una disminucion significativa
entre las 6y 12 horas (6,1 + 1,6 vs. 5,5+ 1,8; P < 0,001)
y entre las 12 y 24 horas (5,5 + 1,8 vs. 4,7 £+ 1,5; P <
0,001). En el grupo tratado hay un aumento significati-
vo del dolor entre las 3y las 6 horas (3,6 £2,3vs. 5,3
1,8; P < 0,001), y luego un descenso significativo entre
las 6y 12 horas (5,3+1,8vs.4,3+1,9; P<0,001)y en-
tre las 12 y 24 horas (4,3 + 1,9 vs. 3,6 + 1,8; P < 0,001).
Con respecto a la necesidad de un rescate analgésico,
adicional a lo estipulado, ningln paciente lo requirio,
tanto en el grupo control como en el tratado.

TABLA 1

Diferencias entre los grupos con respecto a la edad y sexo

Edad (afios, promedio, DE) 34+10 33+9 N.S.
Sexo 14 H/61IM 9H/53M N.S.

H, hombres; M, mujeres; N.S., no significativo, DE, desvio estandar
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La reincorporacion a las tareas habituales en el
grupo control fue de 10 + 2 dias y en el grupo tratado de
8 t 3 dias, no siendo esta estadisticamente significativa.
Diez pacientes del grupo control y 7 del grupo tratado
no retomaron la actividad laboral hasta completar los
30 dias de posoperatorio por requerimientos propios
del empleador.

Discusion

Con el objetivo de inhibir y/o bloquear el dolor
ante un estimulo nocivo, como la incisidn quirurgica de
la colecistectomia laparoscopica, y disminuir el dolor
posoperatorio de los pacientes se realizd el presente
estudio. Limitamos nuestra experiencia a las colecistec-
tomias laparoscépicas que ingresaron para operarse en
forma programada en nuestro hospital.

La infiltracidn anestésica preincisional demos-
tré la reduccion del dolor posoperatorio de las hernio-
plastias inguinales®. Segun Safavi, la administracién de
ketamina subcutanea preincisional produce disminu-
cién del dolor posoperatorio durante las primeras 24
horas en las colecistectomias. En un estudio de Yao del
afio 2002 se comprobd una disminucion del requeri-
miento de analgésicos posoperatorios si se administra-
ba lidocaina previa al comienzo de las histerectomias.
En el estudio realizado por Cantore se describe que la
infiltracidn del sitio de ingreso de los trocares con anes-
tesia local es sumamente eficaz para el tratamiento de
dolor posoperatorio después una colecistectomia la-
paroscoépica; la administracién preincisional parece ser
mejor en el término de percepcion de dolor y el consu-
mo intravenoso de analgésicos en el posoperatorio.

En nuestra serie, analizando la evolucién del
dolor dentro de cada grupo a lo largo del posopera-
torio, observamos un descenso significativo del dolor
especialmente en las primeras 6 horas del posoperato-
rio, coincidiendo con la literatura y sin riesgos o efectos
adversos en los pacientes. Demostramos que con la ad-
ministracion de la anestesia preincisional se puede ob-
tener una franca disminucién del dolor posoperatorio,
que resultd estadisticamente significativa en todas sus
mediciones. A su vez dentro del grupo tratado se iden-
tificd una variacién del dolor con un pico maximo a las
6 horas y luego un descenso también estadisticamente
significativo.

Si bien la cirugia laparoscépica disminuye el
dolor visceral, existe irritacién diafragmatica y de los
tejidos que no se ve modificada por la infiltracién local
de los tejidos. La omalgia producida por esta irritacion
estuvo presente en la mayoria de nuestros pacientes;
por lo tanto, se requirié analgesia sistémica, sin impor-
tar el grupo de estudio al que pertenecieran.

La disminucion del dolor predispone a una ma-
yor aceptacion del paciente, pasible de manejo ambu-
latorio, quien —sin embargo- no puede prescindir aun
de los analgésicos por via oral.

TABLA 2

Resultados

Control 63117
3 horas

Tratado 36123

Control 6,1+ 1,69
6 horas

Tratado 53+18°

Control 55+18"
12 horas

Tratado 434149

Control 47+15°
24 horas

Tratado 36+1,8°

2 P<0,001 con respecto a la medicién a las 3 horas del mismo grupo;
b P<0,001 con respecto a la medicion a las 6 horas del mismo grupo;
¢ P<0,001 con respecto a la medicion a las 12 horas del mismo grupo;
9N.S. con respecto a la medicién a las 3 horas del mismo grupo.
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RESUMEN

Los sarcomas de cabeza y cuello son un grupo heterogéneo e inusual de tumores que se originan en el
tejido conectivo. Debido a la proximidad de estructuras vitales de la region, su extirpacion quirurgica
representa un desafio para el cirujano. Nuestro objetivo fue describir el manejo quirdrgico y los resul-
tados de una serie de seis pacientes adultos con sarcomas primarios de cabeza y cuello. Se revisaron
historias clinicas e informes patoldgicos. El promedio de edad fue de 47,5 afios (rango 18-78), y 5
fueron varones. Las localizaciones de la lesién primaria fueron: region posterior del cuello en 2 casos,
maxilar superior en 1, espacio pterigomaxilar en 1, regién lateral de cuello en uno. Todos fueron tu-
mores de alto grado histolégico. Los tipos patoldgicos fueron: mixofibrosaroma de alto grado en dos,
sarcoma indiferenciado en uno, sarcoma pleomérfico en uno, leiomiosarcoma de alto grado en uno
y sarcoma de Ewing extraesquelético (PNET) en uno. Todos fueron operados y requirieron diferentes
procedimientos reconstructivos, segun el tamafio y la localizacién del tumor. Durante el seguimiento,
todos los pacientes fallecieron con evidencia de enfermedad, entre 3 y 24 meses. La supervivencia
libre de enfermedad fue de 10 meses. Concluimos que los sarcomas de partes blandas de cabeza y
cuello presentan una corta supervivencia global, a pesar de conseguir resecciones quirdrgicas amplias
en todos los casos. Se requiere un diagndstico mas temprano y mejores terapias adyuvantes.

B Palabras clave: sarcoma de partes blandas, cabeza y cuello.

ABSTRACT

Soft tissue head and neck sarcomas are a heterogeneous and uncommon group of malignancies that
arises from the connective tissue. Due to the proximity of vital structures in this region, its surgical re-
section represents a challenge for the surgeon. Our objetive was to describe surgical management and
outcome of a series of six adult patients with head and neck sarcomas. We reviewed clinical records
and pathological reports. The mean age was 47.5 years (range 18 - 78), and 5 were male. Locations of
the primary lesions were: posterior neck in 2 cases, scalp in one, superior maxilla in one, pterigo maxi-
llar space in one, lateral neck in one. All the cases were high grade tumors. The pathologic types were:
high grade mixofibrosarcoma, 2; indifferentiated sarcoma, 1; high grade pleomorphic sarcoma, 1; high
grade leiomyosarcoma, 1; and extraskeletal Ewing sarcoma (PNET), 1. All of them were ressected and
required different reconstructive procedures, according with size and location. During follow up all
the patients died with disease, between 3 and 24 months. Median overall survival was 10 months.
We conclude that primary soft tissue sarcomas arising in the head and neck area had a short overall
survival, in spite of having wide surgical resection in every case. Earlier diagnosis and better adjuvant
therapies are required.

B Keywords: soft tissue sarcoma, head and neck.
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Introduccion

Los sarcomas son neoplasias malignas origina-
das en células mesenquimaticas, que representan el 1%
de los tumores malignos en el adulto y hasta el 15% en
los nifos. Se calculé que en los Estados Unidos durante
2014 se diagnosticarian 12.020 casos nuevos Yy fallece-
rian 4740 personas por esta patologia®.

El 10% de los sarcomas de partes blandas ocu-
rren en cabeza y cuello; en esta localizacién represen-
tan menos del 1% de los tumores malignos?.

Debido a la baja frecuencia en adultos, su va-
riable forma de presentacién y comportamiento repre-
senta un desafio para el cirujano.

El objetivo del presente informe es describir
los resultados del tratamiento quirdrgico de una serie
consecutiva de pacientes adultos con sarcomas prima-
rios de cabeza y cuello.

Material y métodos

El disefio del estudio fue retrospectivo obser-
vacional. Se llevé a cabo una revision de las historias
clinicas y protocolos de anatomia patoldgica de los pa-
cientes operados entre enero de 2007 y diciembre de
2013, y se seleccionaron las pertenecientes a pacien-
tes con sarcomas de partes blandas en cabeza y cuello.
No se incluyeron aquellos vistos en consulta y que no
fueron intervenidos. También fueron excluidos los en-
fermos con sarcomas de localizacién intracraneal y de
oOrbita.

Se registraron las variables demograficas, cua-
dro clinico, estadio tumoral, tratamientos quirdrgicos
(resectivos y reconstructivos), asi como su seguimiento
alejado hasta su dbito.

La clasificacion histoldgica fue realizada si-
guiendo la propuesta por la OMS en tumores de grado
alto, intermedio o bajo, segun fuera la diferenciacién
tumoral®.

Resultados

Sobre 3534 pacientes intervenidos en dicho
periodo, 153 tuvieron sarcomas (4,33%) y 6 de ellos lo-
calizados en cabeza y cuello (0,16% de los pacientes y
3,92% de los operados con sarcomas), los que constitu-
yen la poblaciéon del presente estudio (Tabla 1).

El promedio de edad fue 50 afios, con un rango
entre 18y 78. Cinco fueron varones (83,3%). Los tumores
se presentaron como masas de crecimiento progresivo,
contamafiovariableque,enelmomentodesutratamien-
to, oscilaron entre los 6 y 28 cm (promedio 12,33 cm).

Las localizaciones fueron: cervical posterior en
dos casos, cuero cabelludo en uno, maxilar superior en
uno, espacio pterigomaxilar en uno y laterocervical en
el restante (Figs. 1-4).

Todos fueron evaluados con biopsia histold-
gica; se tratd de lesiones de alto grado histoldgico en
todas las oportunidades. Los tipos histoldgicos encon-
trados fueron mixofibrosarcoma de alto grado en 2
oportunidades, 1 sarcoma indiferenciado, 1 sarcoma
pleomorfico de alto grado, 1 leiomiosarcoma de alto
grado y 1 sarcoma de Ewing extraesquelético o tumor
neuroendocrino primitivo (PNET).

Se realizaron estudios por imagenes (tomo-
grafia computarizada o resonancia magnética o ambas)
con fines de evaluar la extension local de la enferme-
dad, y de estadificaciéon con tomografia computarizada
de térax y abdomen. En un paciente con sarcoma pleo-
morfico de alto grado en regidn cervical posterior se

Pacientes adultos operados por sarcoma primario en cabeza y cuello

1 26 F  Leiomiosarcoma de 1 Espacio
alto grado T2b NOMO G3  pterigomaxilar

2 18 M Ewing extraesquelg- I Laterocervical
tico T2b NO MO G3

3. 12 M Mixofibrosarcoma I Region cervical
de alto grado T2aNOMO0G3 posterior

4 31 M  Sarcoma pleomorfi- 1l Maxilar
co poco diferenciado  T2b NO MO G3  superior

5 75 M Sarcoma indiferen- v Region cervical
ciado T2aNOM1G3 posterior

6 78 M Mixofibrosarcoma I Cuero
de alto grado T2aNOM1G3 cabelludo

6 Maxilectomia y mandibulectomia
parcial

Colgajo temporal y colga-
jos cutaneos rotatorios

28 Reseccion completa, con epifisis
interna de clavicula

Colgajos cutaneos
deslizados

7 Reseccion completa, incluyendo
partes blandas de la nuca

Colgajos deslizados

8 Maxilectomia radical Colgajo temporal e

injerto de piel

14 Reseccion completa, incluyendo
partes blandas de la nuca

Colgajo miocutaneo de
pectoral

Colgajos rotatorios e
injertos

11 Reseccion completa, incluyendo cuero
cabelludo y tabla externa de calota
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comprobaron metastasis hepaticas y pulmonares, pero
se procedio al tratamiento de la lesién primaria de for-
ma paliativa (Caso 5).

Se realizaron resecciones radicales de distin-
ta magnitud y adaptadas a cada ubicacion y tamafio
tumoral; se obtuvieron margenes libres de tumor en
todas las oportunidades, y en ninguno se encontraron
metdstasis ganglionares. Fueron llevados a cabo dife-
rentes tipos de reconstruccion, que incluyeron 2 colga-
jos temporales y 1 colgajo pectoral (Figs. 5, 6).

Durante el seguimiento fallecieron todos pa-
cientes con evidencia de enfermedad entre los 3 y 24
meses, a pesar de haber recibido quimioterapia y radio-
terapia en casos seleccionados. La supervivencia media
fue de 10 meses (entre 3 y 24 meses).

FIGURA 1

Discusion

Los sarcomas de partes blandas son neopla-
sias malignas de una incidencia anual de entre 1,8 y 5
por 100.000 habitantes®. El hecho de poder ocurrir en
cualquier parte del organismo y su gran variabilidad his-
toldgica hacen que las experiencias con esta patologia
sean poco numerosas.

Segun Lahat y cols., del M D Anderson Can-
cer Center, el 6% de los sarcomas ocurren en cabeza
y cuello®, lo que representa un valor cercano al 4,54%
comunicado en la presente casuistica. Sin embargo, en
una serie anterior del mismo centro, se encontré una
frecuencia relativa del 16% de los sarcomas de cabeza 'y
cuello sobre el total de sarcomas atendidos®.

FIGURA 3

Mixofibrosarcoma de alto grado de cuero cabelludo

FIGURA 2

Sarcoma pleomérfico indiferenciado de maxilar superior

FIGURA 4

Sarcoma pleomdrfico de alto grado de region cervical posterior

Sarcoma de Ewing extraesquelético o tumor neuroendocrino primi-
tivo (PNET) de cuello



MF Norte y cols. Experiencia en el tratamiento de sarcomas. Rev Argent Cirug 2016;108(3):125-129

Reconstrucciéon con colgajo pectoral de sarcoma pleomdrfico de la
figura 2

Reconstruccion de pectoral con colgajo temporal de paciente de la
figura 3

Se registré una mayor frecuencia en el sexo
masculino y una amplia distribucién por edad, tal como
ocurrié tanto en las series extranjeras como en las de la
Argentina®®.

Si bien la etiologia no es claramente conocida,
ha sido posible relacionar la aparicion de los sarcomas
con factores ambientales, inmunoldgicos y genéticos
de diferente tipo™ °. El antecedente de radioterapia
previa pudo ser encontrado en 23 de 83 casos (28%)

de una serie de Singapur; a pesar de que los pacientes
previamente irradiados tuvieron una menor supervi-
vencia global y especifica a dos afios en la comparacidn
por casos apareados; cuando la comparacion se realizé
entre casos tratados con intencidn curativa, no se pudo
demostrar que quienes habian sido irradiados tuvie-
ran peor pronéstico’.

La forma de presentacion mas frecuente, tan-
to en la presente serie como en otras, fue como un tu-
mor de crecimiento progresivo, inicialmente indoloro,
pero que en algunas oportunidades produjo sintomas
por compresion o invasién, asi como ulceracién y he-
morragia por su crecimiento local®® 12,

Ante la sospecha clinica de un sarcoma es ne-
cesario realizar algun tipo de biopsia histoldgica, ya sea
quirurgica incisional o por puncién, que permita ob-
tener material suficiente para el correcto diagndstico,
debido a que existen muchas variantes anatomopato-
légicas?®.

El diagndstico de un sarcoma de partes
blandas se hace sobre la base del patrén histoldgi-
co, y es de suma importancia la correlacion clinica
y radioldgica, asi como muchas veces los estudios
complementarios de inmunohistoquimica (IHQ) y de
biologia molecular.

La tincion con IHQ a menudo ayuda en la iden-
tificacidn del tejido presuntivo de origen. La desmina es
un marcador especifico de la diferenciacion miogénica,
detectado en casi todos rabdomiosarcomas (RMS) y
leiomiosarcomas (LMS). MYOD1 y miogenina son facto-
res de transcripcion nuclear altamente especificos para
la diferenciacién del musculo estriado.

Las queratinas se detectan regularmente en
sarcoma sinovial, cordoma, tumores mioepiteliales,
sarcoma epitelioide y adamantinoma. Se las ve con me-
nos frecuencia en el LMS, el angiosarcoma epitelioide,
el sarcoma de Ewing y los RMS alveolares. El antigeno
epitelial de membrana (EMA) se expresa con frecuencia
en el sarcoma sinovial, el sarcoma epitelioide, el cordo-
may los tumores mioepiteliales. CD31y CD34 se expre-
san en neoplasias endoteliales, como el angiosarcoma.
La positividad con S100 y neurofilamentos sugiere un
tumor derivado de la cresta neural®.

Resulta necesario establecer el grado histo-
légico a través de la diferenciacién, el indice mitético
y la extensién de la necrosis tumoral, ya que se rela-
ciona con el pronéstico y es necesario para su estadifi-
cacidon®*'®, Los casos aqui comunicados mostraron una
gran variedad de tipos histoldgicos pero fueron todos
de alto grado. Esto coincidid con lo presentado en otras
casuisticas” 2.

Los métodos de diagndstico por imagenes co-
bran especial importancia para definir el tamafio real
del tumor y la invasion de los espacios vecinos, a fin de
establecer la posibilidad de reseccion, los procedimien-
tos reconstructivos necesarios y las eventuales secuelas
alejadas. Corresponde ademas evaluar la presencia de
metdstasis a distancia, con mayor frecuencia pulmona-
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res. A tal fin se emplean la tomografia computarizada,
la resonancia magnética y la tomografia por emision de
positrones (PET/TC)Y. En la presente serie no se conté
con este Ultimo método.

Al igual que en los sarcomas de adultos en
otras localizaciones, el tratamiento primario aceptado
es la reseccion del tumor con mérgenes de tejido sano,
como se efectud en la presente casuistica. En ocasio-
nes, la cirugia puede estar limitada por la vecindad de
algunas estructuras: columna cervical, base de craneo,
vasos carotideos. La presencia de margenes positivos
esta relacionada con una mayor tasa de recurrencia lo-
cal y la disminucidn de la supervivencia alejada® > 18,

Los factores prondstico de los sarcomas de ca-
beza y cuello son similares a los de otras localizaciones,
como lo demuestran las siguientes series.

Bentz y cols., del Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center de New York, en una serie de 111 pa-
cientes encontraron que el tamafio mayor de 5 cm vy
el alto grado histoldgico se relacionaban con un peor
prondstico, y tuvieron una supervivencia especifica a 5
afios del 52%".

Changy cols., de Seattle, estudiaron 97 casos y
encontraron que la edad mayor de 60 afios y la imposi-
bilidad de cirugia constituian factores de mal prondsti-
co, con una supervivencia global a 5 afios del 59% para
toda la serie®.

Pradier y cols., de Buenos Aires, sobre 42
pacientes comunicaron que el tamafio tumoral tuvo
valor prondstico, y una supervivencia global a 5 afios
del 44,8%°. Singh y cols., de Londres, en 36 casos tam-
bién encontraron el tamafio tumoral como factor de
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RESUMEN

La enfermedad metastdsica en el pancreas es una entidad rara, y el tumor primario mas comun que la
produce es el carcinoma renal. Se realizé un estudio retrospectivo observacional de casos en un hospi-
tal de tercer nivel de complejidad, durante el periodo comprendido entre enero de 2005 y diciembre
de 2014. Se analizaron los registros anatomopatoldgicos y clinicos de los pacientes que, luego de
haber sido intervenidos por una neoplasia renal, hayan sufrido posteriormente una cirugia sobre la
glandula pancredtica. De 177 nefrectomias se obtuvieron 4 pacientes con esas caracteristicas, de los
cuales todos resultaron ser metdstasis pancreatica de carcinoma renal (2,25%). En todos los casos se
realizé cirugia como Unico tratamiento. Hasta la fecha, 3 de los 4 pacientes permanecen vivos y libres
de enfermedad. La reseccidn pancreatica por metdstasis de un tumor renal de células claras puede
realizarse con una morbimortalidad aceptable, teniendo un beneficio comprobado en términos de
supervivencia del paciente.

B Palabras clave: rifion, pdncreas, carcinoma, metdstasis.

ABSTRACT

Metastatic disease of the pancreas is a rare entity, and the most common primary tumor that occurs
is carcinoma of the kidney. A retrospective observational study was performed in a hospital of third
level of complexity during the period between January 2005 and December 2014. We analyzed the
anatomical-pathological and clinical records of patients that after having undergone surgery by a
neoplasia of the kidney, have subsequently undergone surgery of the pancreatic gland. Out of 177
nephrectomies, 4 patients with these characteristics were observed, being all cases metastatic pan-
creatic carcinoma of the kidney (2.25%). In all cases, surgery was the only treatment. To date, 3 of the
4 patients remain alive and free of disease. Pancreatic resection for metastases from renal cell cancer
can be performed with acceptable morbidity and mortality rates, having a proved benefit in terms of
patient survival.

B Keywords: kidney, pancreas, carcinoma, metastasis.
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Introduccion

La nefrectomia radical es la piedra angular del
tratamiento para el carcinoma unilateral de origen re-
nal, contando con un rifidn contralateral funcionante®’.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que del
20 al 30% de los pacientes con enfermedad localizada
tendran una recaida después de la nefrectomia radical
RO®7, el 5% a nivel local y un 50-60% a nivel pulmonar’.
El desarrollo de metdstasis de dicho tumor se manifies-
ta mas cominmente en pulmones®’ pero a nivel pan-
credtico es una entidad poco frecuente?°.

La mediana de tiempo antes de una recai-
da a nivel pancreatico después de la nefrectomia es
aproximadamente de 8,6 a 13,3 afios segun la serie'>®,
y cuando es menor de 2 afios presenta un prondstico
desfavorable711,

La enfermedad metastasica en el érgano pan-
credtico representa aproximadamente el 2% de todas
las lesiones neoplasicas pancreaticas*%; el carcinoma
renal (CR) es el mas frecuente%4,

Si bien la reseccién de la metastasis pancreati-
ca por CR tiene un beneficio comprobado en términos
de supervivencia del paciente 01115 |3 quimiotera-
pia, la inmunoterapia y la radioterapia no poseen efica-
cia comprobada para este tipo de tumores>7811,

El objetivo del presente trabajo es informar
sobre 4 nuevos casos de metdstasis pancreatica me-
tacrénica de CR describiendo cada caso particular y su
posterior resolucién.

Material y métodos

En un hospital de tercer nivel de complejidad,
durante el periodo comprendido entre enero de 2005
y diciembre de 2014, se analizaron retrospectivamente
los registros anatomopatoldgicos y clinicos de los pa-
cientes que, luego de haber sido intervenidos por una
neoplasia renal, hayan sufrido posteriormente una ci-
rugia sobre la glandula pancreatica. Se obtuvo un total
de 4 pacientes que presentaban metdstasis de CR.

Se recopiléd informacién referente a edad,
sexo, comorbilidades, diagndstico, tiempo de aparicidn
de la metdstasis luego de la nefrectomia, biopsias de las
piezas quirurgicas, tratamiento realizado, morbimorta-
lidad y seguimiento.

Resultados

En nuestro centro, durante el periodo analiza-
do, se realizaron 177 nefrectomias radicales por CR de
las cuales 4 han recidivado a nivel pancreatico (2,25%),
todas ellas metastasis metacronicas.

La edad promedio fue de 58,7 afios (45-72)
y predomind el sexo femenino (3:1). Uno de los casos
presento solo HTA, otro de ellos HTA asociada a depre-

sidn, el tercer caso solo depresion y el restante HTA y
CA de ovario (Tabla 1).

En los 4 casos presentados se realizo nefrecto-
mia radical por carcinoma de células claras. En todos, la
cirugia fue RO y el rifidn afectado fue el izquierdo en 3
casos y el derecho en el restante. Tres de los pacientes
presentaron Estadio Il al momento de la nefrectomia y
Estadio | el restante.

El diagndstico de la recidiva pancreatica fue
durante el follow-up en 2 pacientes y por dolor abdomi-
nal en los restantes. El promedio del tiempo que trans-
currié entre la nefrectomia y la aparicion de la metasta-
sis pancreatica fue de 84 meses (41-148).

Los métodos de imagenes empleados fueron
la ecografiay la TC, y en ninguno de los casos se obtuvo
muestra histoldgica previa a la cirugia. Las lesiones se
localizaron en cabeza, cuerpo y cola pancredtica (Fig. 1).

En todos los pacientes se realizé cirugia: en 1
caso duodenopancreatectomia cefalica, el cual fallecié
en el posoperatorio inmediato; en otro caso, pancrea-
tectomia corporocaudal + esplenectomia, la cual no
sufrié morbilidad alguna; en el tercer caso, pancreatec-
tomia central + pancreato-yeyuno anastomosis, la cual
sufrié una fistula de bajo débito en el posoperatorio vy,
por ultimo, se realizé enucleacién de la formacién en
el caso restante, la cual tampoco sufrié morbilidad. To-
das las biopsias evidenciaron metdstasis pancredtica
de carcinoma de células claras (Fig. 2), tres de ellas con
metdastasis Unica y la restante con metastasis multiple.
Tras la reseccién de la metdstasis ningun paciente re-
cibié adyuvancia y hasta la fecha los 3 pacientes que
soportaron la cirugia permanecen vivos y libres de en-
fermedad, si bien el seguimiento es de muy corto tiem-
po (un caso 9 meses, otro 3 meses y el restante 6 meses
posreseccion pancreatica).

Discusion

La enfermedad metastdsica en el érgano pan-
creatico es poco frecuente ya que representa en estu-
dios clinicos solo el 2-3% de todos los tumores en di-
cho nivel*>5101115 | foco primario mas comun de esta
enfermedad es el CR, seguido por el cancer colorrec-
tal, el melanoma, el cancer de mama, el carcinoma de
pulmén y el sarcoma (el orden de frecuencia cambia
segln la serie)181011,

La metdstasis pancreatica se puede presen-
tar de forma sincrénica (15-27%*®) o, mds frecuen-
temente, metacronica'. Se han descripto largos in-
tervalos desde la nefrectomia hasta la aparicién de
la metdstasis (hasta 27-29 afios?°); esto indica un
patrén biolégico de crecimiento lento*?, lo que im-
plica la realizacion de un follow-up prolongado, no
menor de 10 afios***1%!1, No existe evidencia de que
la localizacidon y el estadio del tumor primario influ-
yan sobre su comportamiento metastasico®, pero
si esta demostrado que un intervalo libre de tumor
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ﬁTABLA 1

Edad (nefrectomia)
Sexo
AM

AQ

Nefrectomia

Estadio (nefrectomia)
Rifion afectado

Intervalo de aparicion
dela MTT

Diagnostico de la MTT

Localizacion de la MTT

Cirugia de la MTT

Tamafio de la MTT (cm)
MTT unica o multiple

Morbilidad

Seguimiento

60 afios
Masculino

HTA (Enalapril)
Colecistectomia
convencional

Nefrectomia radical RO
(09/2007)

Il
lzquierdo

42 meses

Follow- up

Cabeza pancreatica

Duodenopancreatecto-
mia cefalica (03/2011)

i3
Unica

PCR en el posope-
ratorio

Fallecido

45 afios
Femenino

HTA (Enalapril) -
Depresion (Fluoxefina)

Histerectomia
Nefrectomia radical RO
(01/2011)

]

lzquierdo

41 meses

Follow- up

Cuerpo y cola pancreatica

Pancreatectomia
corporocaudal (05/2014)

34-11y04
Multiple

Ninguna

Alta al 5° DPO

58 afios

Femenino

Depresion (Paroxetina)
Ninguno

Nefrectomia radical RO
{03/2005)

Il

Derecho

106 meses

Dolor epigastrico

Cuerpo pancreatico

Pancreatectomia central
(01/2015)

25
Unica

Fistula pancreatica de
bajo debito

Altaal 9° DPO

72 afios
Femenino

HTA (Enalapril) - CA ovario

Anexohisterectomia

Nefrectomia radical RO
(06/2002)

|

lzquierdo

148 meses

Dolor en hipocondrio
derecho

Cuerpo pancreatico

Enucleacion (10/2014)

25
Unica

Ninguna

Alta al 4° DPO

AM: antecedentes médicos, AQ: antecedentes quirurgicos, HTA: hipertensidn arterial, MTT: metastasis, PCR: paro cardiorrespiratorio, DPO: dia

posoperatorio, CA: cistoadenocarcinoma

FIGURA 1 FIGURA 2

TC de caso numero 3 (corte axial). Flecha: formacion pancreatica

Carcinoma de células claras (40x)
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menor de 2 afios implica un peor prondstico>*”1,

Si bien no hay consenso, en general es una
enfermedad que se diagnostica como metdastasis Unica
y asintomadtica a pesar de que pueden ser multiples y
existir sintomas inespecificos o indistinguibles de otros
tumores pancreaticos%>¢811,

Ante la presencia de un tumor pancreatico en
un paciente con antecedente de una enfermedad ma-
ligna, se debe sospechar enfermedad metastasica.

Con respecto a las imagenes, la ecografia ab-
dominal es un método mediante el cual se pueden
identificar correctamente los ndédulos bien delimita-
dos e hipoecoicos respecto del parénquima pancrea-
tico, caracteristicos de esta enfermedad*®. La tomo-
grafia computarizada (TC) multislice también permite
un adecuado acercamiento diagndstico. En ella, las
metdstasis pancreaticas de CR aparecen como lesiones
hipervascularizadas que, si bien no son patognomoni-
cas de esta entidad, difieren del adenocarcinoma de
pancreas, que tipicamente se encuentra como un tu-
mor hipovasculart?>*>101115 | 3 resonancia magnéti-
ca (RM) no brinda informaciéon adicional a la provista
por la TC®. El papel de la FDG-PET puede ser de utili-
dad para descartar metdstasis insospechadas*>!! vy
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El cancer de la cavidad
oral representa aproximadamen-
te el 3 a 4% de todas las neopla-
sias malignas en el hombre!. El
carcinoma de células escamosas
es el mas comun en esta locali-
zacién y representa el 90% de
las lesiones malignas?. La regién
labial es la zona mas afectada;
en la mayoria de los casos se ob-
serva el compromiso del labio in-
ferior. Una rara complicacion del
carcinoma de células escamosas
avanzado es la miasis®.

Miasis, del griego
“myia” (mosca), significa inva-
sién de los tejidos vitales de los
seres humanos u otros mami-
feros por larvas de mosca. Fue
descripto por Laurence por pri-
mera vez en 1909. Puede verse
en todo el mundo, pero su inci-
dencia es mayor en las zonas tro-
picales y regiones subtropicales
de Africa y América, debido a las
condiciones climaticas favora-
bles de calor y humedad?.

Se encuentra entre los
ancianos, individuos abando-
nados, asi como en geriatricos,
hospitales e instituciones men-
tales que presentan mala higiene
y habitos. Los sitios mas comun-
mente afectadas son la piel, la
nariz, las orejas, los ojos, el ano,
la vagina y la cavidad oral. Los
factores de riesgo para el desa-
rrollo de miasis oral son: heridas
abiertas, lesiones supurativas,
déficit neuroldgico, halitosis
severa, falta de higiene oral, le-
siones ulcerosas y neoplasias
orales?3,

Se plantean diferentes
formas de tratamiento, entre
ellas: la extraccion mecanica de

las larvas, la topicacidn con éter, la irrigacion con solu-
cién salina o antisépticos, la ivermectina tdpica o sisté-
mica, y los macrdlidos®, ademas de realizar desbrida-
miento del tejido desvitalizado®.

Se presenta un paciente de sexo masculino de
72 afos, quien consulta —por formacién de labio infe-
rior de 5 afos de evolucion- al Servicio de Dermato-
logia, evidenciandose lesidn verrugosa sangrante, con
costras hematicas que abarcaba todo el labio inferior y
parte del mentdn. Posteriormente a esto, el paciente se
pierde a la consulta.

Ingresa luego de un mes, traido por familiares,
en mal estado general, presentando pérdida de sustan-
cia a nivel del maxilar inferior asociada a miasis, celulitis
y edema en hemicara derecha (Fig. 1). Asimismo pre-
senta mala higiene y cuadro de depresion.

Se realiza desbridamiento del lecho con éter
para retirar las larvas y se toma muestra para biopsia.
La tomografia computarizada evidencia lesidn expan-
siva en regidn maxilar inferior con compromiso dseo
y de partes blandas. No se evidencian secundarismos
ganglionares ni a distancia. Se inicia tratamiento anti-
bidtico con ampicilina-sulbactam y clindamicina, y se
realizan curaciones con gasas furacinadas sobre lecho
cicatrizal resolviendo en su totalidad la miasis.

Se recibe el resultado de la biopsia: carcino-
ma epidermoide ulcerado infiltrante. Se decide trata-
miento quirdrgico mediante exéresis de labio inferior
y reconstruccién con colgajo de Burow bilateral® y gas-

Formacion de labio inferior y su posterior evolucion asociado a miasis



NC Giannotta y cols. Miasis en carcinoma epidermoide de labio. Rev Argent Cirug 2016,108(3):134-135

135

trostomia de alimentacion. El colgajo de Burow permite
la reconstruccion de grandes defectos del labio inferior
utilizando tejido de avance de la mejilla adyacente. El
método consiste en la transposicion de colgajos cuta-
neos triangulares con bases en el nivel de las comisuras
y volteado de solapas triangulares superiores para re-
construir el bermelldn utilizando mucosa bucal (Fig. 2).

El paciente evoluciona en buen estado general
y se inicia alimentacion por via oral el 20° dia posope-
ratorio con buena tolerancia. Se otorga el alta al dia 27°
posoperatorio (Fig. 3).

Podemos destacar que la miasis es una com-
plicaciéon rara del carcinoma de células escamosas

Superior: esquema de marcacion para realizar colgajos de Burow
bilateral. A, prequirudrgico. B, posquirurgico. Inferior: posoperatorio
inmediato de exéresis de labio inferior y reconstruccion con colgajo
de Burow bilateral

Referencias bibliograficas

1. Cantin Lépez M, Suazo Galdames I, Venegas Rojas B, Zavando
Matamala D. Carcinoma de células escamosas de labio inferior:
asociacion entre grado de angiogénesis, graduacion histoldgica y
frente de invasién tumoral / Lower lip squamous cell carcinoma:
relationship between angiogenesis grade, histological grading and
invasion tumoral front. Int J Morphol. 2008; 26(1):77-82.

2. Al-Maweri SA, Al-Sufyani GA, Tarakji B, Abdulrab S. Myiasis Asso-
ciated with Oral Squamous Cell Carcinoma--A Literature Review.
Asian Pac J Cancer Prev. 2015;16(12):4997-9.

3. Carvalho RW, Santos TS, Antunes AA, Laureano Filho JR, Anjos ED,
Catunda RB. Oral and maxillofacial myiasis associated with epider-

FIGURA 3

Resultado a corto plazo de la reconstruccion

avanzado de la cavidad oral. La bibliografia internacio-
nal refiere 8 casos sobre miasis asociada a tumor de
células escamosas de la cavidad oral, los cuales fueron
hallados en pacientes que vivian en zonas tropicales y
tenian en comun varios factores: mala higiene bucal,
lesiones supurativas, heridas cancerosas, bajo nivel so-
cioecondmico y depresion.

Dicha complicacidon puede resolverse de dife-
rentes maneras, ya sea realizando una limpieza y des-
bridamiento del tejido afectado, la topicacién con éter
y la administracién de antiparasitarios?®.

Es importante evitar la infestacion mantenien-
do adecuada higiene bucal y general, cubrir las heridas
ulceradas y educar a la poblacién susceptible® 4.

El tratamiento del carcinoma de células es-
camosas de labio inferior en su estadio inicial ha sido
motivo de controversia entre cirujanos y radioterapeu-
tas. Actualmente existe consenso en que tanto el trata-
miento quirdrgico como la radioterapia ofrecen simila-
res porcentajes de curacion.

El tratamiento quirurgico consiste en la resec-
cién radical y eventual vaciamiento linfoganglionar del
cuello. Para lesiones que comprometan hasta el 65%
del labio seran necesarias técnicas de transposicion de
tejidos®.
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Intra-thoracic chronic gastric volvulus, report of two cases : diagnostic and therapeutic considerations

Gustavo Nari, José Layun, Florencia Gil, Lucas Viotto, Ariel Arias, Daniela Mariot

Servicio de Cirugia
Hospital Florencio Diaz.
Cérdoba. Argentina.

El vdllvulo gastrico es
una rara condicién donde existe
una rotacion patoldgica del esto-
mago sobre uno de sus dos ejes®.
Podemos decir que para que esta
rotacidn aparezca debe haber un
condicionante favorecedor; en-
tre estos, una hernia hiatal de
envergadura, las hernias diafrag-
maticas y la presencia de mesos
laxos son los mas frecuentes.

De acuerdo con el tiem-
po de progresion se los conside-
ra de tipo agudo o crénico; los
primeros estdn asociados a un
mayor indice de complicaciones,
principalmente de origen vas-
cular, mientras que los de tipo
crénico estan mds asociados a
sintomatologia de trastornos del
vaciamiento gdstrico o sintomas
respiratorios.

Segln el eje sobre el
que realizan la rotacién se sub-
dividen en tres tipos: drgano
axial, mesentérico axial o mixtos
cuando hay una combinacidn de
ambos.

E-mail:
gusnari@hotmail.com

El objetivo de la presen-
te comunicacion es presentar 2
casos de volvulo géstrico crdnico
y actualizar las conductas diag-
nosticas y terapéuticas.

Caso 1

Hombre de 63 afios,
que consulta por sensacion de
plenitud temprana de tres meses
de evolucién, pérdida de peso de
18 kilogramos, nduseas con epi-
sodios esporadicos de vomitos y

e bReZbitzfglel cambio del habito intestinal con
e octubre de 5 . .z .

Aceptado el CONStipacion. D|snea_ ante es-

15 de junio de 2016  fuerzos moderados sin edemas

de miembros inferiores (MM.II.)

ni otros sintomas sugestivos de insuficiencia cardiaca.
Tiene antecedentes de tratamiento previo por enfer-
medad acido-sensitiva e ingesta de fibras como parte
del tratamiento de su constipacion.

Se realiza radiografia (Rx) de térax donde se
objetiva, en hemitdrax izquierdo, nivel hidroaéreo im-
portante que comprime y desplaza el pulmdén homola-
teral hasta el tercio medio. Se efectua Rx seriada eso-
fagogastroduodenal y colon por enema cuyos hallazgos
son volvulo gastrico con antro y cuerpo intratoracico
y la uniodn esofagogastrica en posicion normal (Fig. 1),
dolicocolon con parte del transverso en posicion intra-

FIGURA 1

Rx seriada donde se observa vélvulo géstrico y cardias en posicion
normal correspondiente al caso 1
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toracica. Como antecedentes, el paciente refiere trau-
matismo en accidente automovilistico. Con diagnéstico
de hernia diafragmatica crénica y vélvulo géstrico se in-
terviene al paciente por laparotomia mediana, reintro-
duccién de visceras en cavidad abdominal y cierre de
la brecha diafragmatica. El paciente tiene buena evolu-
cién posoperatoria y es dado de alta al 4° dia. Libre de
sintomas y de recurrencia después de 43 meses.

Caso 2

Hombre de 59 afios, que consulta por sensa-
cién de plenitud temprana acompafiada de nauseas y
vomitos, pérdida de peso de 24 kilogramos en 3 meses
y astenia sin pérdida del apetito. Se le realiza endosco-
pia alta y Rx seriada esofagogastroduodenal (Figs. 2y 3)
gue muestran volvulo gastrico intratoracico. El paciente
no manifiesta antecedente de traumatismo, solo refie-
re haber padecido episodios de reflujo afios antes pero
qgue nunca fue estudiado sino medicado con inhibido-
res de la bomba de protones y procinéticos con lo que
controlaba la sintomatologia. Como tratamiento se le
realiza laparotomia, reduccién y desvolvulacién del es-
tdmago y reparacion de una hernia hiatal con técnica
de Nissen sin asociar gastropexia de ningun tipo.

El paciente tiene buena evolucidn y es dado de
alta al 3*" dia de posoperatorio. Después de 4 meses de
cirugia no tuvo recaida sintomatica, con excelente tole-
rancia a la ingesta y recuperacién ponderal casi total.

El término volvulus tiene su origen en la pa-
labra volvere!. El primer vélvulo géstrico fue descrip-
to por Berti en 1866 en una paciente de 61 afios®. De
acuerdo con el eje sobre el cual rota el estémago se los
clasifica en mesentérico axial, érgano axial o mixto vy,
de acuerdo con el tiempo de presentacion, en agudos
y cronicos. Los vélvulos agudos suelen presentarse con
alguna complicacidén grave que requiere una solucién
quirargica de urgencia e involucran desde la oclusidn
subita hasta la necrosis del érgano. En 1904, Borchardt
describe una triada sintomatica consistente en dolor
epigastrico importante, imposibilidad de progresar la
sonda nasogastrica y nauseas y vomitos®. Aquellos que
se presentan de manera crénica suelen tener una sinto-
matologia mas solapada, con trastornos de vaciamiento
gastrico, dolor y sensacion de plenitud gastrica; todos
ellos condicionan pérdida de peso importante como en
los casos presentados. Los sintomas poco especificos en
la variante crdnica hacen que muchos pacientes pasen
un tiempo prolongado sin un diagndstico y una solucion
a su patologia. Como expresamos al principio, para que
el estdbmago se volvule deben existir algunos factores
gue condicionen la rotacién del érgano, tal como en los
casos comentados: las hernias diafragmaticas traumati-
cas y las hernias hiatales son los mas frecuentes®.

En la modalidad crénica, la radiografia de t6-
rax —donde se objetiva la presencia de nivel aéreo den-
tro de él- suele ser el primer estudio que genera la sos-
pecha diagndstica. En caso de hernias diafragmaticas

Vélvulo gastrico correspondiente al caso 2

Vdlvulo gastrico correspondiente al caso 2
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traumaticas, la asociacién del antecedente de un trau-
matismo favorece alin mas esta sospecha. La endosco-
pia y la radiografia contrastada esofagogastroduodenal
confirman el diagndstico tal como se observa en las
figuras de nuestros casos. Finalmente, la tomografia
computarizada con doble contraste nos aportara una si-
tuacién acabada de la relacidn del estdmago dentro del
térax y si hay algun otro 6rgano herniado en su interior.

En lo que respecta al tratamiento, existe una
oferta diversa, excluyendo los casos agudos que requie-
ren a veces resecciones multiviscerales de urgencia; las
propuestas van desde tratamientos conservadores,
miniinvasivos endoscépicos hasta la cirugia®. Hsu y
cols.* en un analisis de 44 casos de vélvulos gastricos
cronicos refiere que 43 fueron manejados de manera
conservadora (procinéticos, inhibidores de la bomba de
protones, etc.) y tan solo uno requirié cirugia. De aque-
llos que fueron manejados de manera conservadora,
un porcentaje alto tuvieron recurrencia sintomatica.
La desvolvulacion endoscépica con gastrostomia o sin
ella es otro tratamiento propuesto aparentemente con
buenos resultados.

Los procedimientos antes mencionados nor-
malmente no tratan los procesos que condicionan la
aparicion del vélvulo gastrico (hernia diafragmatica,
hernia hiatal, etc.), por lo que consideramos que la
recurrencia sintomatica sera la regla. En otro sentido,
el tratamiento conservador favoreceria —a nuestro en-
tender- la apariciéon de complicaciones graves. Des-
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Esplenectomia parcial con exclusion vascular mediante abordaje laparoscopico
Partial splenectomy with vascular exclusion by laparoscopic approach

Angel M. Minetti, José E. Martinez, José I. Pitaco, Eduardo Gémez, Carla Adami

Sanatorio Trinidad.
Quilmes, Buenos Aires,
Argentina.

Los quistes esplénicos
primarios son mas frecuentes
en nifios y adultos jévenes, y su
incidencia ha aumentado con el
empleo de estudios por image-
nes de rutina oscilando, segun
publicaciones recientes, entre el
0,07% y el 2%.

En los ultimos afios, el
abordaje miniinvasivo del bazo
se ha difundido y adoptado en
forma masiva gracias a las venta-
jas que otorga; sin embargo, su
extirpacion tiene efectos inde-
seables; entre los mas serios, el
relacionado con un mayor riesgo
y gravedad de infecciones, por lo
que -siempre que sea posible-
el empleo de técnicas con pre-
servacion del érgano resulta mas
razonable.

La esplenectomia par-
cial es una técnica excepcional-
mente indicada en la actualidad
mediante abordaje convencional
y menos aun por abordaje la-
paroscopico; no estd reglada su
técnica.

Objetivo: presentacion de un
caso en el que se describe la téc-
nica empleada en segmentecto-
mia esplénica mediante clampeo
(pinzamiento) vascular transitorio.

Paciente femenina, 27
afios, consulta por dolor y pesa-
dez continua lumbar izquierda
de seis meses de evolucion. Las
pruebas para hidatidosis y anti-
geno carcinoembrionario fueron
negativas.

Una ecografia muestra
quiste de 5 cm en el polo su-

Correspondencia:
E-mail:
amine@intramed.net

134 RezbitzigleSI perior del bazo. La tomografia

e mayo de . ..
Aceptado el computarlzada. detalla la lesion

15 de junio de 2016 ~ del polo superior de 49 x 40 mm

(Fig. 1).

Tomografia computarizada donde se observa imagen de densidad li-
quida sobre el polo superior del bazo de 49 x 40 mm (flecha)

El tratamiento fue la reseccidn parcial del 6r-
gano por laparoscopia. La enferma, el equipo quirurgi-
co y los canales de trabajo se ubicaron igual que para la
esplenectomia total.

Se ligaron los vasos cortos y se disecaron la
vena y la arteria esplénicas. La arteria fue clampeada
con una banda elastica de doble lazada (Vesel loop®)
y la vena, reparada, para evitar la ingurgitacién del
o6rgano (Fig. 2).

Se disecaron y ligaron los vasos polares del
segmento para resecar, luego se procedié a la tran-
seccion parenquimatosa, que se realizd con electro-
bisturi bipolar de alta frecuencia (Ligasure®, Covidien)
(Fig. 3).

El tiempo quirurgico fue de 118 minutos, el de
clampeo 18; la internacion durd dos dias, cursando po-
soperatorio sin complicaciones.

El informe anatomopatoldgico fue quiste epi-
dermoide (Figs. 4y 5).

Alos 15 dias se controlé mediante tomografia
y centellografia (Figs. 6y 7).

La exéresis del bazo conlleva el peligro de in-
fecciones; las pulmonares son las mas comunes. El ries-
go de sepsis fluctla entre 4,25% y 18,2%, unas 200 ve-
ces mas que en la poblacién general. De ellos, el 60%
fallecera por algln episodio®.
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Fotografia intraoperatoria en la que se observa la arteria esplénica
disecada y ligada transitoriamente con una doble lazada de goma

Transeccion parenquimatosa bajo clampeo arterial

Pieza de reseccién en la que se observa la superficie interna blanco-
nacarada que, seglin Morgenstern, caracteriza a los quistes de ori-
gen congénito?’

Microscopia (100x) en la que se observa la capa mucosa de tejido
cuboide y plano estratificado, la capa conjuntiva (flecha) vy, abajo, el
tejido esplénico (Hematoxilina-eosina, 100x)

Tomografia posoperatoria con contraste intravenoso: muestra el bazo
remanente y la adecuada captacién de contraste del parénquima

FIGURA 7

=

Oblicua anterior izquierda

Centellograma a los 40 dias del posoperatorio. Se observa la correcta
captacion del parénquima
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La reseccién segmentaria es una buena op-
cidn, ya que permite mantener la funcién hematoldgica
y otorga una menor posibilidad de eventos ateroes-
clerdticos, de hipertension pulmonar y bajo riesgo de
eventos tromboticos. Esta indicada en algunas afeccio-
nes hematoldgicas, lesiones benignas, complicaciones
agudas y, mas raramente, en tumores metastasicos®3.

Las barreras que encuentra son el riesgo de
sangrado intraoperatorio, e isquemia y necrosis si no
se mantiene una adecuada irrigacion.

El riesgo de hemorragia puede ser manejado
mediante control vascularantes de la transeccidn, y para
ello se emplean pinzas hemostaticas de ultrasonido o
alta frecuencia, argdn, suturas mecanicas, etcétera?.

La exclusién circulatoria transitoria parece ser
una opcion factible y segura; si bien se desconoce el
tiempo de tolerancia, en el caso presentado fue de 18
minutos, con preservacion funcional adecuada.

Otra variante propuesta por Patrzyk y cols. es
la embolizacion de los vasos polares, cuatro semanas
antes de la cirugia agregando clampeo intraoperato-
rio. El tiempo operatorio promedio empleado fue de
144 minutos, aunque no se menciona el tiempo de
isquemias.

Para mantener la funcién es necesario conser-
var al menos un cuarto del drgano. Cuando el parénqui-
ma remanente es pequefio, se recomienda fijarlo para
evitar sutorsiéon con la consiguiente isquemia o necrosis.

La esplenectomia parcial estaria contraindica-
da en grandes quistes que no dejan parénquima sano,
en los intraesplénicos cercanos al hilio y en quistes mul-
tiples.

Los quistes primarios son poco frecuentes;
Robbins y cols., en un estudio de 42 327 autopsias, ha-
llaron 32 casos (0,07%)".

El origen de los congénitos es discutido; la teo-
ria mas aceptada ha sido la inclusion de células epite-
liales en el tejido conectivo del bazo, a punto de partida
del esbozo en el intestino primitivo. Con el empleo ru-
tinario de la ecografia durante el embarazo pueden ser
diagnosticados en el periodo prenatal, los que deben
ser controlados ya que pueden resolver espontdnea-
mente durante los primeros afios de vida®®.

Recientemente, Morgenstern, basado en 23
pacientes operados en 28 afios con revision histologica
de las piezas, ha puesto en alerta acerca de los hallaz-
g0s macroscopicos y microscopicos de los quistes ver-
daderos y postraumaticos, afirmando que estos ulti-
mos son menos frecuentes de lo que se describe, y que
muchos corresponden a quistes verdaderos.

El autor demostrd, mediante estudio micros-
copico de las piezas, que 10 eran epidermoides con
hallazgo de epitelio estratificado; en 5, hallé epitelio
transicional y 8 tenian una Unica o doble fila de célu-
las mesoteliales. En algunas piezas, el epitelio estaba
ausente en sectores, fendmeno que fue observado par-
ticularmente en los transicionales o mesoteliales. En
otros hallé, en distintas porciones, los 3 tipos de epite-

lio, y en tres piezas donde habian sido clasificados como
postraumaticos o pseudoquistes, hubo que hacer mul-
tiples secciones para demostrar una linea epitelial. En
algunas piezas, como lo observado en este caso, se de-
mostré una descamacién de la superficie epitelial, que
le hizo suponer que los pseudoquistes son quistes ver-
daderos que han perdido la superficie epitelial (Fig. 8).

Por otra parte, el aspecto macroscépico de las
piezas fue similar y se hallé una superficie blanquecina,
o blanco-grisacea brillante, atravesada por gruesas tra-
béculas a diferencia del hematoma subcapsular organi-
zado en el cual es granulada, con bordes fibrosos, muy
distinta de la superficie brillante del anterior®.

Basado en estos hallazgos, sugiere que existe
una sobreclasificacion de los pseudoquistes, los que se-
rian quistes verdaderos con epitelio descamado y con-
tenido hemidtico relacionado con algin antecedente de
traumatismo o sangrado espontaneo.

Los quistes esplénicos no dan sintomas especi-
ficos, pueden ser hallazgo de un estudio por imagenes
solicitado por alguna otra razén. Los postraumaticos
pueden tener el antecedente de traumatismo o de an-
ticoagulacién. En ocasiones suelen dar dolor, y en los
mas grandes se agrega tumor palpable. Excepcional-
mente se presentan complicaciones como infeccion,
ruptura y hemorragia. Esta ultima ha sido la mas fre-
cuente, llegando al 73%?2. Los mayores de 5 cm registran
mas riesgo de complicaciones.

Los pacientes afectados por quistes simples
pueden tener un aumento de marcadores carcinogene-
ticos (CEA, CA 19/9, CA 125/5) en sangre y mas frecuen-
temente en el contenido liquido, especialmente si se
trata de la variedad epidermoide. Este fendmeno -se
cree— esta originado en las células de la pared del quis-
te que producen los marcadores, ya que el epitelio es
positivo a la inmunohistoquimica’.

La ecografia y la tomografia computarizada
son los métodos complementarios de diagndstico que

FIGURA 8

Microscopia del caso presentado en el que se observa un sector con
descamacion del epitelio (flechas) (Hematoxilina-eosina, 100x)
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otorgan los mejores réditos y aportan caracteristicas
propias de cada uno de ellos, con la informacién nece-
saria acerca de forma y composicion del liquido, loca-
lizacidn, presencia de tabiques, membranas y escélex.
Recientemente, frente al planteo de reseccion parcial,
ha sido propuesta la angiotomografia con el objeto de
evaluar la anatomia vascular del 6rgano y establecer un
correcto plan quirdrgico.

En los quistes periféricos, la puncién median-
te aguja ultrafina puede dar el diagnéstico definiti-
vo por el analisis fisico, bacterioldgico y quimico del
contenido. La presencia de células, macréfagos, cris-
tales de colesterol, hemosiderina o bacterias puede
diferenciar los quistes del absceso y el pseudoquiste
poshematoma?.

El tratamiento se mantiene en controversia,
y su indicacién se relaciona con la edad del paciente,
el tamafio, la localizacion y naturaleza del quiste; en
particular, la indicacion quirdrgica se encuentra en los
sintomaticos, complicados, con duda diagnéstica, reci-
divados y los mayores de 5 centimetros.

Las opciones actuales de tratamiento son el
acceso percutaneo y el drenaje con o sin esclerosis y
el quirdrgico mediante la quistectomia total o parcial,
la marsupializacidn, o la plicatura y la esplenectomia
total o parcial, preservando mas del 25% del 6rgano,
variantes que pueden ser abordadas por laparotomia o
laparoscopia.

El tratamiento percutdneo suele tener una
alta tasa de recidiva asociado a un mayor riesgo de in-
feccién y sangrado, con una permanencia del drenaje
por tiempo variable.

La recurrencia luego de la decapsulacién total
o parcial puede ocurrir, aunque no siempre es necesa-
ria una reintervencion, y se encuentra mas relacionada
con la cantidad de pared resecada que con el tipo his-
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7. Lieto E, Castellano P, Ferraraccio F, Orditura M, De Vita F, Romano
C, et al. Normal interleukin-10 serum level opposed to high serum
levels of carbohydrate antigen 19-9 and cancer antigens 125 and
50 in a case of true splenic cyst. Arch Med Res. 2003; 34:145-8.

8. Morgenstern L. Nonparasitic splenic cysts: pathogenesis,
classification, and treatment. J Am Coll Surg. 2002; 194:306-14.

9. Palanivelu C, Rangarajan M, Madankumar MV, John S J.
Laparoscopic Internal Marsupializaton for Large Nonparasitic
Splenic Cysts: Effective Organ-Preserving Technique. World J Surg.
2008; 32(1):20-5.

10. Mertens J, Penninckx F, DeWever |, Topal B. Long-term outcome
after surgical treatment of nonparasitic splenic cysts. Surg Endosc.
2007; 21:206-8.
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Hernioplastia umbilical: abordaje laparoscopico con colocacion de trocares su-

prapubicos

Umbilicoplasty: laparoscopic approach with placement of suprapubic trocars

Ezequiel M. Palmisano

Hospital Espafiol, Rosa-

La reparacion laparos-
rio, Santa Fe, Argentina.

copica de la hernia ventral fue
descripta en el afio 1992 por Le-
Blanc y Booth?.

Este abordaje ofrece
claras ventajas, una menor in-
cision parietal, con una mejor
valoracion del defecto, incluso
con la posibilidad de identificar
defectos mudltiples, practicar
una adecuada adhesidlisis, con
una colocacion mas precisa de
la malla y una tasa de recidiva a
los 5 afos estimada entre el 4 y
el 9%*.

Correspondencia:
E-mail:
ezequielpalmisano@
yahoo.com.ar

Para el abordaje de
estas hernias se recomienda la
colocacion de 3 puertos de tra-
bajo sobre la linea axilar anterior
izquierda y el empleo de 2 troca-
resde5mmy 1 de 10 mm®.

Sin embargo, es posible
la colocacion de estos puertos de
trabajo en otras localizaciones,
como por ejemplo en el area
suprapubica, contribuyendo de
tal manera a un mejor resultado
cosmético final para esta modali-
dad terapéutica.

Por tal motivo, deci-
dimos informar el caso con el
objeto de mostrar una alter-
nativa técnica en el abordaje
laparoscépico de las hernias
umbilicales.

Se trata de una mujer
de 57 afios, sin comorbilidades,
deportista, con antecedente de
4 cesareas por incision de Pfan-
nenstiel y dermolipectomia hace
10 afios, que consulta por hernia
sintomatica de la region umbili-

05 de fob Recr;'bitzw’gleé cal (Fig. 1) y se niega a la reali-
e jeorero de .7 . ’

Aceptado el  ZACION de cnrygla§ qu!e_ agreguen

30de mayo de 2016 una nueva cicatriz visible en su

pared abdominal.

FIGURA 1

Hernia de la regién umbilical

Considerando el tipo de hernia, la presencia
de una cicatriz resultado de una dermolipectomia, la
decisién de la paciente que se opone a una nueva cica-
triz visible en su pared abdominal y habiéndole explica-
do detalladamente las alternativas para el tratamiento
de su patologia, sus riesgos y complicaciones, se deci-
did su resolucién mediante abordaje laparoscépico con
colocacidn de trocares en proyeccién de la cicatriz pre-
cedentemente descripta (suprapubica).

Con un ayuno de 8 horas, la paciente fue inter-
nada 1 hora antes de la cirugia.

Bajo anestesia general, se coloca sonda naso-
gastrica y vesical, se posiciona a la paciente en Trende-
lenburg y el equipo quirudrgico se dispone segun técnica
francesa (cirujano entre ambos miembros inferiores y
ayudante a la izquierda de la paciente).

Se efectianeumoperitoneoconCo,a12mmHg
mediante puncién con aguja de Veress en hipocondrio
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izquierdo a nivel de la linea medioclavicular, unos 2 cm
debajo del borde costal.

Se coloca un primer trocar de 10 mm en linea
media sobre la cicatriz previa, se efectla inventario de
cavidad, y posteriormente un trocar de 5 mm a cada
lado bajo visién directa (Fig. 2).

Para sortear la eventual incomodidad gene-
rada por los muslos del paciente, las anillas del ins-
trumental pueden posicionarse horizontalmente o
hacia arriba, sin generar mayores dificultades técnicas
durante el procedimiento. La utilizacidon de trocares e
instrumental maleable constituye una alternativa real y
eficaz para tener presente en el abordaje mediante esta
técnica.

Se identifica y reduce el contenido herniario,
se constata y se mide el anillo del defecto de aproxima-
damente 2 cm y se libera el ligamento redondo con la
finalidad de asegurar un espacio suficiente para la colo-
cacion de la malla. Si bien existe una tendencia al cierre
de los defectos independientemente de su tamafio, no
abundan los trabajos que muestren diferencias estadis-
ticamente concluyentes entre cerrar y usar una malla
puente; las diferencias recaen sobre el mayor nimero
de seromas y el bulging. En el caso informado no efec-
tuamos su cierre considerando un defecto pequefio
asociado con poca separacién de la piel. Nuestra pos-
tura es que, ante pequeiios defectos y poca separacion
de la piel, no seria necesario cerrarlos ni tratar el saco,
pues la probabilidad de las eventualidades antes des-
criptas (seromas y bulging) es minima y en nuestra ex-

FIGURA 2

Mapa preoperatorio para colocacion de instrumental. V: aguja de Ve-
ress, HU: hernia umbilical, 10: trocar de 10 mm y 5: trocar de 5 mm

periencia no hemos tenido oportunidad de padecerlas.

Se controla satisfactoriamente la hemostasia.

Se coloca una malla separadora de tejidos
(polipropileno + poliglecaprone-25 + polidioxanona)
que sobrepasa al menos 5 cm los limites del defecto,
la cual es fijada con una corona de grapas utilizando
un dispositivo de fijacién absorbible de 5 mm (Fig. 3).
Considerando el tamafio del anillo y la realidad que nos
imponen los costos del producto, la colocacion de una
malla preperitoneal es una alternativa frente a la malla
intraperitoneal.

Tiempo operatorio: 42 minutos.

Se efectUa la curacion de puertos de laparos-
copia, cura compresiva sobre localizacion del defecto
mas colocacién de faja.

Tras la recuperacién anestésica se inicia tole-
rancia oral.

La paciente es dada de alta al dia siguiente con
analgésicos-antiinflamatorios comunes por via oral y
faja.

Realizé controles posoperatorios a los 7, 15 y
21 dias, sin complicaciones.

Las hernias ventrales incluyen las hernias epi-
gastricas, umbilicales, de Spieghel y las incisionales?.

Eltratamiento mediante suabordaje laparosco-
picohaidocreciendodesdesusprimeraspublicaciones?3.

Si bien son necesarios mas trabajos controla-
dos y aleatorizados, asi como una evaluacién exhaus-
tiva de costos, hasta el momento la reparacién me-
diante abordaje laparoscépico de hernias ventrales ha
mostrado resultados equivalentes y en algunos casos
superiores en comparacién con el abordaje abierto, en
relacion con el dolor posoperatorio, estancia hospita-
laria, cosmética y aceptacion por parte de los pacien-
tes. Algunos estudios refieren incluso menor indice de
complicaciones y recidivas; sin embargo, todavia sera
necesario mas tiempo para analizar estos resultados y
concluir al respecto*®.

FIGURA 3

Disposicidn de la malla
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Habitualmente, en el tratamiento laparoscépi-
co de las hernias ventrales seguimos los pasos descrip-
tos por LeBlanc?.

En el caso informado, la colocacién de trocares
suprapubicos (sobre cicatriz previa) no solo ha demos-
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dimientos miniinvasivos como es la cosmética final de
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Discurso del Sr. Presidente saliente de la Academia Argentina de Cirugia®
Address by the outgoing President of the Argentina Academy of Surgery

Miguel A. Ciardullo

Autoridades, Sres. Académicos, Sefioras y Sefiores:

Hace exactamente un afio asumia como Pre-
sidente de esta honorable Academia de Cirugia. Hoy, al
terminar el periodo, quisiera agradecer a los sefiores
Académicos, por su confianza y colaboracién. Agradez-
co muy especialmente a quienes me acompafiaron en
la tarea, los Académicos Julio Diez, Juan Pekolj, Fran-
cisco Mattera, Manuel Montesinos, Fabio Leiro, Angel
Minetti, Lucas Mc Cormack y Javier Lendoire. También
quiero expresar mi reconocimiento a nuestra secretaria
Clara Mojica. Y a la Asociacion Médica Argentina, que
nos cobija en sus instalaciones desde siempre.

Debo destacar la gran afluencia de excelentes
trabajos y conferencias ya explicitadas y la activa parti-
cipacion de los sefiores Académicos, seguramente es-
timulada por las oportunas modificaciones al estatuto
que tanto esfuerzo les costd a las diferentes comisiones
directivas. En el marco del compromiso de propender
a la calidad, excelencia e innovacion, debo destacar el
excelente simposio desarrollado en el Congreso Argen-
tino de Cirugia sobre avances en la cirugia endoscopica
y robdtica.

La culminaciéon de este periodo académico
fue coronado por la firma del Acuerdo de cooperacion
franco-argentina con la Academia Francesa de Cirugia.
Este largo anhelo pudo plasmarse en el mes de enero,
con una sesién completa dedicada a cinco exposiciones
de cirujanos argentinos, y en la sesién solemne con los
nombramientos como Miembros Honorarios Extran-
jeros de los Dres. Jorge Defelitto y Julio Diez; por reci-
procidad, fueron nombrados como miembros de nues-
tra Academia, el presidente de la Academia Francesa,
Georges Mantion, y el Profesor René Adam.

Por ultimo quiero recordar también a los Aca-
démicos que nos han dejado el dltimo afio, los Dres.
Pablo Argibay, Enrique Beveraggi y Pedro Hulskamp, y
felicitar a los nuevos Miembros Académicos Jorge Me-
rellio Lardies, Rodrigo Sanchez Claria, Martin Palavecci-
no, Miguel Angel Statti y, muy especialmente, a nues-
tro Miembro Honorario el Dr. Jorge Defelitto.

1. Sesidn publica solemne-27 de abril de 2016.

En este punto desearia hacer una reflexion.

Las Sociedades pasan por distintos periodos;
hoy nos encontramos en una etapa de didlogo, es una
oportunidad para consensuar objetivos comunes y su-
peradores.

Como dijo Winston Churchill, durante la Se-
gunda Guerra Mundial, tan contemporanea como inex-
plicable: “La suerte no es mas que un cuidado de los
detalles” y suerte en francés es chance, pero en caste-
llano chance significa opcion, oportunidad; es por eso
que quiero aprovechar esta oportunidad para hacer un
llamado a la concordia de la sociedad y de nuestra acti-
vidad.

Nuestro periodo ha finalizado y hoy asume
una nueva Comision Directiva, presidida por el Sr. Aca-
démico Julio Diez, elegido por sus pares, por sus méri-
tos a lo largo de su actuacion asistencial y académica.

La especial discrecion del Dr. Julio Diez me
obliga a hacer un repaso somero de su profunda activi-
dad profesional.

Graduado en la escuela de medicina de Buenos
Aires en el afio 1959, fue residente y Jefe de residentes
del Hospital de Clinicas entre los afios 1960 y 1964, v,
luego de un breve paso por el Hospital Argerich, volvid
al Hospital de Clinicas para continuar su carrera como
Jefe del Departamento Quirurgico y Jefe de divisidon de
Cirugia Hepato Biliar hasta el aflo 1983, Profesor titu-
lar de Cirugia, Presidente del Capitulo Argentino de la
IHPBA y miembro del Comité Internacional, miembro
de distintas sociedades internacionales. Publicé mas de
90 trabajos en revistas nacionales y extranjeras y varios
libros de la especialidad, algunos de los cuales fueron
premiados en el terreno de la cirugia laparoscépica,
que desarrolldé con entusiasmo. Miembro del Comité
editorial del Board of the British Journal of Surgery y
del Comité editorial de HPB.

He tenido el placer de compartir trabajo con él
en diferentes Comisiones Directivas de esta Academiay
estoy seguro de que su Presidencia serd fructifera, res-
paldado en su compromiso y hombria de bien.

Muchas gracias.
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Elogio al Dr. Enrique Beveraggi
Praise to Dr. Enrique Beveraggi

Juan Pekolj

En mi caracter de Secretario de la Academia
Argentina de Cirugia me corresponde realizar el elogio
a un Miembro Académico que ya no esta con nosotros.
La Comision Directiva decidid que fuera el Dr. Enrique
Marcelo Beveraggi la figura a quien se elogiaria. Es el
cuarto elogio que me asignaron, pero este me emociona
sobremanera ya que se trata de uno de mis mentores.

Al Dr. Beveraggi principalmente sus familiares
lo conocen como “Quique”, y para otros es Beve o “El
Beve”, como lo llamamos en el Hospital Italiano de Bue-
nos Aires (HIBA)(Fig. 1).

En primer término quiero agradecer a todos
los que me aportaron informacion, datos y anécdo-
tas. A nivel familiar a Margarita Telenta, su esposa, a
su hijo Enrique, y a “Pieter” Daels, uno de sus yernos.
En relacion con lo profesional, asistencial y académico,
a los Dres. Vicente Gutiérrez Maxwell, Fernando Bona-
deo, Eduardo de Santibafies, Marcelo Figari, Marcelo
Marchetti, Enrique Sivori y Jorge Sivori. Finalmente, mi
agradecimiento a todos aquellos que accionaron en
Facebook y WhatsApp en las correspondientes publica-
ciones que hice al respecto para obtener informacién y
comentarios.

“Lasinstitucionesy los paises no existen sin his-
toria, y la gratitud —sentimiento excelso del ser humano
hacia quienes con esfuerzo nos llevaron hasta aqui- me
parece fundamental.” Esta no es una expresidon perso-
nal mia, sino del propio Dr. Beveraggi, quien la pro-
nuncié en el momento de asumir la Presidencia del 59°
Congreso Argentino de Cirugia®. La gratitud era una de
las caracteristicas mas marcadas de nuestro elogiado.

Un editorial de la Sociedad de Cirujanos Ge-
nerales de Peru de abril de 2016 se refiere a la busque-
da de lideres y en la primera oracion expresa: “Cuando
pensamos en liderazgo, nos viene a la mente la figura
de Enrique Beveraggi en Argentina...”, lo cual remarca
su impacto regional en Latinoamérica. En ese mismo
editorial mencionan una expresion de Winston Chur-
chill que se adapta perfectamente a lo que fue nuestro
homenajeado: El problema de nuestra época consiste
en que los hombres no quieren ser utiles sino impor-
tantes. Beveraggi se caracterizo por ser y buscar ser util
en su accionar, y en ningin momento le preocupé el
reconocimiento y menos aun sentirse importante. Su
capacidad de liderazgo la mantuvo tanto en sus inicios
en el Servicio, durante la conduccién del Servicio y del
Hospital, y aun como abuelo.

147 A

FIGURA 1

Dr. Enrique Marcelo Beveraggi

Para presentarselo recurriré al sentir y pensar
de diversas personas relacionadas con él por distintas
razones.

Margarita, su esposa, lo define como un ser
honesto, humilde y como el mas bueno, inteligente y
generoso que conocid. El Dr. Vicente Gutiérrez reco-
noce que estuvieron en competencia pero de la sana
y que el homenajeado siempre fue admirado por su
valentia, un hombre muy presencial, espontadneo y al
que le gustaba hablar con todos. El Dr. Jorge Sivori, uno
de sus primeros residentes, lo reconoce como un lider
que encabezdé un movimiento médico en el Hospital
Italiano, que tenia mucha vinculacion en el pais y que
era de ayudar mucho a los demds. El Dr. Enrique Sivori

1. Sesién publica solemne, Academia Argentina de Cirugia-27 de abril de 2016.
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lo define como alguien que siempre iba para adelante,
con una gran capacidad para organizar y promover, que
era politicamente muy habil y capaz de crear una gran
afinidad (“rapport”) con la gente.

El Dr. Beveraggi tuvo dos discipulos dilectos:
los Dres. Fernando Bonadeo y Eduardo de Santibaries.
El primero reconoce al Dr. Beveraggi como un gran es-
tratega, intuitivo y motivador, que tuvo la capacidad de
influir en la toma de decisiones de muchos cirujanos.
Tanto es asi que lo convencié primero para dedicarse
a la cirugia y luego para que se quedara en el hospital,
cuando su idea original era hacer traumatologia y en
otro centro.

Por su parte, de Santibafies lo define como un
ser humano excepcional, carismatico. Generoso y un
maestro genuino.

Su hijo Enrique lo reconoce como el gran pro-
motor de la familia, el “nucleador” del Servicio. Dice
que era alguien que curaba con la palabra, ya que en-
traba en la habitacién del paciente, hablaba con él, le
tomaba el pulso... y el paciente ya era otro.

Muchos lo definen como “Un Grande del Cha-
co”, y hasta hay una plazoleta en Resistencia que hoy
lleva su nombre. Sin embargo, para sorpresa de mu-
chos, sus origenes no estan en esa provincia.

Su abuelo, Napoledn Beveraggi, vino al Chaco
en 1887 proveniente de la isla de Cdrcega, para de-
sarrollar una extensidn del tren desde Santa Fe hasta
Chaco. Tuvo diez hijos y uno de ellos, Enrique Juan, fue
el padre de nuestro homenajeado. Se casé con Esther
Parodi y tuvieron cinco hijas y dos hijos. Enrique Mar-
celo fue el sexto hijo y nacio el 13 de diciembre de 1930
en Bariloche (Rio Negro). Vivié hasta los dos afios alli, y
luego se mudaron a Parand (Entre Rios) para, finalmen-
te, asentarse en forma definitiva en Resistencia (Chaco)
(Fig. 2). Alli curso sus estudios primarios y secundarios;
luego se trasladd a Buenos Aires para desarrollar su for-
macién en Medicina en la Universidad de Buenos Aires
(UBA) (Fig. 3). Finalizoé con un excelente promedio, por
lo cual le correspondia ir al Hospital de Clinicas; sin em-
bargo, eligio ir al Hospital Espafiol y mas tarde pasé al
Hospital Italiano.

Reconoce en su formacidn a tres mentores: los
Dres. Alejandro Pavlovsky, Francisco Loyudice y Andrés
Santas. Los dos primeros relacionados con su formacién
quirurgica en el Hospital Italiano y el Dr. Santas, como
mentor en su formacion docente y en el desarrollo de
las residencias’.

Fue un docente de alma y recorrié el pais con
esa funcion. Se interesaba también por los aspectos sa-
lientes de la educacion de la comunidad general y mé-
dica. Fue un gran integrador regional de Latinoamérica
y asi relaciond la cirugia argentina con la de los demas
paises de habla hispana.

En su vida personal enfrenté dos momentos
dificiles: uno fue su arresto en el afo 1954, y otro un
accidente durante una caceria en 1977.

En el afio 1954 corrian tiempos dificiles en la

o B

Su familia original en Resistencia: sus padres, sus cinco hermanas y
su hermano

El Dr. Beveraggi en una clase en la Facultad de Medicina de la UBA

realidad politica del pais. Cierto dia, en la via publica,
estaban repartiendo panfletos en contra del gobierno
en la zona de Almagro, por lo cual fue detenido con
otros compafieros y mantenido en prisién con otros
180 jovenes en la Penitenciaria, la carcel ubicada en lo
que hoy es el Parque Las Heras, por el término de seis
meses y medio. éCudl fue el delito? Como dijo Marga-
rita, el pensar distinto iijy expresarlo!!!

Sin embargo, esta situacion compleja le dejo
a Beveraggi dos saldos positivos. El primero fue la crea-
cién de la Fundacidén 5 de octubre de 1954, que realizdé
reuniones mensuales permanentes relacionadas con la
consolidacion del valor de la democracia y contd con
grandes personalidades como concurrentes, entre ellos
el Dr. Cesar Milstein, luego premio Nobel de Medicina.
Mas adelante me referiré al otro hecho positivo.

El segundo momento dificil ocurrié en el afio
1977, alos 47 afios, cuando —participando de una cace-
ria— en forma accidental se disparé con una escopeta
en la palma de la mano derecha que era su mano habil.
Como consecuencia, debid someterse a multiples ciru-
gias de las que se repuso con gran temple y entereza.
Como dijo el Dr. Laurence al referirse a nuestro home-
najeado, en esa circunstancia se vio el potencial que
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aun tenia Beveraggi confirmando lo expresado por J. L.
Faure en 1930: “El cirujano trabaja con su cerebro mas
aun que con sus manos”. Asi que siguié operando asisti-
do por sus discipulos y se consolidé como consultor de
cirugia y conferencista requerido en diversos eventos.
Se dedicé ademads en forma intensa a ejercer el padri-
nazgo y apoyo a sus asistentes jovenes.

Si nos referimos a su afinidad con los deportes,
como refirié el Dr. Bonadeo, “no sé si jugaba bien, pero
siempre estaba bien parado y hacia algun gol”. Fervien-
te simpatizante de Independiente, era de ir frecuente-
mente a la cancha. Le gustaba también jugar pelota a
paleta y tenis. Sin embargo, su deporte preferido fue...
la lectura.

Fue un gran cultor de las amistades en todos
los ambientes. Su amistad con el presidente Raul Alfon-
sin siempre fue conocida y supo demostrarla cuando,
en un momento politico complejo, aceptd ser Minis-
tro de Salud y Accidn Social, aunque los dias de ese
gobierno estaban contados. Obviamente, renuncié a la
jubilacion de privilegio (Fig. 4). Existié una admiracién
mutua con el Dr. Alejandro Oria, con quien compartié
el interés por la patologia pancredtica (Fig. 5). Para él,
la amistad no era cuestidn de clases sociales, y estaba
tan orgulloso de su foto con el Rey de Espafia, como
de la que tenia con los peones del campo con quienes
compartia muchas horas de charlas y chistes.

Los periddicos fueron, para él, una herramien-
ta interesante y una forma de instruir a la comunidad
no médica.

Refirio que en su vida tuvo tres pilares: el
Hospital Italiano de Buenos Aires, las Sociedades Cien-
tificas y la familia®.

En lo que es hoy el Hospital Italiano de Buenos
Aires, en cualquier rincén de sus tres edificios se res-
pira presencia de Beveraggi. Como dijo el Dr. Vicente
Gutiérrez, al presentarlo en la Academia Nacional de
Medicina: “Beveraggi transformé un hospital no acadé-
mico, en un hospital académico por conviccidn y no por
obligacién”.

En el aflo 1961 existian en el Hospital Italiano
cinco Servicios de Cirugia. El Dr. Loyudice junto con el
Dr. Beveraggi trabajo para unificarlos en un solo Servi-
cio a fin de centralizar la atencidon y promover la calidad.
Una vez establecido el Servicio de Cirugia General, se
involucraron en el desarrollo de la Residencia de Cirugia
General, la cual se constituydé en 1962; el Dr. Beveraggi
fue el primer Jefe de Residentes, y los hermanos Sivori
y Chanqueta, los primeros residentes. Hoy la residencia
tiene ya 54 afios y ha demostrado con creces ser el me-
jor sistema de formacién médica.

En el afo 1974, otra idea innovadora se cris-
taliza en el Servicio como consecuencia del caudal de
pacientes: la sectorizacién del Servicio en 7 sectores.
El concepto fue que el volumen de pacientes lleva a
la necesidad de crear las secciones y, por consiguiente,
la especializacion de los cirujanos. En la actualidad el
Servicio cuenta con 9 sectores en total. Las condiciones

Momento en que el Dr. Raul Alfonsin toma la jura como Ministro de
Salud Publica y Accidn Social del Dr. Beveraggi

Junto al Dr. Alejandro Oria con quién compartia la pasion de la pato-
logia pancreatica

que plantearon los pioneros de esta innovacion fueron:
médicos de tiempo completo, que amen lo que hacen;
excelencia; especializacidn; actitud docente; investiga-
ciény capacidad de gestion.

El Dr. Beveraggi siempre fue muy generoso
con los jovenes, y una frase suya lo resumia: “Si crecen
los de abajo, crecemos los de arriba”. Respecto de sus
discipulos fue un guia y protector para algunos, mentor
para otros y un padre adoptivo para otros.

Con los pacientes actud siempre a corazén
abierto, brindando invariablemente su hospitalidad.
Actuaba sin protocolos, era de abrazos afectuosos o
una palmada oportuna y un chiste tranquilizador.

Eran caracteristicas sus expresiones para ga-
narse la confianza de la gente. Si alguien estaba muy
serio le decia: “Estas mas serio que perro en bote” y
lograba hacerlo reir. Al que le insistia mucho con algo
solia decirle: “iSos mas seguidor que perro de sulky!”.
Cuando algo lo sorprendia o queria llamar la atencién
sobre ello exclamaba “Cururd” o “Cururd Guazu”, que
significa ‘sapo grande’ y lo usaba frecuentemente para
referirse a algo importante. Al momento de necesitar
un poco de relax se lo oia anunciar: “Este es un momen-
to para una ginebromicina o una whiskymicina”.
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Como ejemplo de su capacidad de adelantarse
a los hechos, voy a referirme a tres asuntos puntuales
en el quehacer asistencial y su postura frente a ellos:
la pancreatitis aguda, el trasplante hepatico y la cirugia
laparoscépica.

Cuando se referia al manejo del paciente con
necrosis pancreatica insistia en la necesidad de diferir
el abordaje quirudrgico, ya que fue testigo de los resul-
tados del accionar agresivo temprano. Tenia una forma
muy poco académica pero muy practica para referirse

El doctor Enrique B
informa ol

r‘.." ctor del Hospital Baliano,
liil'l Bl H.T. ln .
de la paciente y de lo donante se monfienen en reserva.

PRIMER TRASPLANTE
DE HIGADO
EN LA ARGENTINA

Momento en que anuncia el primer transplante hepdético en el HIBA

al manejo y decia: “Aunque el paciente tenga fiebre, si
esta estable ni lo toques. Si empeora, lo llevamos a TCy
le ponemos ‘un tubito’. Y si se descalabra, lo llevamos al
quiréfano y ique Dios lo ayude!”. Este accionar progre-
sivo, por etapas segun la evolucion clinica y el resulta-
do de la intervencion médica, es lo que hoy se conoce
como “Step up approach” y que fue confirmado en un
trabajo prospectivo y aleatorizado realizado en Holan-
da y publicado en The New England Journal of Medici-
ne en 2010. Esto muestra una vez mas la capacidad de
observacion que tenia sobre sus pacientes, y cémo la
intuicidn y la experiencia le permitieron encaminarse
en la actividad cotidiana.

Respecto del trasplante hepatico, nuevamen-
te mostrd su capacidad de visionario, y asi fue como
lo convencid al Dr. Eduardo de Santibafies para que
no volviera a su Saladillo natal a hacer cirugia general
sino, por el contrario, viajara a Pittsburgh a formarse en
trasplante de higado para desarrollarlo en el Hospital
Italiano de Buenos Aires. El personalmente se encargd
de hacer el contacto con Thomas Starzl, y de alquilar
un departamento para que 20 profesionales de distin-
tas especialidades fueran a formarse alli en trasplan-
te. También se encargd personalmente de anunciar
al periodismo en el afio 1988 que se habia realizado el
primer trasplante de higado en el Hospital Italiano de
Buenos Aires (Fig. 6).

Con respecto a la colecistectomia laparoscépi-
ca fue muy cauteloso en adoptar el procedimiento. Asi,
en 1989, expresd —e insistid en ello- que no se iba a
hacer colangiografia intraoperatoria sistematica, como
era la practica rutinaria en el Servicio, que no se iba a
resolver en un tiempo y por via laparoscépica la litia-
sis coledociana coexistente y que habria un indice mas
elevado de lesiones quirurgicas de la via biliar. Hoy,

FIGURA 7
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los tres conceptos siguen vigentes, aunque en nuestro
Servicio realizamos la colangiografia intraoperatoria en
forma sistematica, realizamos la exploracion de la via
biliar simultdneamente con la colecistectomia laparos-
copica, y los indices de lesiones de via biliar son inferio-
res al 0,2%.

Tuvo ademads una gran capacidad de gestion
tanto en el Servicio como en el Hospital, y participé en
el asesoramiento de las refacciones edilicias del hospi-
tal, asi como en la conduccidn de la institucién cuando
fue Director Médico del Hospital.

Su idea original de contar con un area de Me-
dicina Experimental para la formacidn de cirujanos ter-
mind plasmada en lo que es hoy el Instituto de Ciencias
Basicas y Medicina Experimental de nuestro hospital.
Gracias a las experiencias iniciales en esa area, en 1969
sorprendieron a la comunidad médica y no médica con
el primer caso de perfusion extracorpdrea de higado en
el pais, empleando un higado de cerdo para asistir a un
paciente en falla hepatica fulminante (Fig. 7).

En el afio 2000 cred el Instituto Universitario
del Hospital Italiano de Buenos Aires y la Escuela de
Medicina. Hoy este Instituto estd reconocido por la
CONEAU, cuenta con cinco escuelas de diferentes espe-
cialidades y con una asistencia diaria de 422 alumnos.
Ofrece una gran cantidad de Cursos on line, lo que llevé
sumar 16 191 alumnos en 10 afios.

Otro ejemplo de su capacidad de gestion ha
sido el desarrollo del Plan de Salud del Hospital Italia-
no de Buenos Aires. En la década del 70 actué como
asesor en su desarrollo inicial y lo consideré como algo
necesario e importante para el Hospital. Finalizada su
jefatura de Servicio y, habiéndose jubilado, fue desig-
nado Director Médico del Plan de Salud entre 1997 y
2006. Alli, con un equipo que continua en la actualidad
bajo la Direccion del Dr. Marcelo Marchetti, el nUmero
de socios crecio en forma muy importante, para contar
hoy con casi 160.000 afiliados.

Es decir que, en el Hospital Italiano de Buenos
Aires, se desempefié de una manera multifacética, des-
de Jefe de Residentes, Jefe del Servicio de Cirugia Gene-
ral, Jefe del Departamento de Docencia e Investigacion,
Director del Hospital, Director Médico del Plan de Salud
y hasta Rector del Instituto Universitario.

Con respecto a su segundo pilar, que fueron
las Sociedades Cientificas, cabe remarcar que llegé a
las posiciones mas elevadas a las que puede aspirar un
cirujano argentino. Fue profesor Titular de Cirugia de la
UBA, Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia
y de la Academia Argentina de Cirugia, Miembro de nu-
mero de la Academia Nacional de Medicina, Maestro
de la Cirugia y Maestro de la Medicina.

En su Relato de la Asociacidon Argentina de
Cirugia del afo 1978, sobre sepsis y cirugia, y en
una época cuando el 80% de los pacientes con sep-
sis posoperatoria fallecian, se refiri6 a lo que era
el concepto de falla de drganos y sistemas, la ne-
cesidad del drenaje del foco séptico, el uso racio-

nal de antibidticos, la alimentacion parenteral y la
importancia de las Unidades de Terapia Intensiva.

Fue un gran defensor de la cirugia general y
siempre le preocuparon su porvenir, sus limitaciones,
sus amenazas. Insistié en la necesidad de contar con
un Cirujano General Practico y otro Académico. En ese
discurso empled la publicacion de Braasch denominada
“La oveja perdida” donde el autor se referia a la cirugia
general como una oveja que se encontraba rodeada y
asediada por multiples lobos que representan a las di-
versas especialidades (Arch Surg. 1986; 121[4]:385-90).
También definié qué condiciones debia tener un Jefe
de Cirugia: ser cirujano, maestro, administrador, inves-
tigador y especialista en Relaciones Publicas?.

En la Academia Argentina de Cirugia cuando
dio su discurso como Presidente, volvid a mostrar que
la gratitud era una de sus cualidades. Entonces dijo:
“En esta era mundial de mesianicos imprescindibles es
especialmente importante saber que la Academia Ar-
gentina de Cirugia esta hoy y aqui, y es lo que es con
mayusculas, por todo lo que hicieron y dieron los que
nos precedieron”?.

Fue Miembro de Numero de la Academia
Nacional de Medicina y ocupé el sitial N° 14 “Eliseo
Cantén”, que previamente habia ocupado el Dr. Fava-
loro, y sus temas de interés alli fueron mas alla de lo
técnico-quirurgico, tales como el secreto médico, la re-
lacién médico-paciente, el consentimiento informado,
los enfermos terminales, la clonacion y el genoma hu-
mano.

Su tercer pilar fue su familia y representa la
parte mds emotiva e intensa de este elogio.

Si volvemos al momento dificil de su reclusion
en la carcel durante seis meses y medio, el segundo he-
cho positivo de esta situacion adversa tiene nombre:
Margarita. Luego de recuperar la libertad, vuelve al Hos-
pital Espafiol en cuyo Centro Universitario de Medicina
conoce a Margarita Telenta, que también era militante.
Con ella mantuvo muchas horas de discusién politica e
intercambio de opiniones y posiciones, por momentos
acaloradas, acerca de numerosos temas, siendo el de
mayor conflicto la educacion libre vs. la educacidn laica.
A los dos afios de conocerse se casaron. El la llamaba
Margara, y reconocio que era la responsable total de
haberlo cuidado y de haberle aportado su mesura, pro-
fundidad y fe cristiana®.

En una charla personal que tuve con Marga-
rita, me contd que muchos amigos y familiares se sor-
prendieron al anunciarles que se casaban y al recordar
sus discusiones acaloradas. ¢Se van a casar o matar?,
les preguntaban. Estuvieron juntos por 57 afios, y re-
conoce que la férmula secreta fue el ser distintos, com-
plementarios, respetuosos y profesarse admiracion re-
ciproca.

Grandes compafieros de viajes, recorrieron
juntos el mundo. Todo viaje era negociacidon de desti-
nos de interés para uno y otro. En broma Margarita re-
firid: iNo sé si operd tanto como lo que viajd! (Fig. 8).
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Tuvieron cuatro hijos: Maria Inés (bidloga),
Enrique Jorge (cirujano), Maria Bibiana (licenciada en
educacidén) y Paula Natalia (abogada), los que le dieron
18 nietos y 2 bisnietos (Fig.9).

En su rol de padre, su hijo Enrique lo define
como el promotor de la familia, recuerda la calidad de
los momentos compartidos mas que la cantidad, asi
como las golosinas que traia escondidas en la ropa para
sorprenderlos. Durante los fines de semana no dejé de
llevarlos al club Hurling para que él jugara al rugby y sus
hermanas al hockey.

Tuvo excelente relacion con Pieter, Guillermo,
Federico y Flavia sus yernos y nuera. Pieter refiere que
Beve se obsesiond por hacerlo feliz, que fueron aliados
para evaluar a los “nuevos integrantes”, que sin duda
fue su segundo padre y se caracterizd por dar oportuni-
dades a todos.

Su obsesién fueron sus 18 nietos, con los que
fue incondicional y supo sacar de cada uno lo mejor.
Siempre era optimista con ellos ante cualquier contra-
tiempo: “iTodo estd bien!”. Claramente actuaba como
el simpatico mientras que Margarita hacia “el trabajo
sucio”. Sus nietos sentian adoracién y admiracién por
él. Cada uno buscé mostrarle su admiracion y respeto.
Uno de ellos (Tato), artista, disefid la etiqueta con la
cara de su abuelo para las botellas de una partida de
un Gran reserva de vino Malbec 86 afios Cururd Gua-

FIGURA 8

zU, sobre lo que volveremos en los ultimos parrafos.

Que la familia de nuestro homenajeado fuera
numerosa no es algo extrafio para los Beveraggi. A la
larga él tuvo nueve tios y seis hermanos. Tan asi es que
frecuentemente se rednen todos los Beveraggi del pais
y en una oportunidad llegaron a sumar casi 400 (Fig. 10).

A modo de resumen quise graficar lo que fue
la vida de Beveraggi, usando curvas en un eje de absci-
sas y ordenadas (Fig. 11).

Alli se ve cédmo su actividad asistencial fue
creciendo permanentemente hasta los 65 afios, mo-
mento en que se jubild. Pero alli claramente no fi-
nalizé la carrera de Beveraggi, pues las actividades
académicas, de gestion y familiares siguieron as-
cendiendo. Asi, en lo académico, llega a su sitial en
la Academia Nacional de Medicina y asume como
Decano del Instituto Universitario del Hospital Ita-
liano; en la gestidn llega a Director Médico del Plan
de Salud y en lo familiar se convierte en abuelo.

éCudl es el legado del Dr. Beveraggi? Sin duda
lo son las residencias médicas como mejor sistema de
formacioén profesional, el respeto por la cirugia general,
la necesidad de la superespecializacion en centros de
alto volumen, los aspectos que implica el acto médico
(asistencia, docencia, investigacion, administracion), y
el valor de los referentes en todo el pais. Dejé plasmada
una escuela quirdrgica, la necesidad de dejar crecer “a

FIGURA 9
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FIGURA 10

Los Beveraggi del pais
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los de abajo”, el saber cambiar, el valor de la familia y el
valor de ser una buena persona.

Llego el 15 de junio de 2015. Un dia triste para
todos, sobre el cual no quiero hablar mucho, salvo su-
brayar un hecho impactante. Cuando Margarita fue al
living a contarles a sus nietos que Beve habia fallecido,
se encontrd con la sorpresa de que sus nietos estaban
todos reunidos y riéndose. Cada uno estaba contando
un cuento que le contd su abuelo. Entonces, uno de los
nietos (Mateo) dijo: “Todos tenemos algo de Quique vy,
cuando estamos todos juntos, jestamos con él!”.

En parrafos previos les hablé sobre el vino
Malbec Cururd Guazu Gran reserva 86 afios, cuya eti-
gueta fue disefiada por uno de los nietos de Beveraggi
(Tato). En el reverso, otro nieto (Mateo) escribid algo
muy sentido con lo cual termino este elogio al Dr. Enri-
que Beveraggi: “Sobran las palabras para decir Quién
fuiste. Sobran las palabras para decir Quién sos”.

Beve: iMuchas gracias por todo lo que nos dio!
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Discurso del Sr. Presidente entrante de la Academia Argentina de Cirugia'
Address by the new President of the Argentina Academy of Surgery

Julio A. Diez

Autoridades, Sres. Académicos, Sefioras y Sefiores:

En primer lugar, quiero agradecer a Miguel
Ciardullo lo que ha dicho de mi; sus elogios me hicieron
acordar de mi abuela cuando me convencia de que yo
—palabras mas, palabras menos- era un encanto.

Eso fue un discurso, un recuerdo mio, lleno de
amistad y carifio. Gracias.

éPor qué el hombre siempre ha resistido los
cambios? Habria que preguntarle al pobre Colén, cuan-
do partid con las carabelas y todo el mundo auguraba
que se caerian porque la Tierra —sostenian- era plana.
Calculo que se habrian burlado también de Newton por
la ley de la gravedad, que demostré que nadie se iba a
caer.

Pero me gustaria recordar a algunas personas
que me ensefaron cirugia y ética, y el primero a quien
quiero recordar es Roberto Pradier, porque la primera
guardia tuve el honor de hacerla con él, que era practi-
cante mayor. Yo presenté un enfermo y le dije: Practica-
mente ya me di cuenta, yo vi, yo entendi. Cuando ter-
miné, Roberto me llamd y a solas me dijo: Julio, en este
hospital nadie se autoalaba. Y ahi comenzd una amistad
que no ha terminado.

En este Hospital conoci a otros brillantes ciru-
janos ademas de mi padre: los conoci a Lange y a Spa-
tola, que me ensefiaron a operar; tuve jefes brillantes
como Mario Brea. Un dia me dijo: Mi mayor preocupa-
cion es elegir un buen sucesor; un jefe siempre debe
pensar en elegir su sucesor. Y en las reuniones de ciru-
gia, Mario Brea hacia subir al estrado a los médicos de
planta para reemplazarlo durante el Ateneo.

Vino después Andrés Santas, que no solamen-
te hacia eso sino bajaba del estrado, se sentaba en pri-
mera filay le pedia a uno de los médicos de planta que
dirigiera el Ateneo.

Otros no hacen eso, no lo hicieron, pero creo
que la diferencia, al cabo de unos afios, se nota; por lo
menos yo la noto.

Me gustaria recordar ahora algunas de las pe-
leas que hemos tenido desde que yo entré a estudiar
medicina hasta la actualidad.

Por ejemplo, cuando inventé Leriche una ci-
rugia para que los espasmos arteriales de las piernas
cedieran, resultd un éxito, pero varios afios después
a otro cirujano argentino se le ocurrié que, en vez de
hacer eso, se podia sacar el simpatico, y se obtuvieron

1. Sesidn publica solemne - 27 de abril de 2016.

mejores resultados. Tuve el honor de conocerlo en mi
casa y fue quien propuso que la simpatectomia se lla-
mara operacion de Diez. No es muy comun que los ci-
rujanos aplaudamos lo que hacen los otros; este fue un
ejemplo.

Otro tema al que queria referirme son las mo-
dificaciones de las cirugias, porque cuando todos esta-
bamos contentos con la cirugia vascular del simpatico
empezaron a aparecer primero los injertos de vena
safena; después entro la industria y nos obligé a todos a
cambiar y a olvidarnos de eso, o a dejar tales operacio-
nes como adyuvantes y empezar a hacer injertos, que
se debian —cuando andaban bien- a la capacidad del
cirujano y a los buenos resultados que habia obtenido
la industria.

El progreso siempre siguey, a pesar de que mu-
chos se opongan, querria recordar otra experiencia,la
cirugia de la Ulcera duodenal.

Habia muchas Ulceras duodenales y pocos re-
medios para tratarlas. Y entonces se habia puesto de
moda, o todo el mundo aceptaba, que la gastrectomia
subtotal era la operacion que mas curaba la ulcera duo-
denal. Sin embargo, tenia una mortalidad, en cierto
sentido, alta para esa época y ofrecia ademas varias di-
ficultades que hacian que también se produjeran com-
plicaciones . De repente aparecio alguien que propuso:
éQué les parece si cortamos los vagos? Por supuesto, el
99 % de los cirujanos lo llamaron herético, pero cuando
en el Hospital de Clinicas recibimos a Vicente Gutiérrez
que volvia de Escocia, eso si sin kilt, él nos convencié de
gue empezaramos a hacer vagotomias y las hicimos. Al
principio fuimos considerados casi herejes; un cirujano
me dijo: Y... ustedes cortan vagos porque no saben ha-
cer una gastrectomia. jQué le vamos a hacer!

Todo cambio implica resistencia y, sino, pien-
sen en la resistencia que generd la cirugia laparoscopi-
ca, gracias a la cual la frase “Grandes cirujanos, grandes
incisiones” fue reemplazada por la cirugia a través de
un microscopio y moviendo con las manos instrumen-
tos que no se veia qué hacian. Los mds contentos con
ese cambio fueron, por supuesto, los enfermos y las
empresas que fabricaban los instrumentos y que gana-
ron muchisimo dinero , pero también contribuyeron a
que la cirugia mejorara. Después siguid todo lo demas:
los trasplantes de higado, las resecciones de higado, las
resecciones de pancreas. Siempre alguien empezaba,
otro seguia y siete u ocho se preguntaban si valdria la



pena. Calculo que eso ocurrira hasta el fin de los tiem-
pos. Estoy convencido de que alguin dia llegaremos a
hacer un trasplante de cerebro. ¢Por qué no?

¢Qué es una academia?

Yo empecé a concurrir a la Academia cuando
estaba en 4°afio de la facultad, porque mi padre venia
a la academia y aqui aprendi tolerancia, aprendi que se
discutia poco, se disentia mas y no habia peleas, no ha-
bia gente que no se saludara. Eso lo aprendi en la Aca-
demia de Medicina y ese clima ha seguido hasta ahora
y estoy seguro de que va a continuar.

Por supuesto, ha habido academias de cirugia
en el mundo que han sido lamentables.

Las academias rusas de la época de Stalin es-
taban dedicadas a demostrar que Stalin habia sido uno
de los grandes promotores de la cirugia del futuro en
Rusia.

En la Republica Argentina, el gobierno de tur-
no en la década del 50 decidié que los presidentes de la
Academia y las autoridades iban a ser nombrados por
el Poder Ejecutivo, como una forma de dominar esas
instituciones. Entonces, la Academia de Cirugia tuvo
que cambiarse el nombre y pasar a llamarse Sociedad
de Cirugia de Buenos Aires, hasta 1955 cuando pudo
recuperar su nombre original.

Eso refuerza el concepto de que la ensefianza
de la cirugia debe dar libertad de pensar, libertad de
hablar y libertad de escribir. Muchas gracias.

iAh! me quedod por recordar una frase impor-
tante: “Si buscas resultados diferentes, no hagas siem-
pre lo mismo”.

Quien la escribié fue un muchacho llamado
Einstein, que era bastante inteligente.

Muchas gracias.
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Resumen en castellano

Resumen en inglés

Palabras clave en castellano:

Palabras clave en inglés:

Figuras*

Tablas
Epigrafes de las imagenes
Referencias Bibliograficas

Nota de los autores

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

"Conciso e informativo"

Nombre y direccion de e-mail
Telefono celular

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

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

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

por separado en jpg y a 300 dpi

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

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

En word (editables)

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

Donde se declare que el articulo:

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

-Conflictos de interés.

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

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el méximo permitido

de3ald

de3all

Cotejar que no exceda el maximo permitido

Cotejar que no exceda el maximo permitido

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

Articulo original

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

Comunicacion breve

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

Articulo especial

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

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de 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.



Reglamento de Publicaciones

161 A

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
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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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