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Identificacion intraoperatoria de la via biliar

Pablo Capitanich

En este numero de la Revista Argentina de Ci-
rugia se presenta el ensayo clinico controlado del Dr.
Ferreyra y cols. sobre el uso de la colecistocolangiogra-
fia en la litiasis vesicular?.

Los métodos para la visualizacién de la via bi-
liar principal durante el acto operatorio han contribuido
al conocimiento de la magnitud de las variaciones ana-
témicas, posibilitaron la implementacion de tdcticas y
estrategias quirurgicas novedosas y el diagndstico en
tiempo real de las patologias de la via biliar. La colangio-
grafia intraoperatoria, descripta por Mirizzi en 19372, es
considerada el estdndar de diagndstico intraoperatorio.
Pero en la actualidad se han desarrollado nuevos pro-
cedimientos que equiparan o mejoran la sensibilidad y
especificidad de la colangiografia intraoperatoria con
sus propias ventajas y desventajas. Los autores propo-
nen la colecistocolangiografia intraoperatoria, método
ya conocido, como alternativa diagndstica en la colecis-
tectomia laparoscépica por litiasis sintomatica.

Es muy atractivo el abordaje de este tema ya
que uno de los grandes dilemas no resueltos es el real
valor de esos estudios durante la colecistectomia lapa-
roscopica. Existen defensores y detractores de su uso
sistematico pero, en concreto, no hay suficiente evi-
dencia con rigor cientifico para dar una recomendacién
fuerte en esta drea®*.

La ecografia intraoperatoria es un método que
muestra excelentes resultados en la visualizacién de la
via biliar, al identificar todos los elementos que pueden
contribuir a realizar un procedimiento laparoscépico
seguro para evitar o detectar lesiones de la via biliar
como también el diagndstico de patologia litidsica®.

Este procedimiento tiene la desventaja de re-
querir una capacitacion formal prolongada, la disponi-
bilidad del instrumental y sus costos.

La colangiografia por fluorescencia es un pro-
cedimiento novedoso que permite el estudio de la via
biliar sin requerir una diseccion quirurgica del triangu-
lo de Calot ni la canalizacién del conducto cistico, que
es una de las criticas a la colangiografia intraoperato-
ria como potencial maniobra generadora de una lesion
inadvertida®’. La obesidad y los procesos inflamatorios

Referencias bibliograficas

1. Ferreyra Cy cols. Colecistocolangiografia en pacientes con litiasis
vesicular sintomdtica. Ensayo prospectivo, aleatorizado y contro-
lado. Rev Arg Cirug; 107(4): 170-6.

2. Mirizzi PL. Operative cholangiography. Surg Gynecol Obstet. 1937;
65:702-10.

3. Tornqvist B, Stromberg C, Akre O, Enochsson L, Nilsson M. Selec-
tive intraoperative cholangiography and risk of bile duct injury
during cholecystectomy. Br J Surg. 2015 Jul;102(8):952-8.

4. Ford JA, Soop M, Du J, Loveday BP, Rodgers M. Systematic review
of intraoperative cholangiography in cholecystectomy. Br J of
Surg. 2012; 99:160-167.

agudos son las limitaciones actuales mds importantes
del método, como también la disponibilidad y su costo.

La colecistocolangiografia intraoperatoria es
un procedimiento que ha sido descripto con menor efi-
cacia diagnéstica que la colangiografia intraoperatoria,
e hipotéticamente ofreceria la ventaja de no abordar
el hilio vesicular en procedimientos agudos para reali-
zar el mapeo de la via biliar®. Los autores presentan un
trabajo metodoldgicamente correcto y concluyen que
es un procedimiento comparable con la colangiografia
intraoperatoria.

Es sorprendente que, frente a una patologia
con alta prevalencia como es la litiasis vesicular y su tra-
tamiento laparoscdpico, no se cuente en la actualidad
con una respuesta concreta a este dilema. Resulta claro
qgue hay realidades diferentes que incorporan diversas
variables que dificultan esta bisqueda. Entre esas reali-
dades, los centros que disponen de un método aprendi-
doy sistematizado con una frecuencia de lesiones de la
via biliar equiparables a los de la cirugia convencional o
menores raramente exploran otro método o cambio de
tactica. Sumado a lo anterior, los centros especializados
informan tasas muy bajas de lesion de la via biliar que
no se pueden reproducir en otros centros con diferente
experiencia. Si se lo examina con una mirada analitica,
la baja incidencia de litiasis insospechada o lesidn de la
via biliar requeriria una muestra muy alta para evitar
un error de tipo Beta en la busqueda del valor protector
o diagndstico de estos métodos.

Ante esto podemos concluir que todos los
métodos disponibles de diagndstico intraoperatorio
requieren una curva de aprendizaje y los medios para
realizarlos, lo que dificulta la aceptacion universal de
cualquiera de ellos.

La colecistocolangiografia es una alternativa
mas dentro del arsenal diagndstico que puede utilizar
el cirujano, si cuenta con los medios para realizar una
colangiografia intraoperatoria. La falta de visualizacién
de la via biliar por vesicula excluida puede reducir la efi-
cacia del método. Queda pendiente validar si los resul-
tados de los autores son reproducibles con un nimero
mayor de pacientes.

5. Buddingh KT, Nieuwenhuijs VB, van Buuren L, Hulscher JB, de
Jong JS, van Dam GM. Intraoperative assessment of biliary ana-
tomy for prevention of bile duct injury: a review of current and
future patient safety interventions. Surg Endosc. 2011 Aug;
25(8):2449-61.

6. Ishizawa T, Bandai Y, ljichi M, Kaneko J, Hasegawa K, Kokudo N.
Fluorescent cholangiography illuminating the biliary tree during
laparoscopic cholecystectomy. Br J Surg. 2010 Sep;97(9):1369-77.

7. Pesce A, Piccolo G, La Greca G, Puleo S. Utility of fluorescent cho-
langiography during laparoscopic cholecystectomy: A systematic
review. World J Gastroenterol. 2015 Jul 7;21(25):7877-83.
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RESUMEN

Antecedentes: la nutricidon por sondas nasoenterales es la técnica preferida para individuos con im-
pedimentos transitorios de recibir alimentacién oral. Ocasionalmente se produce la introduccion ac-
cidental de la sonda en la via aérea (IAVA) con riesgo de lesiones graves (hematomas, neumotorax,
nutrotodrax); estas ocurren por la colocacion “a ciegas” de los dispositivos a pesar de haberse descripto
técnicas de colocacién segura (radioscopia, endoscopia, colorimetria, etc.).

Objetivo: analizar los mecanismos de producciéon de las lesiones y las causas de la vigencia de este
problema tedricamente resuelto.

Material y métodos: bases de datos “Medline”, “EMBASE” y “Lilacs”; buscador informatico “Google”.
Resultados: 112 casos de IAVA sin consecuencias, 38 neumotdrax, 1 neumonia y 4 casos de instilacion
de liquido para nutricion en la via aérea.

Conclusiones: las lesiones por IAVA aln constituyen un problema grave, por lo que deben adoptarse
las normas de colocacién segura de las sondas para alimentacion. El tema involucra a diversas especia-
lidades (nutricion, cuidados intensivos, radiologia, cirugia tordcica); esto hace necesaria la difusion de
las normas a toda la comunidad médica.

B Palabras clave: nutricion enteral, sondas para nutricion, neumotdrax, lesion pleural y lesion pulmonar.

ABSTRACT

Background: enteral nutrition through nasogastric tubes is the preferred technique for individuals
who temporarily can’t receive oral feeding. Occasionally the accidental introduction of the probe into
the airway (AIA) with risk of serious injury (hematoma, pneumothorax, nutrotdrax) occurs. These are
due to “blind” placing of the probes despite being described secure placement techniques (fluorosco-
py, endoscopy, colorimetry, etc.).

Objective: to analyze the mechanisms of injuries and causes of the persistence of this problem theo-
retically solved.

Materials and methods: databases “Medline”, “EMBASE” and “Lilacs”; computer search engine
“Google”.

Results: 112 cases of AIA without complications, 38 pneumothorax, one pneumonia, and 4 instilla-
tions of nutrition solution in the airway.

Conclusions: AlA injuries are still a serious problem so secure placement rules of feeding tubes should
be taken. The issue involves various specialties (nutrition, intensive care, radiology, thoracic surgery);
this is what requires the dissemination of the standards to the entire medical community.

B Keywords: enteral nutrition, probes for nutrition, pneumothorax, pleural injury, lung injury.

Presentado en la Academia Argentina de Cirugia, sesion del 20 de agosto de 2014.
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Introduccion

La nutricion a través de sondas nasoenterales
es la técnica preferida para individuos con impedimen-
tos transitorios para recibir alimentacién oral.

Desde su adopcion a principios de los afios ochenta se
observé que la alteracion del reflejo tusigeno, frecuen-
te en estos pacientes, aumenta la probabilidad de intro-
duccién accidental de las sondas en la via aérea (IAVA),
lo que puede producir hematomas pulmonares, neu-
motdrax o instilacion de soluciones para alimentacion?..

Las caracteristicas del dispositivo, que cuenta
con una guia de alambre y un lastre metalico en el extre-
mo util, contribuyen a la produccién de estas lesiones.

En 2004, uno de nosotros presentd en la Aca-
demia Argentina de Cirugia 4 casos de IAVA en tres de
los cuales se habia producido neumotérax®. La casuis-
tica fue acompafiada por una revision de la literatura
que describia los mecanismos de produccion y factores
de riesgo y dejaba en claro que ya existian métodos de
prevencién eficaces; de ellos, adoptamos el descripto
por Roubenoff y Ravich? con el que logramos erradicar
estas lesiones en nuestra institucion.

Actualmente, diversos programas de control
de calidad y seguridad de los pacientes® * .27 reco-
miendan la realizacion de controles radiolégicos, en-
doscépicos o colorimétricos para evitar las lesiones por
sondas a las que consideran “never events”, es decir,
complicaciones evitables que no deberian ocurrir de
aplicarse las técnicas de colocacidn y controles adecua-
dos. No obstante y a pesar de estos progresos, siguen
produciéndose accidentes graves ligados a la introduc-
cién “a ciegas” de sondas para alimentacidn® >&910.22.25,
lo que nos ha inducido a presentar 5 nuevos casos y
revisar el estado actual del tema.

Material y métodos
Casos clinicos

Definimos la IAVA como el ingreso del extremo
util de la sonda mas alld de los bronquios principales,
situacidn que encierra el riego de lesidn bronquial, pul-
monar o pleural.

Desde noviembre de 2007 hasta marzo de

2013 tomamos conocimiento (referencias de colegas)
de 4 casos de IAVA de sondas para alimentacion ocurri-
dos en otras instituciones y en junio de 2014 participa-
mos en la atencion de otro paciente que presentd una
complicacion grave.
Caso N° 1: vardn de 85 afios residente de hogar geria-
trico, en plan de nutricion enteral por negativismo a la
ingesta. Es remitido a la guardia de un hospital publico
para el reemplazo de la sonda nasoenteral obstruida.
Se coloca una nueva sonda y se obtiene una radiografia
(Fig. 1) que muestra su extremo en el hemitdrax dere-
cho, sin evidencia de lesion pulmonar. Se procede al re-
tiro y a su reintroduccidn, sin consecuencias.

Caso N° 2: vardn de 77 afios con demencia senil y des-
nutricién, internado en sanatorio privado. Se coloca
sonda para nutricion, la que es localizada por la Rx de
control en el hemitdrax derecho (Fig. 2). Retiro de la
sonda seguido por disnea e insuficiencia respiratoria.
Una nueva Rx (Fig. 3) muestra neumotdrax derecho. Se
coloca avenamiento con tubo que logra la expansion
completa. El paciente pasa a la Unidad de Cuidados In-
tensivos, donde muere 3 dias después por sepsis atri-
buible a neumonia basal derecha.

Caso N° 3: varon de 76 afios internado en sanatorio
privado por accidente cerebrovascular (ACV), con se-

FIGURA 1
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cuelas motoras y trastornos deglutorios. Se intenta la
colocacidn de una sonda para nutricion, pero el control
radioldgico (Fig. 4) muestra que esta fue ingresada en el
arbol bronquial derecho recorriéndolo en sentido des-
cendente y luego ascendente hasta alcanzar el vértice
pulmonar. Retiro de la sonda y control radiolégico que
no mostré imdagenes patoldgicas. Recolocacion y evolu-
cion sin complicaciones.

Caso N°4:varén de 61 afios en internacion domiciliaria
después de ACV con secuelas motoras y disglusia. Con-
curre a la guardia de un sanatorio de obra social por
obstruccién de la sonda de nutricidon. Colocacidn por

via nasal sin dificultad; radiografia (Fig. 5) que muestra
la sonda en el hemitdrax derecho. Retiro y recolocacion
sin complicaciones.

Caso N° 5: mujer de 84 afios internada en terapia in-
tensiva de clinica privada, con asistencia respiratoria
mecdnica por bronconeumonia con distrés respirato-
rio. Presenta deterioro de la oximetria después de la
colocacion de una sonda para alimentacion. Durante la
obtencion de la radiografia (Fig. 6) se producen hipo-
tension extrema y silencio auscultatorio en el hemito-
rax izquierdo. Se diagnostica neumotdrax hipertensivo
y se procede al avenamiento con aguja de 14 gauges en
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el segundo espacio intercostal, linea medio-clavicular
con lo que se logra mejoria oximétrica y hemodinamica
inmediata.

Avenamiento pleural con catéter y aspiracién continua
durante 48 horas por aerorragia intensa seguida de
buena evolucién.

Revision bibliogrdfica

Se realizd una busqueda de los articulos pu-
blicados desde 2005 hasta 2013 inclusive, consultando
las bases de datos “Medline”, “EMBASE” y “Lilacs” y el
buscador informatico “Google” con las palabras clave
“nutricién enteral”, “sondas para nutricion”, “neumotoé-
rax”, “lesion pleural” y “lesion pulmonar” y sus equiva-
lentes en inglés, asociadas con los operadores logicos
apropiados.

Se descartaron los informes de casos pediatri-
cos, los articulos aparecidos en revistas de enfermeria y
aquellos en los que se detectd publicacién multiple. Fi-
nalmente, se procedio a la busqueda de las referencias
bibliograficas de los articulos hallados.

El material obtenido fue clasificado segun la
especialidad de la publicacidn y el tipo de disefio y se
realizd el conteo de las complicaciones informadas.

Resultados

Se detectaron 19 articulos en publicaciones de
medicina interna (4), cirugia (3), nutricién (3), gastroen-
terologia (2), calidad y seguridad (2) cuidados intensi-
vos (2), presentacion de casos (2) y anestesiologia (1);
a estos se suman 2 normativas halladas en los sitios de
Internet de una sociedad cientifica® y de una agencia
gubernamental®’.

Clasificados por su disefio, los articulos son 9
“informes de casos” ¥%#910.22,252631 ' § “astydios clini-
Cos”4, 5,12,16,23 y 5 ”revisiones”G, 11, 13,15, 19.

Estos incluyen 112 accesos a la via aérea sin
consecuencias y 43 complicaciones, entre las que se
encuentran 38 neumotdrax (4 de ellos posteriores al
retiro de la sonda), una neumonia y 4 casos de insti-
lacién de liquido para nutricidon enteral (1 en el arbol
bronquial y 3 en la pleura) (Tabla 1).

Haas y cols.® han empleado para esta ultima
complicaciéon el expresivo neologismo “nutrotérax”,
qgue proponemos adoptar.

El registro del Reino Unido recibid, entre 2005
y 2010, 100 denuncias de complicaciones que incluyen
21 muertes?.

Datos clinicos

Howell G 2005 RC
Haas LEM 2006 RC
Sorokin R 2006 EC
de Aguilar-Nascimento JE 2007 E@
Munera-Seeley V 2008 EC
Szentkereszky Z 2008 RC
Wang PC 2008 RC
Takwoingi IM 2009 RC
Freeberg SY 2010 RC
Agha R 2011 RC
Koopman MC 2011 EC
Algieri RD 2012 RC
Sellers CK 2012 RC
TOTAL

0 1 nutrotérax 0
0 1 nutrotérax 0
50 13 neumotdrax 2
23 9 neumotdrax 4
15 0 0
0 1 neumotorax 0
0 1 neumonia 0
1 0 0
0 3 Ntx a tension il
2% 1 neumotorax 0
20 11 neumotdrax 0
1 1 nutrotérax 0
0 1 nutrotérax 0
112 43 7

RC: reporte de casos; EC: estudio clinico; IAVA: ingreso accidental en la via aérea.

* Dos eventos en el mismo paciente.
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Discusion

El estado actual del conocimiento permite con-
cluir que hay informacion suficiente para evitar las le-
siones de las vias aéreas por sondas para alimentacion.

Desde el primer caso de Torrington y Bowman?
se han publicado mds de 100 informes de casos y mas
de 20 descripciones de técnicas de prevencién®.

Con posterioridad al histérico informe To err
is human del Instituto de Medicina de los Estados Uni-
dos, la publicacion de articulos sobre seguridad de los
pacientes aumentd exponencialmente?* y se intensificd
el desarrollo de politicas de seguridad en los sistemas
de salud de todo el mundo, divulgadas y actualizadas a
través de Internet.

En este contexto, la Agencia de Seguridad del
Reino Unido incluyé la IAVA en el listado de “never
events” y habilité un sistema nacional de denuncia®®.
Paralelamente, la Comisién Conjunta de los Estados
Unidos lo definié como “evento centinela”?, es decir,
un incidente no vinculado a la patologia del paciente
que puede derivar en dafios graves incluida la muerte.

Asi, se ha otorgado importancia a un proble-
ma cuya frecuencia puede considerarse baja (de 1,3 % a
3,5 %)> & 121416 pero que encierra un importante poten-
cial de morbimortalidad.

La literatura revisada y los casos presentados
confirman que la mayor parte de los pacientes afecta-
dos presentan factores de riesgo facilmente detecta-
bles: alteraciéon del sensorio (por procesos neurolégicos
o0 coma inducido) y atenuacién o abolicion del reflejo
tusigeno como producto de ACV.

La IAVA también es frecuente en pacientes con
intubacidn endotraqueal ya que el alambre guia con-
fiere al dispositivo la rigidez suficiente para deslizarse
entre el balén y la pared traqueal®.

La facilidad para identificar a los pacientes en
riesgo y la diversidad de técnicas para controlar la co-
locacion de las sondas inducen a pensar que se trata
de un problema resuelto; no obstante, siguen produ-
ciéndose complicaciones como lo demuestran los casos
publicados recientemente y las denuncias remitidas a
la Agencia Nacional de Seguridad del Paciente del Reino
Unido, entre septiembre de 2005 y marzo de 2010.

El andlisis de estos incidentes reveld que la in-
terpretacion errénea de las radiografias de control fue
la causa principal de lesidn por IAVA. En cuanto al des-
empefio individual, los médicos en formacién de 5 hos-
pitales piloto de Inglaterra y Gales demostraron tener
escaso conocimiento de los riesgos y transgredieron fre-
cuentemente las normas de colocacién de las sondas?®,

Algunos articulos recientes hacen foco en la
dificultad para lograr el cumplimiento de las normas de
seguridad. Sus titulos son elocuentes respecto de la im-
portancia y vigencia del tema:

-“Colocacion a ciegas... ¢tratamiento o amenaza?”?
-“Confirmacion de la colocacién de sondas para alimen-
tacién: viejos habitos duros para morir”?°,

Esto obliga a analizar las conductas individua-
les para reconocer la génesis de estos errores que pue-
den definirse, siguiendo a la Sociedad Estadounidense
de Manejo del Riesgo Sanitario, como “errores serios”,
“eventos adversos prevenibles del tipo 1”7, “eventos ne-
gligentes” o “eventos centinela”’.

Creemos que el origen de las complicaciones responde

a los siguientes mecanismos:

1. Introduccion “a ciegas”: porignorancia de los riesgos
y de las técnicas de prevencion y por analogia con
la colocacién de sondas nasogdstricas comunes que
carecen de lastre y guia de alambre

2. Introduccidn excesiva: por los mismos mecanismos
mas el probable desconocimiento de la anatomia

3. Omisidn de la radiografia de control: por ignorancia
del riesgo de alimentacidén en la via aérea

4. Interpretacién errénea de la radiografia: ligada al
desconocimiento de la anatomia radioldgica

5. Omisidn de la radiografia después del retiro de son-
das mal posicionadas: por desconocimiento del me-
canismo del neumotdrax, que puede producirse una
vez desbloqueado el orificio pleural producido por la
sonda.

En nuestra opinion, la normatizacién del pro-
cedimiento y el desarrollo de politicas institucionales
para lograr mayor adherencia a los protocolos pueden
contrarrestar las conductas personales que favorecen
el error.

Adherimos al enunciado de Reasons: “No po-
demos cambiar la condicién humana, pero si las condi-
ciones bajo las que trabajan los seres humanos”?.

No obstante, el andlisis de algunas normativas
publicadas permite detectar fallas que reducen su efi-
cacia.

Como ejemplos, la Agencia Nacional de Segu-
ridad del Paciente del Reino Unido establece el control
de la posicion de la sonda con tiras para medicion del
pH después de su colocacion'’ y la Asociacion Esta-
dounidense de Enfermeros de Cuidados Criticos indica
el control radioldgico antes de iniciar la alimentacién3.

Estas recomendaciones evitan la alimentacidn
en el arbol bronquial o en la pleura, pero no pueden
impedir la lesidon bronquial o pulmonar producida por
la sonda colocada “a ciegas”.

Debe tenerse en cuenta que su introduccion
hasta 50 cm (longitud necesaria para alcanzar el es-
témago), puede ser suficiente para producir lesidn si
ocurrié IAVA; la probabilidad aumenta si la sonda se
introduce excesivamente con el objeto de alcanzar el
duodeno como ocurrié en nuestro caso N° 3.

De hecho, el registro britanico incluye nueve
casos de alimentacién intrapulmonar atribuible a falsos
positivos en la medicion del pH del liquido gastrico y
Sellers® agrega otro caso que responde al mismo me-
canismo.

En nuestro medio, Algieri y cols.? presentan
dos casos de IAVA, en uno de los cuales se produjo un
nutrotdrax, y destacan la importancia del control ra-
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dioscopico durante la introduccién de la sonda; pero,
generalmente, la radioscopia no esta disponible en los
servicios de emergencias, donde suele requerirse el
recambio de sondas por obstruccién o desplazamiento
accidental.

Otros autores*® 3 %° coinciden en la dificultad
para instrumentarla y llaman la atencion sobre los altos
costos de otros métodos como la colorimetria, la cap-
nografia o la endoscopia.

Teniendo en cuenta estas limitaciones adopta-
mos la técnica de colocacidén “en dos pasos” ideada por
Roubenoff y Ravich? y empleada con éxito por Mar-
derstein y cols.’ en un programa de reduccion de las
complicaciones por IAVA.

El procedimiento consiste en la introduccion
“a ciegas” hasta los 30-35 cm seguida de una radiogra-
fia del torax. Si la sonda coincide con la linea media es
porque se encuentra en el eséfago, lo que autoriza a
completar la introduccién hasta alcanzar el estémago;
por el contrario, la desviacion lateral sefiala el ingreso
de la sonda en uno de los bronquios principales, lo que
obliga a retirarla y repetir el primer paso seguido de un
nuevo control radiolégico.

En nuestra experiencia inicial en 42 pacientes
con multiples factores de riesgo®, el acceso a los bron-
quios principales ocurrié en 6 oportunidades (14,28 %)
y fue detectado por la radiografia realizada después de
la introduccién parcial, sin que se presentaran compli-
caciones. Un paciente presentd broncorrea purulenta
durante el tercer intento de introduccidn por lo cual se
suspendid el procedimiento y fue internado con diag-
noéstico de neumonia; en los casos restantes, la sonda
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Dr. Eduardo N. Saad: Quiero felicitarlo por la honestidad con
que han planteado las complicaciones y como han realizado
la bibliografia; pero en estos dias, en esta Academia se ha
hablado mucho del trabajo multidisciplinario. Y en el trabajo
multidisciplinario, no me parecio oir, por lo menos a ustedes
(me lo van a aclarar) que yo introduzco por una fosa nasal el
broncofibroscopio y por la otra fosa la sonda para colocarla
en el tracto digestivo y eso es un tramite sencillisimo.

Realmente, la posibilidad de ver perfectamente con
elbroncofibroscopiolaviaaérea ylasondanasogastricacoloca-
da en el tubo gastrointestinal es absolutamente comprobable.

Les han presentado enfermos de edad avanzada,
que no se pueden movilizar; el simple hisopado de la fosa
nasal con un anestésico de ambos lados, la colocacion del
broncofibroscopio, porque no me parecié haberlo escuchado
como modelo, no es cierto, dentro del trabajo. Que es exce-
lente, y no tengo dudas, que lo han presentado con toda la
honorabilidad.

La endoscopia permite ver perfectamente la via aé-
reay seguir el curso de la sonda nasogdstrica, de la otra forma
en el tracto digestivo como corresponde.

Me parece que es una norma que se debe hacer.
Muchas veces hemos tenido oportunidad de comprobar que
el anestesista no ha podido intubar a un paciente y nos ha
pedido a nosotros que le hagamos una broncoscopia para, de
esta manera, guiar la intubacién endotraqueal de un paciente
que esta en el acto quirdrgico.

Nada mds gracias. Lo felicito nuevamente.

Dr. Daniel E. Tripoloni: El método mencionado por el Dr. Saad
es el ideal; el problema es que no tenemos fibrobroncoscopio
en la guardia y, habitualmente, los pacientes se dirigen a la
guardia para recambio de sondas desde internaciones domi-
ciliarias o centros geriatricos.

Se han descripto muchos métodos: el fibrobroncos-
copio requiere un operador presente en el momento en que
se recambia la sonda, pero hay desde equipos que se dedican
exclusivamente a colocar sondas hasta capnografia, colorime-
tria, dosaje de pH en el liquido aspirado, etcétera.

Nosotros decimos en el trabajo que no importa el
método, pero no debemos colocarla a ciegas. Si usted cuenta
con un fibrobroncoscopio, me parece el mejor método. Un
ultimo dato: en la experiencia de 2004, una de las partes del
trabajo seguia una metodologia “sui generis”, porque tenia
varias formas de abordar el problema. Una de ellas era expe-
rimental: hicimos broncoscopia por una narina, mientras se
colocaba por la otra narina la sonda para alimentacién en pa-
cientes intubados con el operador ciego, es decir, sin la ima-
gen broncoscopica. Lo haciamos con el objetivo de detectar
como se producia el accidente.

En el octavo caso vimos el accidente, vimos que la
sonda se deslizaba entre el balén y la pared traqueal gracias
a la rigidez que tiene por la guia metalica, pero el operador
en ningn momento tuvo la sensacidn de resistencia y asi es
como se produjo ese accidente.

Dr. Frutos E. Ortiz: Felicito al Dr. Tripolini y colaboradores y al
Dr. Artusi por el excelente trabajo que han presentado. Creo
que es muy importante. Voy a hacer algunas consideraciones
y dos preguntas al final.

Debemos tener en cuenta que los enfermos a los
que se refieren son afiosos, alguno de ellos terminales, y son
sometidos a terapias paliativas que pueden tener implicacio-
nes éticas y, si se presentan accidentes, incluso legales.

Hemos usado las sondas nasogastricas para alimen-
tacion desde el afio 1955. Cuando me inicié como médico, la
sonda se usaba como método diagndstico para detectar hi-
persecrecion gastrica o aquiliay, llevandola hasta el duodeno,
afecciones de las vias biliares o del pancreas o de ambos. Las
normas cambian con la época; cuando se hacian estos tipos
de exdmenes, que eran muy frecuentes, habia técnicos para
colocar las sondas y recoger las muestras especificas. Ya ciru-
jano, yo colocaba la sonda personalmente en casi todos mis
enfermos cuando era necesario. Si el enfermo esta despierto,
con buena técnica y su colaboracién, es dificil que se produz-
ca un accidente. Hemos visto las dificultades mayores cuan-
do los anestesistas la colocaban con el enfermo extubado y
sin estar despierto totalmente al terminar la anestesia. Con
bastante frecuencia, la sonda respiraba en este acto, denun-
ciando haber tomado el camino equivocado. Nunca asisti ac-
cidentes graves.

En el ultimo afio atendi a tres enfermos a quienes
hubo que brindarles alimentacién por via enteral. Uno tenia
un cancer de ciego operado que debia recibir quimioterapia y
presentaba una acentuada hipoproteinemia; para corregirla,
durante tres meses se le administraron alimentos hiperpro-
teicos por sonda. El enfermo padecié molestias reiteradas,
hecho que obligd a cambiar la sonda con frecuencia. Otro
fue un paciente que tuvo un accidente cerebrovascular agu-
do con disglusia severa; en esta ocasién se comenzé con una
sonda para alimentarlo pero repetidas dificultades e intole-
rancia obligaron a reemplazarla por una gastrostomia por
via endoscdpica. El tercer caso fue un enfermo psiquidtrico
también con disglusia a quien de primera intencién se le hizo
una gastrostomia por via endoscépica por imposibilidad de
alimentarlo de otra forma.

Quiero preguntar a los autores:

1. éNo consideran que para alimentacion, en el tipo de en-
fermos que han presentado, es preferible la gastrostomia
endoscopica? A mi criterio, la sonda nasogastrica debe
colocarse solo cuando la alimentacién por dicha via no se
prolonga mas alla de tres a cuatro semanas.

2. ¢Usaron el mismo tipo de sondas en todos casos que citan
en la bibliografia consultada y de la experiencia personal
relatada?

Nuevamente felicitaciones y muchas gracias.

Dr. Daniel E. Tripoloni: Bien. Respuesta a la 1° pregunta: cree-
mos que la gastrostomia es un procedimiento superior, se to-
lera mejor, pero no siempre esta justificado en pacientes que
deban recibir el aporte nasoenteral durante un lapso corto.
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Hoy en dia, los terapistas indican alimentacién tem-
prana en pacientes que prevén que puedan estar en coma
durante mas de 2 semanas, politraumatizados, etc.; esos pa-
cientes son candidatos a la colocacion de la sonda y no pocos
casos de accidentes en la via aérea se dan en ese grupo.

Con respecto a la sonda, es una pregunta que me
da pie para una explicacidn, porque existen distintas calida-
des de sondas en el mercado. En una experiencia de 42 pa-
cientes, a los que nosotros hacemos mencién en la discusion,
por una cuestién ajena a los autores del trabajo —una deci-
sion del sector Compras del Sanatorio—- se cambid el modelo
de las sondas, y nosotros vimos con la sonda nueva lesiones
mucosas con mayor frecuencia. Es decir, cuando teniamos
que retirar la sonda veiamos sangre en el extremo. El extre-
mo, en lugar de ser cdénico olivar como el del modelo “K108”,
es un extremo cilindrico que tiene un resalto importante.

En segundo término, no podemos explicar por qué
tuvimos una diferencia estadisticamente significativa en la
produccién de introducciones accidentadas en la via aérea,
con el nuevo modelo de sonda, por lo cual pedimos que las
cambiaran pero nos respondieron que no. Pero bueno, eso es
anécdota.

Dr. Norberto Lucilli: Quiero sumarme a las felicitaciones, tan-
to para el relator, como para los autores de este trabajo. Es
verdad, hace 10 afios ya nos advirtieron y nos alertaron sobre
las graves complicaciones que la colocacién incorrecta de las
sondas nasoenterales acarrea a los pacientes y sus implicacio-
nes médico-legales para los profesionales actuantes.

Creo que para que un método prospere, tenga éxito
y podamos revertir el problema, debe reunir dos condiciones:
debe ser practicoy debe ser econémico. Aprovecho, entonces,
para preguntarles a los autores: en la exhaustiva y minuciosa
revision bibliografica éalgun trabajo refleja, o ustedes lo hicie-
ron, algun tipo de medicién sobre los costos en cuanto a los dis-
tintos métodos endoscdpicos, colorimétricos o radiolégicos?

Me atrevo a pensar que los radiolégicos deben ser
costosos, porque muchas veces estos pacientes de caracteris-
ticas especiales requieren que las radiografias se hagan al pie
de la cama, con algun tipo de chasis portatil, lo que conlleva el
revelado de la pelicula, en lugar de optar por el hoy consagra-
do método de radiologia digital. Felicito de nuevo al relator y
los autores.

Dr. Daniel E. Tripoloni: Agradecemos las felicitaciones, tanto
la del Dr. Lucilli, como la de los preopinantes.

Hay dos estudios que abordaron, no de manera ple-
na pero si como una de las variables de estudio, el tema de
los costos: una es de un autor brasilefio Aguilar-Nascimento,
quien también se ha comprometido con este tema de las le-
siones accidentadas desde la via aérea y ha llegado a la con-
clusion de que el método radioldgico tiende a ser el mas caro,
que una vez que uno tiene el equipamiento, una vez que uno
esta equipado con un capndgrafo, con un colorimetro, etc.,
estos son los métodos mas econdmicos, mientras que con la
radiografia se sigue dependiendo del operador, se sigue gas-
tando en placas y ademas esta el problema colateral de la ex-
posicion a la radiacion.

Creo que la idea es tomar conciencia, abordar el
problema -sobre todo en las instituciones que tienen gran
cantidad de pacientes en este estado recibiendo este tipo de
nutricién-, hacer el analisis de costos en cada una de las ins-
tituciones y optar por el método que les resulte mas practico,
mas econdémico, pero siempre con la premisa de desterrar la
colocacion a ciegas de la sonda.

Dr. Elias Hurtado Hoyo: Bueno, agradezco al Dr. Tripoloni y
al Dr. Artusi la invitacién para decir unas palabras y aportar
algo que veo, aunque ya quienes me antecedieron han toca-
do asuntos centrales.

Creo que, desde el punto de vista didactico, de-
beriamos considerar dos grandes grupos: uno en el que co-
loguemos una sonda nasogastrica para alimentar en forma

temporaria, y otro integrado por los enfermos que ya se plan-
tean en forma definitiva, que son dos grupos de enfermos to-
talmente distintos.

Con respecto a las complicaciones tordcicas, los fe-
licito particularmente. Creo que el objetivo del trabajo, por
sobre todo, es la divulgacion de que ciertas maniobras rela-
tivamente “menores” pueden generar problemas realmente
graves, tanto para los enfermos (lo que se ha analizado) como
también para el equipo profesional. Creo que cumple su ob-
jetivo de difusidn, para tener presente permanentemente; no
podemos subestimar ningln gesto que tenga que ver con un
acto médico.

Con respecto a los enfermos temporarios, claro no-
sotros somos de otra generacion, no nos toco colocar una de
las mayores, la sonda de milerabot; ustedes recordaran que
nos llevaba a veces horas o dias saber si estaba bien colocada
0 no, en época en que no habia ninguno de todos estos ele-
mentos de los que ahora disponemos.

Lo que plantea si es un tema bien central: que es-
tas maniobras relativamente menores desde el punto de vis-
ta quirurgico todas son muy graves. El otro tema que vemos
cada tanto también es el uso de las vias centrales.

Encontramos neumotorax, hemotdrax por coloca-
ciones que perforan las venas y también cuando se usan ele-
mentos como soluciones con grandes cantidades de soluto,
todo esto nos genera problemas, es decir que no hay manio-
bras en ninguna region del organismo que no pueda generar
una complicacion de alto riesgo para los enfermos.

Los temas referidos a la sonda que se plantean con
un tipo de paciente prolongado probablemente susciten la
pregunta que ya contestd Tripoloni, el uso de la gastrostomia
percutdnea, etc. Son enfermos muy complejos; la pregunta
seria: éen cudles de estos enfermos que nos han presenta-
do se colocaron sondas como norma terapéutica para pro-
longar la vida? Es decir, estamos acd frente a situaciones de
enfermos muy muy graves, a veces de enfermos terminales,
respecto de los cuales ya entra todo el tema de orden legal,
que es el de la muerte digna, el encarnizamiento terapéutico
y montones de cosas para las que ahora tenemos leyes que
definen perfectamente las posturas.

Recuerden que hay una ley, la de los derechos de
los pacientes del afio 2009 y luego tuvo que elaborarse la ley
de muerte digna del afio 2012 en estos salones. En la discu-
sién estuvo presente la Dr. Daina Magnani con los Dres. Dol-
cini, Jansenson analizando el tema de la muerte digna. Y evi-
dentemente es el gran choque, lo que se menciond de estos
enfermos, en estos casos, mucho ya no discuten es el tema de
la familia y a veces de los allegados con el choque del equipo
de salud, en el cual debe manejarse con la maxima de reserva
y los problemas que van surgiendo.

Son maniobras que en algunos ambientes requie-

ren pensar en los temas legales, sobre todo cuando hay pro-
noésticos conflictivos, familias conflictivas, y a veces nosotros
mismos menospreciamos los gestos. Aca se discutiria tam-
bién, y pregunto si lo hacen, el consentimiento informado
que solicitamos para muchas de las actitudes; lo pensamos
para hacer una gran cirugia, pero a veces —para una maniobra
quirurgica menor de este tipo o aparentemente menor- ése
exige o no? Es otro de los temas que les queria consultar.
Con respecto a los costos, creo que se deben analizar y ha-
blan de eso las preguntas perfectamente correctas. Pero hay
que analizar los costos que surgen como consecuencia de las
complicaciones, que a veces superan con creces, con enfer-
mos complicados de este nivel, cualquier costo de cientos de
enfermos por tomar las medidas correctas y adecuadas para
una colocacidn correcta de la sonda esofagica.
Bueno, este es mi aporte, porque son enfermos que han ge-
nerado mucha polémica y estas parecen cosas que a veces
chocan y generan conflicto de orden ético, legal y moral en la
resolucién del problema. Muchas gracias.

Dr. Daniel E. Tripoloni: Le agradecemos la participacion al Dr.
Hurtado y voy a ser sintético en las respuestas.
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Nosotros, como lo hemos aclarado, no tratamos
mas que a 1 de los 5 pacientes que se presentaron; por lo
tanto, no le puedo decir nada acerca de las decisiones sobre
el tiempo de vida final de estos pacientes, en los 4 casos que
presentamos en primer término.

Hemos recibido muchas mas referencias de casos,
pero solamente presentamos aquellos que incluian todos los
datos del paciente, la indicacién de la colocacion de la sonda
y como se produjo el accidente; para nosotros era imprescin-
dible tener documento radiolégico.

Pero ocurrieron mas casos todavia. El 5°, que se
produjo en junio cuando ya teniamos el texto practicamente
cerrado, me toco asistirlo de manera personal. Era una pa-
ciente de 84 afios pero sin mayores comorbilidades, que es-
taba cursando una neumonia con distrés respirarorio; no se
preveia que fuera su enfermedad final.

Se le colocd una sonda y presento el accidente que
mencionamos y que ilustramos. A veces uno piensa que es
una exageracion plantear el consentimiento informado, tal
como lo conocemos, como documento escrito, para una ma-
niobra menor, pero la ley no distingue entre maniobras ma-
yores ni menores sino grados de responsabilidad y cudles son
los cuidados que se deben tener.

Con respecto al consentimiento informado, creo
que puede terminar alterando la relacion médico-paciente si
uno convoca a la firma todos los dias para un procedimiento
menor. Me parece que todavia la clave sigue siendo la buena
informacion, la buena relacion médico-paciente, que la familia
del paciente entienda que hay buena voluntad tras el método
y no obviar los procedimientos de colocacién segura, es decir,
hacerlo bajo algun tipo de control imagenoldgico, o aquellos
que mencionamos como colorimétrico o pH métrico, etcétera.

En 3° |ugar, es verdad que cuando uno analiza un
proceso de atencién médica en su conjunto tiene que incluir
dentro de los costos los de los accidentes; en este sentido, yo
le diria sin hacer los calculos que la colocacion a ciegas es la
mas cara, es la que resulta mas costosa medida en monedas,
medida en dinero, como en vidas humanas o morbilidad.

Dr. Carlos H. Spector: Felicito a los autores por haber traido
un tema vinculado a la seguridad del paciente, y al Dr. Artusi
por mencionar errores humanos y haber puesto en pantalla
un glosario referido a este tema. Se hizo mencién de la obliga-
toriedad de dar a conocer eventos adversos que rige en otros
paises pero no en el nuestro.

En el afio 2012, la seguridad del paciente fue tema
de la Conferencia Argentina de Educacion Médica y en 2013
se presentd la traduccion castellana de la Guia curricular para
la ensefanza de la seguridad del paciente en el curso de un
evento en el cual participé como coordinador de un grupo fo-
cal. En él se destacaron los aspectos controvertidos que plan-
tea la denuncia obligatoria: por una parte, el dar a conocer un
evento adverso expone a los implicados a responder por ellos,
aunque se ha encontrado que no castigar es el mejor modo
de estimular a que se comunique un efecto indeseable del
accionar médico para que queden aquellas ensefianzas que
eviten su reproducciéon. Hemos concluido sobre la dificultad
de implementar la denuncia, porque nuestra cultura esta en
buena parte cimentada sobre premios y castigos y cuesta con-
cebir que quien participd activamente en un acto médico que
dio lugar a lesiones no intencionales y hasta la muerte de un
enfermo no reciba algun tipo de condena, aunque mds no sea
por los perjudicados. En los Estados Unidos de Norteamérica
visité la Ohio State University para observar, entre otros as-
pectos del ejercicio profesional y académico, la seguridad del
paciente en su Instituto de Oncologia Arthur James. El estado
de Ohio cuenta con un grupo de médicos destinado a recibir
las denuncias de eventos adversos que ocurren en las diversas
instituciones del distrito, y procesarlas segun protocolos para
que no trasciendan ni perjudiquen la practica profesional de
los implicados. De este modo es posible analizar casos y vol-
car las experiencias en beneficio de futuros pacientes. Seria
de gran utilidad implementar algo similar en nuestro medio.

Dr. Daniel E. Tripoloni: Concordamos con todo lo expuesto.
Nosotros tratamos de introducirnos en la cultura de la segu-
ridad del paciente dentro de las posibilidades que nos dan
los centros donde trabajamos; creemos que es una forma de
encarar todos los problemas de la medicina desde el punto de
vista de que los procedimientos sean seguros para el pacien-
te; no podemos menos que estar de acuerdo con eso.

Creo, como el Dr. Spector, que en la génesis de este
problema aparece un problema cultural y, a lo mejor, excede
la responsabilidad de los médicos promover cambios cultu-
rales. Pero creo que todos tendriamos que hacer el intento
aunque nos veamos superados; creo que tendriamos que
encolumnarnos para hacer el intento de que estos hechos no
ocurran.

Dr. Alberto R. Ferreres: Felicito al Dr. Artusi por la excelente
presentacién y al Dr. Tripoloni por el grupo que encabeza vy
por el trabajo, que indudablemente ha venido a concientizar
un poco acerca de todos los riesgos que tiene la introduccién
de elementos para la alimentacién de los pacientes, y esto un
poco nos tiene que hacer reflexionar acerca de las indicacio-
nes; esto implica un indudable contenido ético.

Los autores abordaron el tema desde dos esferas
totalmente distintas y muchas veces contrapuestas: desde la
Optica de la seguridad de los pacientes, por un lado, y, des-
pués, respecto de las implicaciones médico-legales. Voy a ha-
cer referencia brevemente a cada una de ellas.

En primer lugar, no necesariamente este es un acto
médico; muchas veces es una actividad de enfermeria, ya que
las enfermeras y los enfermeros estan avalados por la ley de
ejercicio profesional para la colocacién de sondas y drenajes,
en este caso la sonda de alimentacion.

Otro asunto que es fundamental plantear, digamos,
para aclarar un poco el tema: el Dr. Tripoloni se ha referido a
la colocacion en la via aérea de una sonda de dos maneras
distintas, como un accidente o como un error. Son dos temas
totalmente distintos, por lo cual le agradeceria mayor preci-
sion. Es decir, si él, o el grupo que él encabeza, consideré que
esto es un error o un accidente, porque en el Relato Oficial
del afio 2009 taxativamente se definen las circunstancias que
caracterizan a uno vy al otro.

Desde el punto de vista estadistico, menos que fre-
cuente la aparicién de reclamos vinculados a la colocacion
de sondas de alimentacién en la via aérea, mucho mas fre-
cuentes y asi lo dice la experiencia de los ultimos 25 afios del
cuerpo médico forense: el error esta en la administracidn de
las soluciones. Significa esto que la solucidn enteral se admi-
nistra por una via central o viceversa con las graves implica-
ciones que esto acarrea.

Los autores hablan de punibilidad y me parece que
es casi temerario hablar de punibilidad. Lo Unico que logramos
es concientizar y asustar a quienes colocan estas sondas o in-
cluso alas enfermeras. Debemos ser mucho mas precisos en la
tipificaciéon del eventual delito desde el punto de vista penal.

Recordamos que los médicos y las enfermeras o
enfermeros, como dije anteriormente, que son los que habi-
tualmente (mds del 90% de los casos) realizan esta actividad,
son pasibles de correctivo desde el punto de vista criminal,
por un lado, y desde el punto de vista civil por otro. Pero esto
requiere un analisis mucho mas detallado del tema de la puni-
bilidad. No obstante, creo que este tipo de problematica res-
pecto de la seguridad de los pacientes y muchos de los temas,
incluso el que plantea alguno de los comentadores, ya habian
sido abordados en el Relato Oficial de 2009.

Asi que nada mas que eso. Reitero mis felicitaciones.

Dr. Daniel E. Tripoloni: Agradecemos las felicitaciones del Dr.
Ferreres. Tenemos clara la diferencia entre accidente y error.
El accidente no es evitable, y, en el caso de las lesiones por
sondas, creo que siempre hay detras un error médico, porque
siempre es evitable.

También aflora la diferencia con complicacién: no-
sotros creemos que el accidente es la colocacidn de la sonda
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en la via aérea, que es accidental y que se produce indepen-
dientemente de la voluntad del operador, mientras que la
complicacion sobreviene, si la sonda hace impacto sobre el
bronquio, sobre el parénquima pulmonar o incluso si accede
a la pleura.

A partir de ahi se abre otro abanico de complica-
ciones: puede ocurrir, ademads, si es inadvertida la posicion
de la sonda, la instilacion del liquido dentro del parénquima
pulmonar que produce una neumonitis grave con alta mor-
talidad, o lo que Haas y cols. llaman “nutrotérax”, es decir, la
colocacion o instalacidn de liquido de nutricién en la pleura.
Nosotros creemos en la probabilidad de que esto sea punible,
en la medida en que creemos que encaja dentro de lo que
son eventos adversos punibles, ya que nos parece que cum-
plen con los criterios de negligencia. ¢Por qué? Porque, si el
operador esta obviando, esta dejando de lado el método que
le confiere seguridad al procedimiento, que pone a resguar-
do de las complicaciones al paciente, esto es negligencia, y la
negligencia es uno de los componentes de punibilidad desde
nuestro punto de vista. Por eso nos atrevimos a hablar de pu-
nicién o punibilidad.

Ha habido un caso, que nosotros mencionamos en
el Relato del afio 2004 en un hospital publico de la ciudad de
Buenos Aires, cuya sentencia, en ese momento de primera
instancia, habia sido favorable al imputado.

La lectura de la intervencion de los peritos médicos
daba cuenta de que los propios peritos ignoraban los medios
de prevencion o, por lo menos, se habia omitido mencionar
los medios de prevencion. Esto resulto favorable al imputado,
pero en la lectura fria uno no puede estar de acuerdo, porque
la lesion que a ese paciente le costo la vida, desde nuestro
punto de vista, podria haberse evitado.

Dr. Jorge L. Manrique: Muchas gracias. Creo que el tema es
muy interesante, fundamentalmente porque, aun refiriéndo-
se a una prestacion simple y relativamente habitual, demues-
tra —como siempre- que las cosas pueden tener consecuen-
cias indeseadas, que nos llevan a un lugar donde el paciente
paga cuentas que no debiera, y nosotros nos hacemos res-
ponsables de algo por no haber tomado medidas adecuadas.
Respecto del consentimiento informado, creo que basta con
pensar que de una de cada seis complicaciones que aparecen
van a quedar muertos, como se muestra aca en esta estadisti-
ca pequefia que tendrd su sesgo, porque el nimero es peque-
flo, como para pensar, que si uno quiere trabajar a conciencia
y tener la comunicacion que corresponde con la familia. No
es cuestidon de colocar la sonda nasoentérica sin mas, sino
se puede consultar. Es raro, si no imposible, pensar que esta
debe ser una prestacién de emergencia; es algo que se puede
consultar y puede tardarse un rato en hacerlo.

Respecto del consentimiento para medidas meno-
res, opino que todas las medidas menores que pudieran traer
alguna complicacion también serian pasibles de beneficio con
el consentimiento informado. No es cierto que los cirujanos
tengan tanto trabajo que no puedan consultar antes de una
prestacion invasiva. Si es asi y tenemos tanto trabajo, enton-
ces pongamos mas coraza para enfrentar mas demandas, por-
que el consentimiento no esta y la familia o el mismo paciente
declara que ni le avisaron.

Hay muchas formas de prevenir las complicaciones:
la primera de todas es tomar las medidas de cuidado que co-
rresponden, que fueron detalladas ac3; si se pueden adoptar
y si en lugares de primer nivel los encargados de colocar la
sonda son las enfermeras, conviene recordar que en la ma-
yoria de los hospitales publicos no lo son. Eso es obligacion
y responsabilidad e incoherencia del médico residente que,
por lo tanto, o recibe las indicaciones que corresponden en
servicio o lo va a seguir haciendo mal.

En el Hospital Eva Perdn, porque asi decidieron ha-
cerlo, hace afios que ni la sonda nasoentérica ni las vias cen-
trales se colocan sin consentimiento. Todas las vias centrales
se controlan, todas las sondas nasoentéricas se controlan y
tienen una placa de térax. Después, lamentablemente por los

problemas que menciond el doctor y algunos que no quiso
detallar como el traslado de pacientes en tiempo y forma, a
veces no se consigue pero el control esta hecho; por lo tanto,
en el peor de los casos la deteccion es temprana. Y no hemos
tenido por ahora, que yo sepa, ninguno; a lo mejor me esta
esperando mafiana la primera lava.

Y respecto de las vias centrales, si ha habido incon-
venientes, como es sabido, perdonen que recuerde el 10%
de neumotodrax, sobre todo al comienzo de las rotaciones de
nuevos residentes. Se descartdé absolutamente, cuando se
pudo hacer ecografia guiada, la colocacién de la via. La res-
puesta central a ese esfuerzo fue un premio por el trabajo y
no hubo normalizacion hospitalaria porque “es caro”. Enton-
ces, respecto de lo caro y lo barato que se menciond, yo me
pregunto qué resulta mas barato: una demanda o la prevision
normativa de solicitar ecografia para todo, aunque sea nom-
brado un ecografista para eso, especificamente para las vias
centrales, o bien poner en funcionamiento algun aparato de
rayos con algun radiélogo que pueda hacer una plaquita con
uno portatil, para ver dénde estd la sonda. Me parece que ese
es el error que se puede combatir y me parece interesantisi-
mo.

Cuando nos encontramos con novedades como las
que leimos o escuchamos al principio, tan interesantes, tan
creativas, énos parece tan dificil conseguir un aparato portatil
o un ecografo para certificar una seguridad, con errores que
cuestan la vida, como pasa acd, una de cada seis, y un 10%
de neumotdrax en las vias centrales que es pariente de esto,
porque es una prestacion menor vy, sin embargo, nos enfren-
tamos con eso en todos los hospitales? ¢Y cudl fue la respues-
ta?: ninguna.

Aca se leyo un trabajo del italiano, donde mostra-
ban que tenian cero complicaciones. Nos olvidamos de leerlo,
me parece, porque no se aplicd. Muchas gracias.

Dr. Daniel E. Tripoloni: De acuerdo con todos los conceptos
vertidos por el doctor Manrique. Solamente voy a insistir so-
bre dos aspectos: nosotros creemos que no es la carga laboral
lo que hace que no se solicite el consentimiento ni tampoco
se tomen las medidas de resguardo; creo que, francamente,
en el fondo hay ignorancia de los riesgos aunque si son cono-
cidos los propios de las vias centrales. Creo que cualquiera de
los residentes, cuando lo interroguen sobre las complicacio-
nes de la via central, va a responder: neumotdrax. En cambio,
si uno le pide enunciar las complicaciones de la colocacién de
las sondas nasoenterales con lastre metdlico y guia metalica,
seguramente no va a decir neumotdrax.

Gharib y cols. mencionan las sondas para nutricion
en el listado de causas de neumotdrax iatrogénicos en un
trabajo de la década de 1990.

Y, para terminar, siempre compartiendo los concep-
tos del Dr. Manrique que agradecemos: es verdad que en mu-
chos lugares el procedimiento lo hace enfermeria. Y les apor-
to que hay dos trabajos que abordaron las comparaciones en
la experiencia de los operadores y no hallaron diferencias en
los resultados; es decir, nadie puede vanagloriarse por colo-
car mejor que otro la sonda, si lo hace a ciegas. A lo mejor
tiene mas suerte pero, si lo hace a ciegas, lo hace tan mal
como el otro, tenga o no IAVA.

Con el permiso de la Presidencia, querria agradecer
profundamente al Dr. Artusi por el Relato, por el compromiso
asumido en el trabajo. Se ha hecho practicamente un experto
en el tema y cada reunidn en su casa para dar forma a ese
Relato ha sido un placer y una posibilidad de aprender.

Dr. Guillermo R. Artusi: Sr. Presidente, creo que el Dr. Tripo-
loni ha respondido a las inquietudes que han expresado los
Sres. Académicos en su discusion. Asi que a mi, para cerrar,
solo me queda agradecerles a los académicos que han inter-
venido en la discusidn y que sin lugar a dudas han prestigiado
el trabajo de Tripoloni y sus colaboradores. Muchas gracias,
Sefior Presidente.
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RESUMEN

Antecedentes: la técnica laparoscopica es la mas frecuentemente utilizada para realizar colecistecto-
mias. Aunque se recomienda incluir siempre una colangiografia intraoperatoria transcistica (CTC), po-
cos lo hacen debido a que este procedimiento requiere una mayor experiencia y habilidad técnica. Si
la CTC pudiera reemplazarse por un procedimiento técnicamente mds sencillo, como la colangiografia
transvesicular (CTV), podria aumentar la adherencia a la recomendacion. El objetivo de este trabajo
fue comparar la calidad de la colangiografia transvesicular con la de la colangiografia transcistica.
Material y métodos: los pacientes fueron aleatorizados en 2 grupos, CTV y CTC. Se analizé: calidad de
la imagen, tasa de éxito, conversidn de técnica colangiografica, tiempo operatorio, tiempo de colan-
giografia, tiempo de exposicidn radioscopica, cantidad de radiacidn recibida y cantidad de contraste.
Los datos fueron analizados mediante prueba de chi-cuadrado y test Mann-Whitney o t de Student. Se
considero significativa una p < 0,05.

Resultados: la tasa de éxito de la CTV vs. CTC fue de 91,4% vs. 94,1%. (p > 0,05). En el grupo CTV, esta
técnica no pudo realizarse en el 7,1% de los pacientes. La duracidn del procedimiento colangiografico
fue 5 min 36 s vs. 10 min 58 s (p < 0,0001) para CTV vs. CTC, respectivamente. El tiempo de exposicidn
radioscépica, la cantidad de radiacion y la duracién total de la cirugia no mostraron diferencia signifi-
cativa entre los grupos. La cantidad de contraste utilizado fue 22,5 mL vs. 8,5 mL (p < 0,0001) para CTV
vs. CTC, respectivamente.

Conclusion: dado que la colangiografia transvesicular mostré calidad de imagen y tasa de éxito com-
parables con las de la colangiografia transcistica, sin diferencias en el tiempo y cantidad de exposicion
a la radiacion, sugerimos que la técnica transvesicular podria utilizarse como método para evaluar la
via biliar durante la colecistectomia laparoscopica.

B Palabras clave: colangiografia intraoperatoria, colangiografia transcistica, colangiografia transvesicular,
colecistectomia laparoscopica.

ABSTRACT

Background: the laparoscopic technique is most often used for cholecystectomies. Although it is re-
commended to always include a transcystic intraoperative cholangiography (CTC), few surgeons com-
ply because this procedure requires more experience and technical skill. If the CTC could be replaced
by a simpler technique, as transvesicular cholangiography (CTV), adherence to the recommendation
could be increased. The aim of this study was to compare the quality of transvesicular cholangiography
with regards to transcystic cholangiography.

Method: patients were randomized into 2 groups, CTV and CTC. We analyzed: image quality, success
rate, conversion of cholangiography technique, operative time, duration of cholangiography, fluoros-
copy time, amount of radiation received and amount of contrast injected. Data were analyzed using
chi-square and Mann-Whitney Test or Student t test. A p < 0.05 was considered significant.

Results: the success rate of CTV vs. CTC was 91.4% vs. 94.1%. (p > 0.05). In the CTV group, this techni-
que could not be performed in 7.1% of patients. The duration of the procedure was 5 min 36 s vs. 10
min 58 s (p < 0.0001) for CTV vs. CTC, respectively. Fluoroscopic exposure time, amount of radiation
and total duration of surgery showed no significant difference between groups. The amount of con-
trast used was 22.5 mL vs. 8.5 mL (p < 0.0001) for CTV vs. CTC, respectively.

Conclusion: since image quality and success rate of transvesicularcholangiography were comparable
to transcystic cholangiography, with no differences in the duration and amount of radiation, we su-
ggest that transvesicular technique could be used as a method to evaluate the bile duct during lapa-
roscopic cholecystectomy.

B Keywords: intraoperative cholangiography, cholecystocholangiography, transcystic cholangiography,
laparoscopic cholecystectomy.
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Introduccion

El advenimiento de la laparoscopia trajo con-
sigo una serie de cambios inherentes a la técnica, que
requirié el desarrollo de habilidades y el descubrimien-
to de nuevas dificultades. En lo que respecta a la cole-
cistectomia laparoscépica, la canulacion del cistico para
la realizacién de una colangiografia requiere experien-
cia y practica por parte del cirujano actuante y proba-
blemente no sea casualidad que pocos grupos realizan
colangiografia intraoperatoria de rutina. Como la co-
lecistocolangiografia (CTV) solo precisa de la puncion
vesicular se podria asumir que realizar una CTV podria
ser un método sencillo para tener en cuenta.

Los dos métodos solo han sido comparados en
un Unico estudio prospectivo aleatorizado, cuyos resul-
tados en lo que respecta a morbilidad, irradiacidn, cali-
dad de imagen y porcentaje de éxito muestran a la CTV
en notable desventaja con respecto a la colangiografia
transcistica (CTC)®. Pequefios estudios no aleatorizados
sugieren que la CTV provee inferior calidad de imagen
y menor tasa de éxito, especialmente en situaciones de
inflamacion aguda??.

Si no existieran diferencias sustanciales en re-
lacién con la calidad de imagen, tiempo operatorio e
identificacion de la anatomia biliar comparada con la
colangiografia transcistica (CTC), esta podria ser una
herramienta util y vélida a la hora de practicar una co-
langiografia.

El objetivo de este trabajo fue comparar la
calidad de la colangiografia transvesicular con la de la
colangiografia transcistica.

Material y métodos

Se trata de un ensayo clinico, comparativo,
prospectivo y aleatorizado. Se realizé en el Hospital
Privado de Comunidad de la ciudad de Mar del Plata,
Argentina (previa aprobacién por el comité de ética
hospitalaria), en el periodo comprendido entre julio de
2011y julio de 2013.

Se estimd el tamafio de la muestra para el caso
de existir una diferencia entre los métodos mayor del

15% que esta pueda ser identificada. El tamafio reque-

rido fue de 63 pacientes en cada rama. Se incluyeron
70 pacientes en la rama CTCy 71 pacientes en la rama
correspondiente a CTV, por eventuales pérdidas duran-
te el trabajo.

Los pacientes fueron ingresados al estudio
desde el Departamento de Cirugia Hepatobiliopancrea-
tica de Cirugia General, previo consentimiento informa-
do requerido especificamente para dicha situacion, y
una evaluacién prequirurgica. El seguimiento se exten-
dié hasta cumplir el mes de operados.

Se incluyeron los pacientes programados
para colecistectomia laparoscdpica, cuya ecografia o
clinica o ambas suponian una litiasis vesicular simple;

se excluyeron los pacientes ingresados por urgencia,
las embarazadas o los programados con ecografia que
mostraron colecistitis aguda, vesicula escleroatrofica,
sospecha de cancer de vesicula, metastasis hepatica o
peritoneal y aquellos que padecieran alergia al yodo.

Al ingreso de cada paciente al quirdfano, se
selecciond un sobre opaco, cerrado y numerado, que
incluydé una de las dos técnicas en estudio. El total de
sobres estuvo contenido en un recipiente destinado
para ello, colocados de manera aleatoria, y dicha alea-
torizacion no fue conocida por ningin miembro del
equipo de trabajo hasta el momento de la cirugia; por
lo tanto, la técnica especificada en ellos fue respetada
indefectiblemente.

En cuanto a los detalles quirurgicos, el equipo
estuvo conformado por un minimo de dos cirujanos,
uno en formacion y un cirujano de planta, ademas del
encargado de registrar los datos.

Se utilizé un equipo de radiologia en arco C
Phillips Flat TV 20.PF5120/28®, el contraste de ioxita-
ldmico (Telebrix®, Temis Lostalod, Argentina). Las image-
nes fueron grabadas de forma digital.

La torre de laparoscopia fue una KarlStorz HD®
con 6pticas de 10 mm y de 30°.

En lo que respecta a la formalidad de la técni-
ca, esta varié segun el tipo de colangiografia:
Colangiografia transvesicular: una vez identificado el
fondo de la vesicula biliar se procedié a su puncién con
aguja biselada, de 15 cm de largo, didmetro de 2,1 mm
con una luz de 1,6 mm y un pabelldn de conexién di-
recta (Fig. 1). En caso de no visualizar la vesicula por
epiplon, intestino grueso o delgado se agregd un trocar
para la separacion de este. Luego se procedid a la inyec-
cién de contraste e inspeccidn radioldgica. En caso de
resistencia a la inyeccion de contraste se insistiria hasta
alcanzar una presién que hiciera retroceder el émbolo
de la jeringa, circunstancia en la cual se decidiria la con-
versién de la técnica a CTC. Posteriormente a la obten-
cién de la imagen, se aspird el contenido y se prosiguid
con la colecistectomia laparoscopica con la técnica ha-
bitual. No se privé a ningun paciente de la posibilidad
de diagndstico radioldgico intraoperatorio

Aguja de puncidn transvesicular
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Colangiografia transcistica: se procedié a la diseccion
del triangulo de Calot y a la identificacion de sus estruc-
turas anatomicas, tanto del conducto cistico como de
la arteria cistica. Posteriormente se clipd el conducto,
se abrid por su cara anterior y fue canulado mediante
una pinza tipo Olsen, introductor rigido o introductor
transparietal con catéter de 31 a 33 Gauge. Si no se lo-
gré canular el cistico en 3 intentos o se juzgo peligroso
realizarlo aun en el primer intento, se decidi6 suspen-
der el procedimiento. Definimos como “intento” a una
mayor diseccidén hacia distal del cistico, a fin de sor-
tear valvulas o pliegues que obstruyan la entrada del
catéter; légicamente eso implica un mayor tiempo de
diseccion y mayor cuidado en ella. Una vez evaluada la
imagen radioldgica se procedié a la colecistectomia la-
paroscopica.

Variables y recopilacién de datos

Los datos fueron registrados prospectivamen-
te por un colaborador en paralelo al desarrollo de la
cirugia.
ela calidad de la imagen se evalud segun la capacidad
de reconocimiento anatémico de la via biliar asi como
la presencia o no de litiasis endoluminal. La realizo el
equipo médico en el momento del acto quirurgico y se
tabulé mediante escala de 0 a 6, segun fuera recono-
cido cada segmento de la via biliar, adjudicandose el
valor de un punto a cada uno de ellos:

* Conducto cistico

* Conducto colédoco

* Porcion terminal

* Pasaje a duodeno

* Hepatico comun

* Conductos intrahepaticos.

La evaluacion de la imagen la realizé en un se-
gundo tiempo el Servicio de radiologia, sin tener cono-
cimiento del paciente ni del cirujano actuante. Se con-
sideraron adecuados los valores 5 o 6 (Fig. 2).

e Tasa de éxito: todos los casos en los que la colangio-
grafia arrojé resultados satisfactorios en cuanto a cali-
dad de imagen (5 o 6 puntos).

e Conversion de técnica: se considerd el nimero de
CTV que tuvieron que requerir la realizacion de CTC por
imposibilidades técnicas para realizar la primera. No se
considerd conversidn la utilizada en caso de hallazgo o
sospecha de litiasis coledociana, a fin de confirmar la
presencia y planificar la estrategia de la exploracion bi-
liar, aunque si fue consignada.

¢ El tiempo operatorio se definiéd como el tiempo desde
la incisidn de la piel hasta su cierre.

e Tiempo de la colangiografia: fue el tiempo transcurri-
do desde el comienzo de la canalizacién, vale decir, el
momento de la introduccidn de la aguja de puncién en
la vesicula para la CTV o el momento de cisticotomia
para la CTC, hasta el tiempo de su finalizacidn, al retirar
la aguja previo vaciado de la vesicula en la CTV o al reti-
rar el catéter del interior del cistico para la CTC.

CTC

e El tiempo de radioscopia o de exposicion y la cantidad
de radiacion percibida fueron arrojados por el mismo
arco en C.

e Cantidad de contraste: se calculd del total puro de
este (recordamos que, en nuestra institucién, la dilu-
cién se realiza por convencién al 50%).

En cuanto a las complicaciones inmediatas y mediatas
se consideraron tanto las relacionadas con el método
diagndstico como las relacionadas con la técnica quirur-
gica, ya sea en el momento del acto quirdrgico (intrao-
peratoria) o en el posoperatorio inmediato; también
serian consignadas aquellas complicaciones alejadas,
dentro de los 7-10 dias (alejadas inmediatas) y los 30
dias +/- 3 (alejadas mediatas).

Andlisis de datos

Se tratd de limitar los sesgos realizando una
clara seleccién previa de los pacientes; sin embargo,
una vez ingresado el paciente en quiréfano y aleatoriza-
do era evaluado segun la intencidn de tratar. Las desvia-
ciones de protocolo estan informadas en el trabajo. Los
riesgos para el paciente fueron los inherentes a la colan-
giografia, estudio que se realiza de rutina en todo pa-
ciente sometido a colecistectomia en nuestro Servicio.

Los datos fueron analizados mediante prue-
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Colangiografia transvesicular (CTV) vs. colangiografia transcistica (CTC)

Edad (afios)

Media 57,8 58,20 p=NS (no significativo)

Mediana 60 (rango 22-87) 62 (rango 23-82) p=NS
Sexo

Masculino 21 (30%) 18 (25%)

Femenino 48 (70%) 51 (75%)
Tasa de éxito (%) 91,4 94,1 p=NS
Conversion de técnica colangiografica 5 1

Causa Vesicula excluida (4) Dificultad anatémica

Infiltracion de pared (1)
Duracion de colangio (min) 54 10,48 P<0,0001
Cantidad contraste (mL) promedio L5 8,5 P<0,0001
Tiempo radioscopia (s) promedio 273 283 p=NS
Radiacion (mGy) promedio 43 4,1 p=NS
Tiempo quirdrgico total promedio (min) 62 64 p=NS
Complicaciones intraoperatorias Infiltracion de pared (1) -
Posoperatorio inmediato (POP) Edema de glotis
7-10 dias del POP Omalgia,ldolor Ievg en Omalgia,ldolor Ievg en
trocar, nduseas y vomitos trocar, nduseas y vomitos
Reinternaciones Dolor abdominal (48 h)
Coleperitoneo (8 dias POP)
Colangitis aguda (10 meses del POP)

Litiasis coledociana 2 6 p=NS

ba de chi cuadrado para las variables cualitativas y de
Mann-Whitney o t de Student para las cuantitativas.

Resultados

Se aleatorizaron 141 pacientes. Inicialmente
en el grupo CTC se enrolaron 70 pacientes, mientras
que en el grupo CTV se enrolaron 71 pacientes. Dos
(2) pacientes correspondientes al grupo CTC fueron
excluidos por presentar un higado con metdstasis y el
siguiente por sospecha de cancer de vesicula. Un (1)
paciente del grupo CTV fue excluido por sospecha de
cancer de vesicula.

De tal manera, los pacientes que conformaron
cada grupo fueron (Fig. 3):
¢ Colangiografia transvesicular (CTV n = 70)

e Colangiografia transcistica (CTC n = 68).

El grupo CTV estd compuesto por 30% de hom-
bres (21/70) y 70% de mujeres (48/70) con una media
de edad de 57,8 afios y una mediana de 60 afios; el gru-
po CTC estd compuesto por 25% de hombres (17/68) y
75% de mujeres (51/68), con una media de 58,2 afios y
62 afios de mediana (Tabla 1).

La tasa de éxito del grupo CTC fue del 94,1%,
compuesto por 63 pacientes con puntuacion =6y 1 pa-
ciente con puntuacién = 5. El grupo CTV presentd una
tasa de éxito del 91,4%, y estuvo compuesto por 59
pacientes con puntuacion de 6 y por 5 pacientes con
puntuacién de 5 (CTC vs. CTV = p > 0,05) (Tabla 2).

En el 7,1% (5/70) de los pacientes asignados
a CTV, el método colangiografico no pudo aplicarse
(4 fueron vesiculas excluidas, en 1 se infiltré la pared
vesicular); sin embargo, esto no invalidé la realizacion
de una CTC posterior con imagenes satisfactorias en
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el 80% de los casos. En el 5,8% (4/68) del grupo de
CTC no fue posible la realizacién de la colangiografia
(3 por dificultades de canulacién del cistico, por ser
cortos o anatémicamente no convenientes, y 1 simple-
mente obtuvo 4 en puntuacion de calidad de imagen,
por lo tanto se considera no satisfactoria). Cabe des-
tacar que uno de los casos aleatorizados al grupo de
CTC era un paciente con multiples laparotomias con
mucha dificultad en la identificacién de estructuras por
lo que la cirugia fue convertida y se realizé una CTV de
seguridad pero luego, al intentar hacer una CTC, esta
fue frustra.

En cuanto a duracién del procedimiento co-
langiografico, el grupo CTC insumié mayor tiempo qui-
rargico que la CTV: 10 min 58 s en promedio para CTC
(rango 2 a 41 minutos) vs. 5 min 36 s para la CTV (rango
1 a 16 minutos), diferencia que resulté estadisticamen-
te significativa (P < 0,0001) (Fig. 4).

En cuanto al tiempo de exposicidn radioscopi-
ca, la CTV mostré una media de 27,3 s vs. 28,3 s para
CTC, mediana 22 s vs. 23 s, respectivamente (p > 0,05).
Cantidad de radiacién (mGy), media: 4,3 mGy para CTV
vs. 4,1 mGy para CTC; mediana 3,08 mGy vs. 2,78 mGy,
respectivamente (p > 0,05).

La duracion total de la cirugia resulté para CTV
1 h 01 min 54 s (rango 0 h 31 min a 2 h 30 min) en pro-
medio vs. 1 h 03 min 35 s (rango 0 h 31 mina 2 h 51
min) para CTC. (p > 0,05). Se excluyeron, por razones
obvias, aquellos pacientes que tuvieron exploracion de
la via biliar.

En cuanto a la cantidad de contraste utilizado,
CTV media: 22,5 mL p > 0,05 8,5 mL para CTC; con una
mediana 20 vs. 7,25, respectivamente. Esta diferencia
resulté estadisticamente significativa a favor de CTC (P
< 0,0001) (Fig. 5).

Del total de pacientes incluidos, se encontra-
ron 8 casos de litiasis coledociana (5,8%), 2 en el grupo
de CTV (2,8%) y las 6 restantes corresponden al grupo
CTC (8,8%) (prueba de Fisher p > 0,05). En la mitad de
ellas, el riesgo de litiasis coledociana estaba aumenta-
do, ya que presentaban antecedentes de internacién
por colico coledociano, fosfatasa alcalina elevada o vias
biliares con calibre > 8 mm por ultrasonografia (Tabla 3).

En cuanto a las litiasis coledocianas encontra-
das en el grupo CTV, las colangiografias fueron frustras
en primera intencién y fueron convertidas a CTC (am-
bas por exclusion de la vesicula).

Uno de los casos se resolvié de manera
transcistica mediante canastilla y la otra mediante
coledocotomia y posterior Kehr. En cuanto a los 6 ca-
sos restantes de litiasis coledociana pertenecientes al
grupo CTC, 5 fueron extraidas de manera transcistica
mediante canastilla de Dormia y en 1 caso se realizd
exploracion  transcistica mediante canastilla vy
pinza de Mazariello. Todos los casos fueron resueltos
por via laparoscopica.

TABLA 2

Puntuacién y calidad de imagen por grupo

0 1 1,4 3 4,4  |nsatisfactoria
! 4 5,7 0 0 Insatisfactoria
4 1 1,4 1 1,47 Insatisfactoria
5 5 7 1 1,47  Satisfactoria
6 59 84,2 63 92 Satisfactoria

Total 70 68

CTV, colangiografia transvesicular; CTC, colangiografia transcistica;
Ptes, pacientes.

141 pacientes
aleatorizados

CTCn=70 CTV n=71

1 1

CTCn=68 CTV n=70

138 pacientes
incluidos

2 excluidos 1 excluido

CTC, colangiografia transcistica; CTV, colangiografia transvesicular.

Cantidad de contraste utilizado

Técnica=CTC }

Técnica=CTV

b

F—

0 10 20 30 40 50
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]
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CTC, colangiografia transcistica; CTV, colangiografia transvesicular.
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Tiempo de colangiografia

Técnica=crc | [ +* ]

Técnica=CTV

T
0 3 6 9 12 15 18 Minutos

CTC, colangiografia transcistica; CTV, colangiografia transvesicular.

TABLA 3

Pacientes con litiasis coledociana

I M itocoedodsne 8O 1
10 F 354 0,38
14 M 174 (35
27 F 530 1,09
62 F 157 0,33
63 M 192 0,5
94 F 139 1,18

125 M Antecedente de 401 0,7

colico coledociano

FAL, fosfatasa alcalina; M, masculino; F, femenino.

Morbilidad y mortalidad

Los sintomas mads frecuentemente manifesta-
dos fueron: omalgia, dolor de herida, nduseas y vomi-
tos, en un 39%.

Se observé un caso de infiltracion de la pared
vesicular que impidié la realizaciéon de una CTV y se
convirtié a CTC.

Un paciente del grupo CTC sufrié un edema de
glotis en la recuperacion de la anestesia, que cedié con
medicacion.

Se registraron 2 casos de celulitis, una a nivel
del trocar umbilical y la otra a nivel epigastrico.

Se reinternaron 3 pacientes, todos ellos perte-
necientes al grupo CTC; las causas fueron las siguientes:
e Dolor abdominal intenso a las 48 horas del posopera-

torio (POP), que desaparecié mediante tratamiento con
analgésicos comunes.

e Dolor abdominal a los 8 dias del POP, a causa de cole-
peritoneo por filtracion del cistico; se realizé laparosco-
pia, lavado y drenaje.

¢ Alos 10 meses del POP, un paciente (quien habia te-
nido una CTC con una VB de 4 mm) fue internado por
colangitis aguda con via biliar dilatada de 18 mm, con
litiasis coledociana por ecografia. Al no lograrse una re-
solucién endoscdpica, se resolvié quirdrgicamente me-
diante una derivacion biliodigestiva.

Los pacientes que completaron los contro-
les posoperatorios estipulados en el trabajo fueron
135/138 (97,8%); sin embargo, no se registraron datos
perdidos en el seguimiento, ya que 2 pacientes fueron
contactados por via telefénica y uno concurrié esponta-
neamente a consulta de manera tardia. No registramos
indicio de complicaciones posoperatorias alejadas, a
excepcioén de la ya mencionada. No se hallé ningln caso
de cancer de vesicula luego del andlisis anatomopatolo-
gico, tampoco se registré mortalidad relacionada con el
procedimiento en nuestra serie.

En el seguimiento alejado (> 30 dias) hubo 3
pacientes fallecidos (uno por cancer de colon, otro pa-
ciente por recidiva de cancer gastrico y un paciente por
cancer de pulmon).

Discusion

Los cambios generados por la era laparoscopi-
ca para el abordaje de la litiasis vesicular naturalmente
han ocasionado nuevas dificultades. La validez de la co-
lecistocolangiografia como una buena alternativa al es-
tandar que representa la colangiografia transcistica ha
sido puesta en duda por multiples trabajos?®. Sin em-
bargo, existe un solo trabajo prospectivo aleatorizado
que valide dichos supuestos?.

En lo que respecta a la experiencia en el Hos-
pital Privado de Comunidad de Mar del Plata, la colan-
giografia transvesicular se utiliza regularmente desde el
afio 1992 tanto en la vesicula programada como en la
de urgencia.

La colangiografia no se realiza de rutina en la
mayoria de los centros, por carecer de equipos de ra-
yos, por dificultad técnica o por no aumentar el tiempo
quirdrgico.

La CTV representa una opcidn fécil, rapida, sin
necesidad de un gran esfuerzo por parte del cirujano,
que de ser valida podria derivar en el aumento del nu-
mero de colangiografias en el transcurso de una cole-
cistectomia.

En nuestro trabajo, ambos métodos presentan
calidad de imagen y tasas de éxito muy similares. Di-
chos resultados se aplican a un grupo de pacientes se-
leccionados portadores de litiasis vesicular sintomatica.

Las fallas en la técnica de CTV, que alcanzaron
el 7,2%, no invalidaron la realizacién de una CTC poste-
rior en ninguno de los casos.
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El tiempo quirdrgico ocupado en la realizacion
de la colangiografia transvesicular fue aproximadamen-
te la mitad del tiempo requerido para la realizacion de
una CTC, diferencia que resultd significativa estadisti-
camente; sin embargo, estos valores no influyeron en
la duracién total de la colecistectomia y presentaron
medias y medianas muy similares. El mayor tiempo que
insume la CTC es directamente proporcional a su com-
plejidad y creemos que influye en su falta de generali-
zacion.

En cuanto a las litiasis coledocianas, en su ma-
yoria (6) se encontraron en el grupo CTC, las 2 corres-
pondientes al grupo de CTV fueron halladas en vesicu-
las excluidas y se convirtio la técnica colangiografica.
No existe evidencia en la literatura actual, en el trabajo
australiano ni en el nuestro, de que la CTV pueda pro-
ducir migracién de la litiasis vesicular a la via biliar.

Las complicaciones del método transvesicular,
descriptas en el trabajo australiano (alteraciones he-
modindmicas en el intraoperatorio o estallido vesicu-
lar), no fueron representativas; solo se registré un caso
de infiltracion de la pared vesicular que frustré la CTV.
Entendemos que las diferencias con el trabajo austra-
liano tienen sus razones, primero por el hecho de no
incluir pacientes con colecistitis aguda, lo que aumenta
el éxito del procedimiento y practicamente anula la po-
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Migracion espontanea de la punta del catéter implantable con reservorio

(Port-a-Cath®)

Spontaneous migration of the tip of an implantable venous access system (Port-a-Cath®)

Mariano Norese, Ariel P. Ramos

Equipo de Cirugia
Vascular.

Clinica Bazterrica,
Buenos Aires, Argentina.

Un acceso vascular per-
manente es de gran importancia
para los pacientes que requieren
recibir drogas por via intravenosa
durante un tiempo prolongado.

Los dispositivos de ca-
téter implantable con reservorio
subcutaneo (Port-a-Cath®) son
ampliamente utilizados para la
administracién segura de quimio-
terapia sistémica en pacientes
con enfermedades oncoldgicas.

La migracidon esponta-
nea de la punta del catéter im-
plantable con reservorio se des-
cribe en la bibliografia como una
complicacién infrecuente, que
puede asociarse a consecuencias
graves en algunos casos?.

Se trata de un varén de
65 anos, con antecedentes de ex-
tabaquista y asmatico, con diag-
néstico de linfoma de Hodgkin.
Para la administraciéon de qui-
mioterapia sistémica se le colocd
un catéter implantable de 9 Fr
con reservorio subcutdneo de
titanio (Port-a-Cath®), por pun-
ciéon de vena subclavia derecha
bajo control radioscépico intrao-
peratorio, posicionando la punta
de catéter en la cava superior-
auricula derecha (Fig. 1).

Recibio tres sesiones de
guimioterapia sistémica sin com-
plicaciones.

A los 3 meses, el pa-
ciente consulté por mal funcio-
namiento del catéter; durante
el interrogatorio refiri6 haber
padecido algunos episodios de
tos, que no jerarquizdé por su
asma cronica de base.

Se le realizd una radio-
grafia de toérax y se observo la
migracion de la punta de catéter
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implantable hacia la vena yugular interna homolateral
(Fig. 2).

Se decidio retirar el catéter implantable bajo
control radioscopico y con flebografia intraoperatoria
que descartd una trombosis venosa asociada.

Los sistemas de catéter implantable con re-
servorio subcutaneo (Port-a-Cath®) utilizados como
acceso vascular permanente para la administracién de
quimioterapia estan formados por un catéter flexible
de siliconas o poliuretano, unido a un reservorio deno-
minado portal de titanio o polisulfona, que se implanta
a nivel subcutaneo en la pared anterior del térax sobre
la aponeurosis del musculo pectoral mayor, quedando
la punta del catéter en la vena cava superior o auricula
derecha.

En un estudio retrospectivo de mas de 3000
pacientes, la colocacién este tipo de catéteres se rela-
ciond con una tasa global de complicaciones del 11,8%?2.

Se conocen las complicaciones tempranas que
se producen en el momento de la implantaciony se re-
lacionan con la técnica quirdrgica, entre ellas: neumo-
térax, hematomas, mala posicién del catéter, embolia y
arritmia. Por otro lado, se describen las complicaciones
tardias, derivadas la mayoria de las veces de la manipu-
lacién y el uso del catéter: infeccion, necrosis cutdnea
del bolsillo de reservorio, trombosis del catéter, rotura
del catéter, y la migracion espontanea de la punta del
catéter'®,

La infeccidon y la trombosis del catéter son las
complicaciones tardias mas frecuentes; en cambio, la
migracién espontanea de la punta del catéter es una
complicacién infrecuente descripta solo en el 2,3%
de los pacientes, y la vena yugular interna homolateral
al implante, el sitio de migraciéon espontaneo mas co-
mun*2,

Si bien la etiopatogenia de esta compliacion es
poco clara, algunos autores proponen como mecanis-
mos causantes de la migracion de la punta de catéter el
aumento de la presion intratoracica, los movimientos
del miembro superior o un alto flujo de infusién por el
catéter®3s,

Los factores predisponentes que se relacionan
con estos mecanismos son episodios de tos intensa, es-
tornudos, vomitos intensos, maniobras de Valsalva, asi
como también tumores mediastinales con compresion
de la vena cava superior y movimientos de abduccidn
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FIGURA 1

Catéter implantable con reservorio insertado por via subclavia dere-
cha en vena cava superior

o aduccion del miembro superior o hiperextension del
hombro®*> .

Wu y cols. describieron en su estudio que los
pacientes con cancer de pulmén tienen una incidencia
mas alta de la migracidon de punta de catéter que en
otros tipos de céncer®.

Otros trabajos postulan que la migracion es-
taria favorecida por la ubicacién final en la que se en-
cuentra la punta del catéter al momento del implante
primario y por el diametro del catéter (ubicaciones mas
altas en la vena cava superior y/o menor didmetro del
catéter se asocian con mayor riesgo de migracién)®.

La migracion espontanea de la punta de ca-
téter con reservorio hacia la vena yugular homolateral
no tiene manifestaciones clinicas en la mayoria de los
casos. Sin embargo en la revisidn de la literatura se han
informado pacientes sintomaticos con dolor cervical,
dolor de hombro o pabelldn auricular homolateral o
de ambos, trombosis venosa, infeccion, mal funciona-
miento del catéter, flebitis, asi como graves complica-
ciones neuroldgicas por infusion retrégrada intracra-
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Migracidn espontanea de la punta del catéter hacia la vena yugular
interna 3 meses después

neal inadvertida de farmacos irritantes con trombosis
de vena cortical**®.

El diagndstico de migracion de catéter se realiza
mediante una radiografia de térax; una vez confirmado,
se recomienda también una ecografia Doppler o flebo-
grafia intraoperatoria para descartar una trombosis ve-
nosa asociaday decidir la necesidad de anticoagulacion.

La mayoria de los autores coinciden en retirar
siempre el catéter unavez detectadala migracién espon-
tdnea de la punta del catéter en la vena yugular interna
para evitar las graves complicaciones neurolégicas**>.

La migracién espontdnea de la punta del caté-
ter implantable con reservorio (Port-a-Cath®) hacia la
vena yugular interna es una complicacion infrecuente,
pero que puede asociarse a infeccion, trombosis veno-
sa y problemas neuroldgicos graves.

Para detectarla tempranamente es recomen-
dable realizar controles radioldgicos periddicos a pesar
del correcto funcionamiento del catéter. Diagnosticada
la migracion de la punta del catéter, se sugiere retirar el
catéter implantable en todos los casos.

4. Aragdn Lopez JA, Torres Pérez JL, De La Rosa Abaroa MA, Garnica
Bautista G. Migracién espontanea de la punta del catéter Port-a-
Cath a vena yugular interna ipsilateral. Reporte de dos casos. An
Med (Mex). 2014; 59: 310-4.

5. Jané Albds S, Casas Grimaldos A, Cuadrado Gorgues S, Rives Gon-
zalez M, Sanchis Hijazo J. Complicacién infrecuente de los reser-
vorios subcutdaneos venosos centrales permanentes: migracion
espontdnea de la punta del catéter a la vena yugular isolateral. Cir
Esp. 2008; 84:280-91.

6. Wu CY, Fu lY, Feng PH, Liu YH, Wu CF, Kao TC,et al. Risk Factors and
Possible Mechanisms of Intravenous Port Catheter Migration. Eur
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Carcinoma escamoso sobre cicatriz de laparostomia

Squamous cell carcinoma on a laparostomy scar

Angel L. Pierini, Oscar Brosutti, Francisco Aguilar(H), Nicolds Bonsembiante, Mariano G. Etcheverry, Florencia |.

Hyon

La cicatrizacién anor-
mal de las heridas puede con-
ducir a la transformacién malig-
na del tejido, fendmeno que se
produce aproximadamente en
el 2% de los casos®. La Ulcera de
Marjolin representa un grupo de
neoplasias originadas a partir de
una herida quirurgica, general-
mente quemaduras, mal cica-
trizadas?3. La estirpe histolégica
mas frecuentemente encontrada
es el carcinoma escamoso en el
75-96% de los casos™?* vy, a dife-
rencia de cancer de piel de novo,
tiene un patrén altamente agre-
sivo, con 27,5% de los pacientes
que desarrollan metastasis re-
gionales y a distancia®*.

Tanto el inadecuado
cuidado temprano de las heridas
como la falta de injerto de piel
en etapas tempranas cuando es
necesario favorecen la degene-
racion maligna. El periodo de
latencia de la transformacion
maligna en las heridas crdnicas
es amplio y es mayor cuando la
lesion se produce en pacientes
jévenes?, Se presenta aqui un
caso inusual de un carcinoma es-
camoso infiltrante en una cicatriz
de laparostomia.

Se trata de un paciente
masculino de 60 afios con ante-
cedente de necrosectomia pan-
credtica + abdomen abierto y
contenido por pancreatitis agu-
da necrohemorrdgica 19 afios
antes de la consulta. Al ingreso
presenta cuadro de 12 meses de
evoluciéon caracterizado por una
tumoracion fétida, de 5 cm de
diametro, la cual asienta sobre
una exulceracion cronica a nivel
de una cicatrizabdominal previa,
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la cual se encuentra sobre una eventracién con anillo
eventrogeno de 10 cm de didmetro (Fig. 1). Se realiza
toma de biopsia cuya histologia informa “fragmentos
de carcinoma escamoso verrugoso”.

El estudio preoperatorio se complementa con
laboratorio, tomografia computarizada (TC) de cra-
neo, térax y abdomen, videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) y videoendoscopia digestiva baja (VEDB), las
cuales no evidenciaron alteraciones de relevancia. Se
decide realizar neumoperitoneo preoperatorio, segun
técnica de Gofi Moreno, debido a las dimensiones de
la eventracion.

Se efectlia reseccidn del epitelioma hasta la
cavidad peritoneal con margenes oncoldgicos de 2 cm
(negativos confirmados anatomopatoldgicamente por
congelacion y diferido), asociada a eventroplastia con
incisiones de descarga a la manera Albanese y combi-
nando procedimiento de Welti-Eudel y Chaimoff-Dints-
man; luego se colocé malla de polipropileno supraapo-
neurdtica, segun técnica de Chevrel (Cirujano: Dr. Oscar
Brosutti).

En el siglo | a. C., Aurelius Cornelius Celsus
realizé la primera descripcién sobre la malignizacién de
una ulcera en una cicatriz de quemadura antigua®*. El
siguiente registro histdrico corresponde a Jean-Nicolas
Marjolin, quien en 1828 describid Unicamente el de-
sarrollo de Ulceras verrugosas sobre cicatrices de an-
tiguas quemadauras, pero jamas escribid sobre cambios

FIGURA 1

Carcinoma escamoso verrugoso sobre cicatriz de laparostomia
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malignos en esas Ulceras. La asociacion de esas Ulce-
ras con el desarrollo de carcinoma corresponde a John
Chalmers Da Costa quien, en 1903, propuso el uso del
epoénimo “Ulcera de Marjolin” para describir 2 casos de
cambios carcinomatosos en dreas de ulceracién croni-
ca, ya que en su articulo describe que el primero en es-
tudiar minuciosamente esta condicion fue el profesor
Marjolin*2,

Habitualmente se desarrolla en la quinta dé-
cada de la vida, sin predileccion por género ni raza®?°.
Se han descripto dos formas de ulcera de Marjolin en
funcidn del intervalo entre la exposicion al dafio inicial
y el desarrollo del tumor: una forma aguda, si es de
menos de 5 afos, y una forma crénica, si transcurren
mas de 5 afios. Otros autores la clasifican en aguda,
cuando el periodo de latencia es menor de 1 aiio, y cro-
nica, cuando es mayor de 1 afio, siendo la forma croni-
ca la mas frecuente. Este periodo de latencia presenta
un rango muy amplio y se describe como inversamente
proporcional a la edad del paciente en el momento de
la lesion'*. En nuestro caso, el periodo de latencia de
19 afios se presentd como una exulceracion superficial
crénica, con —ademas— un tiempo de latencia acorde
con la literatura consultada.

A pesar de que, como en nuestro caso, el car-
cinoma cscamoso es por lejos la estirpe histoldgica
mas frecuente (75-96%), existen otras estirpes menos
frecuentes como el carcinoma basocelular (1-25%) y el
melanoma, entre otros®.

La caracteristica patoldgica mds importante
de este tipo de ulceras es que se producen en heridas
y quemaduras profundas que no han sido injertadas
oportunamente y que han cicatrizado por segunda in-
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tencidn. Si bien la etiologia es desconocida, se han plan-
teado factores potencialmente carcinogénicos como el
traumatismo repetido, la deficiente irrigacién de la cica-
triz, la liberacién de toxinas cancerigenas, la depresion
de la respuesta inmunitaria y la inflamacion crénica®3.

Estos tumores tienen la posibilidad de pro-
vocar metastasis tempranas hacia ganglios regionales
(34,8 al 53,8%) y a distancia (hueso, pulmodn, higado,
rifion y cerebro), por lo que se asocian a un prondstico
adverso en relacién con los formados de novo®*.

Con respecto al tratamiento, se recomienda
la reseccion amplia con margenes de 2 a 3 cm, y, en
casos de ganglios clinicamente positivos, realizar el va-
ciamiento correspondiente®®. El uso de la técnica del
ganglio centinela es discutido y algunos proponen la
diseccion ganglionar electiva debido a la alta inciden-
cia de ganglios positivos en las Ulceras alojadas en los
miembros*.

En los casos de abdomen abierto y contenido
previo, hay que emplear diversas tacticas de recons-
truccion parietal como se ha realizado en nuestro caso.
Los ejemplos de carcinoma de células escamosas que
surgen a partir de una cicatriz de una laparostomia (no
por quemadura) son extremadamente raros. Se llevd a
cabo una revision de la literatura y se encontraron solo
dos informes de caso previos; este es el tercero (de
acuerdo con la literatura consultada en la base de datos
de Pubmed vy Lilacs)*®. Si bien no es posible sacar con-
clusiones debido a la escasa casuistica, cabe destacar
que el primer caso informado por Yuste Garcia y cols.®
en el afio 2006 se referia a un paciente con el mismo
antecedente quirurgico que el caso presentado en esta
oportunidad.

4. Soto-Davalos BA, Cortés-Flores AO, Bandera-Delgado A, Luna-
Ortiz K, Padilla-Rosciano AE. Neoplasia maligna en cicatriz de que-
madura: ulcera de Marjolin. Informe de dos casos y revision de la
literatura. Cir Ciruj. 2008; 76:329-31.
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treatment protocol in 16 cases. J Burn Care Res. 2010 Sep-Oct;
31(5):776-80 [Abstract].
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DG, Pueyo JIM, Vigo FC. Marjolin’s Ulcer Arising from a Laparos-
tomy Scar. Int Surg. 2006; 91:207-10. [Abstract].
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Cuando, en 1994, la Di-
reccién de Docencia e Investiga-
cién del Hospital de Clinicas de
la Universidad de Buenos Aires
aprobd la creacion de la Residen-
cia en Cirugia Toracica —primera
de su tipo en nuestro pais- no
hizo sino dar forma administra-
tiva al modo de ensefianza de
la especialidad que veniamos
llevando a cabo en la Divisidn de
Cirugia Toracica del Hospital de
Clinicas desde afios atrds. Poco
después, con la creacién de la
carrera de Especialista en Cirugia
Tordacica de nuestra Facultad de
Medicina, debimos agregar un
afio de entrenamiento académi-
co a los dos iniciales, tiempo que
entendiamos suficiente para al-
canzar los objetivos trazados en
la formacién de un cirujano to-
racico clasico, no cardiovascular,
después de haber aprobado una
residencia completa de Cirugia
General.

Sin por esto negar im-
portancia a la organizacién ad-
ministrativa de la tarea docente,
no es describir esos aspectos for-
males lo que alienta estas lineas.
Pretendo, en cambio, transmitir
cudles han sido mis observacio-
nes y puntos de vista cuantita-
tivos y cualitativos durante los
afios en que estuve al frente de
tan agradable tarea. La invitacién
de la Asociacidn Latinoamerica-
na del Térax (ALAT) para referir-
me al tema durante su IX Con-
greso (Medellin, 2014) ha dado
origen a estas reflexiones, que
deben entenderse como tales y
no atenidas a la formalidad de
un trabajo cientifico corriente.

Por su parte, el enunciado del programa de la
Residencia de Cirugia Toracica que llevamos a cabo en-
tre 1994 y 2011 esta a disposicién de quienes quieran
solicitadrmelo.

Seleccion de los candidatos

Cuando el Prof. Dr. Nicholas P. Rossi de la lowa
University Hospitals and Clinics inicié su generoso proé-
logo a nuestro libro Complicaciones de la Cirugia Tord-
cica' con la frase “La cirugia es un arte que se actua”,
no dejé de sorprenderme. De hecho, tuve que reflexio-
nar bastante para ir captando su significado completo
y, como ante todas las observaciones profundas, voy a
encontrarme pensando en ella mas de una vez todavia.
Y asi me paso al considerar a los candidatos a quienes
uno selecciona como residentes: en efecto, van a tener
que ser “actores”. No bastard con que conozcan la letra;
tendrdn que tener el cardcter para representarla, para
llevarla a cabo. Y si bien ese cardcter se ird forjando a
lo largo de su formacién, hay una base que debe ser
detectada desde el inicio.

La tarea no es sencilla ni puede depender del
criterio individual. Pero, como en la primera oportuni-
dad nos equivocamos y no pudimos promover a uno
de nuestros educandos al cabo de su primer afio, poco
resultara todo el énfasis que se ponga en una seleccion
precisa. Lo contrario da lugar a situaciones muy doloro-
sas para ambas partes.

Entre nosotros, los requisitos para evaluar por
el conjunto de los médicos del equipo han sido:

a) Residencia completa de Cirugia General (consideran-
do las diferencias de calidad de los distintos lugares
de procedencia).

b) Curriculum vitae.

c) Presentacion de un caso clinico elegido entre los en-
fermos internados en el momento de la prueba, el
mismo para todos los postulantes.

d) Lectura y explicacion de un articulo cientifico sobre
cirugia escrito en inglés, el mismo para todos los
postulantes.

e) Redaccidn breve sobre un tema de caracter general.

Los dos ultimos items fueron agregados en
sucesivas oportunidades a raiz de haber tenido can-
didatos con puntajes muy similares segun los tres an-
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teriores. En una, la redaccién acerca de las virtudes
y defectos de su residencia previa en Cirugia General
permitié diferenciar con precision los caracteres de dos
postulantes muy parejos.

Este proceso es de seriedad extrema. No solo
el equipo evalua al postulante a través de él, sino tam-
bién el Servicio es evaluado por el postulante y ayuda a
su decision de elegirlo.

En nuestra Division hemos admitido un resi-
dente cada dos afios. La razon para esto fue siempre
la cantidad de operaciones que es posible ofrecer en
un hospital que solo funciona de manera completa du-
rante las mafanas. El residente que cursa el tercer afio,
casi exclusivamente académico, colabora con su suce-
sor. Cuando en una oportunidad se redujo la oferta de
operaciones a raiz de una larga sucesién de conflictos
gremiales del personal universitario, nos hicimos res-
ponsables de prolongar un afio mas la formacién del
residente, manteniéndole su beca.

Educacion, entrenamiento y evaluacion

Como por definicion implica el concepto de
residencia, la nuestra constituyd una forma de otorgar
responsabilidad progresiva y supervisada al educando,
tanto en la practica clinica como en la quirurgica. Las
operaciones fueron siempre ayudadas por un médico
de planta, incluido con mucha frecuencia el Jefe de Ser-
vicio, y solo se autorizaron intervenciones de pequefia
o mediana envergadura (colocacion de drenajes pleu-
rales, traqueostomias) llevadas a cabo exclusivamente
por el residente a medida que fue demostrando poder
desempefiarse sin otra colaboracion.

Sin realizar guardias activas, que en nuestro
hospital estuvieron siempre a cargo de los residentes
de Cirugia General, el residente de Cirugia Toracica de-
bié permanecer de guardia pasiva siempre, de modo de
concurrir a colaborar con cada caso de la especialidad
que pudiera presentarse en la urgencia.

Desde el comienzo de su formacion supo que
se constituia en eje del Servicio y se mantuvo en per-
manente comunicacion con el jefe. Creo que las llama-
das telefdnicas para comunicar novedades pueden ser,
si se les presta debida atencidon y se las emplea como
herramienta docente, tan eficaces como las revistas de
sala para ayudar al educando a pensar vy a resolver.

Practicamos una educacion “tridimensional”
de los residentes. Esto es, actividades clinicas, en-
doscépicas y quirurgicas. Solo quien tenga esa vi-
sién completa de la patologia toracica puede com-
prenderla y manejarla adecuadamente; de ahi las
carencias de algunos especialistas que estrechan su
mirada dirigiéndola exclusivamente a una parte. Por
lo demas, la indicacidn y la confeccidon adecuada de
los tratamientos quirdrgicos solo pueden llevarse
a cabo conociendo y habiendo realizado por mano
propia las demds evaluaciones y terapias, de modo

de estimar con precisién sus alcances y sus limites.

La evaluacion de la capacidad del residente
se hace dia a dia. Pero, ademas, hemos realizado reu-
niones semestrales de todos los miembros del equipo
médico para calificar seguin pautas preestablecidas los
conocimientos y las habilidades, pero también el modo
de relacionarse con colegas, subordinados y pacientes.
Ademas, la actitud y el caracter. Esto ultimo dio lugar,
en una oportunidad, a que no promoviésemos a su
segundo afio a un residente que demostré no tener
la personalidad adecuada para desempefiarse como
cirujano, a pesar de contar con otras buenas cualida-
des humanas y profesionales. Una decisidn asi, siempre
dificil y siempre delicada de tomar, es responsabilidad
ineludible del director de un programay como tal la he
asumido.

Oferta cuantitativa

Un Servicio que quiera formar especialistas
debe estar en condiciones de ofrecer a los educandos
un numero basico de operaciones. En primer lugar, hay
que estar dispuestos a que, en la gran mayoria de los
casos, tienen que ser ellos quienes actien como ciruja-
nos y los médicos de planta quienes los ayuden. La ac-
titud del que ayuda debe ser en esos casos la de un do-
cente: no puede ni mantenerse pasivo ni “apoderarse”
de la intervencién.

Hemos publicado las cifras pormenorizadas de
las intervenciones realizadas por residentes de ambos
sexos formados en nuestra Division de Cirugia Tordcica
entre 1996 y 20062. La actividad se desarrollé en simi-
lares términos hasta 2012, aifo en que dejé el Servicio
por jubilacion. EI nimero total de operaciones media-
nas y mayores en que participé cada uno como ciruja-
no oscilé entre 100 y 150. Cada uno realizd, ademas,
entre 50 y 100 broncoscopias diagndsticas y terapéuti-
cas (flexibles y rigidas). En su primer afio alcanzaron las
cifras requeridas por la Sociedad Argentina de Cirugia
Toracica para acreditar la especialidad. Al cabo de los
dos afios las habian superado en un 50 a 100%, segun
los casos.

Paralelamente, todos aprobaron el Curso
Anual de la Sociedad Argentina de Cirugia Tordcica, ini-
ciaron su Carrera Docente en la Facultad de Medicina
de la Universidad de Buenos Aires, participaron en la
presentacion y publicacion de por lo menos dos traba-
jos cientificos y, en general, visitaron Servicios de Ciru-
gia Toracica en el exterior del pais.

Nunca he insistido en la preparacién de clases
tedricas. Si, en cambio, en la presentacion y discusion
de casos en diversos Ateneos, habitualmente interdis-
ciplinarios, apoyados bibliograficamente. Ademas, creo
que la planificacidn de casos en las reuniones de equipo
y su seguimiento en las diarias revistas de sala con el
Jefe de Division tienden mucho mas a una correcta for-
macion tedrico-practica, basada en los enfermos, que
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ningun academicismo vacio al que nuestro medio es
cada vez mas propenso.

Es necesario, entonces, un justo equilibrio cua-
litativo y cuantitativo en la actividad de un Servicio que
pretenda incursionar en una pedagogia que, en nuestra
materia, no puede tener entidad sino junto al enfermo.
Por eso, el criterio del futuro especialista solo puede
ir formandose realmente segun las oportunidades que
tenga de observar los aciertos y errores de sus docen-
tes. Y esto, que pareceria obvio, solo se logra cuando
esos docentes tienen suficiente generosidad y honra-
dez para mostrarlos sin disimulo. Unicamente asi, para
que se cumpla la expresidn que aprendimos de nuestro
maestro Mario Brea, fundador de las residencias en la
Argentina, acerca de que la ética en Medicina empieza
por la capacitacion.

Ahora bien, tampoco es la cantidad el parame-
tro mayor para juzgar el aprendizaje. En su momento
pude demostrar con cifras cuanto vale una breve indi-
cacion de un verdadero docente. En mi caso, bastd ob-
servar una vez a Donald C. Zavala realizar una biopsia
transbronquial broncofibroscépica y escuchar sus ob-
servaciones, para aumentar mi capacidad de obtener
parénquima pulmonar a través de ella de un 46 a un
61%".

Sobre la situacion actual

Se ha hecho frecuente oir que hoy los residen-
tes no tienen la disponibilidad de otras épocas. Creo
que, para evaluarlo con justeza, es preciso tener en
cuenta que el contexto en el que se educan es distinto
del que vivimos quienes lo hicimos hace casi medio siglo.

Por un lado, la presion judicial sobre la Medi-
cina y, en particular, el acecho sobre la eventual mala
praxis en Cirugia se han hecho moneda corriente y, aun-
gue tedricamente no responsables, los educandos de
posgrado se ven frecuentemente involucrados en esas
situaciones. Por otro, el “paternalismo” médico denos-
tado por la cultura anglosajona ha dejado —por ausen-
cia— un grave vacio en la relacion médico-enfermo, que
aleja al profesional del afecto por su paciente y mina
la necesaria empatia. Si a la abundancia de complejas
explicaciones dadas y preocupantes consentimientos
pedidos a pacientes a quienes habitualmente se les re-
quiere tomar decisiones en un terreno que desconocen,
se suman las dificultades de comunicacion provenien-
tes de la deficitaria educacidén preuniversitaria entre
quienes tratan de reemplazarlos por incomprensibles
expresiones de una jerga profesional plagada de siglas y
neologismos, el resultado es el aislamiento. Y ese aisla-
miento entre médicos y enfermos suele ser, para ambas
partes, desalentador. No puede extrafar, entonces, que
buen nimero de jévenes en formaciéon mantengan con
sus pacientes una fria distancia que tiende a reducir la
disponibilidad y aun la vocacién. De un modo u otro, el
enfermo percibe el conflicto y lo sufre.

El auge de la cirugia asistida por video trae
nuevas exigencias a la ensefianza. Por una parte, los
mas jovenes habran “nacido” con estas técnicas y, por
consiguiente, correran con esa ventaja inicial respecto
de quienes debimos adoptarlas cuando ya estabamos
entrenados en cirugia abierta. Pero, por otra, los pro-
gramas de formacién deberdn preocuparse de proveer
un numero suficiente de casos de cirugia abierta por-
que es en las situaciones mas dificiles y a veces mas
dramadticas cuando se requiere tal practica. Para saber
cuando y como convertir, cuando y como extirpar un
tumor central complejo, se necesita haberlo visto ha-
cer y hacerlo habitualmente. De lo contrario, se corre el
riesgo de que el cirujano del futuro ignore como resol-
ver accidentes o, lo grave que ya se esta viendo, evite
operar enfermos que pueden beneficiarse con la ciru-
gia para no arriesgarse ante lesiones de dificil extirpa-
cién. Vinculado con esto, los educadores tendran que
empefiarse por desarrollar la capacidad palpatoria de
sus discipulos, ya que se trata de un sentido que puede
y debe reemplazar a la vista con frecuencia y ventaja,
imposible de entrenar a través de la videotoracoscopia.

Mas alla

La profusion de literatura médica tiene sus vir-
tudes pero también sus riesgos. El mds grave es el de
la educacién “cientifica” dogmatica basada en ella y no
en la realidad. Alejados de la frialdad de los protocolos
y sin escudarse en “evidencias” que no siempre tene-
mos oportunidad de comprobar, los cirujanos debemos
preocuparnos por que nuestros discipulos sepan con-
frontar lo que leen con la realidad de sus enfermos. Tie-
nen —-como solia decirles- que hacerse devotos de santo
Tomas, el del Evangelio, aquel que no creyd hasta meter
su mano en la herida del costado de Cristo resucitado.

Solo logrando esa sintesis tedrico-practica van
a conseguir lo que pretendia Alejandro Posadas, el so-
bresaliente cirujano que, inaugurando la Cirugia Tora-
cica argentina, operd por primera vez en nuestra histo-
ria quistes hidatidicos de pulmén con “pleura libre” en
1896: “...operador es cualesquiera, pues la habilidad se
adquiere y hasta el gallego del anfiteatro sabe operar...”
“Cirujano no es cualquiera, requiere estudiar mucho y
no concibo a ciertos cirujanos que van a operar acep-
tando el diagndstico e indicaciones que le han hecho
los médicos. El cirujano debe saber hacer diagndstico.
Debe saber Medicina”“.

Porque solo ese conocimiento sdlido y fun-
dado en la realidad puede permitirle librarse de otros
riesgos propios del modo actual de ejercer la profesion.
Entre ellos, el de la medicina “gerenciada” por ajenos a
nuestras necesidades y conocimientos, pero también el
de la medicina del “marketing” que fomentan los me-
dios de comunicacidn. Y, especialmente, del habito de
la mediocridad al que invita la crénica falta de recursos
para la salud en nuestros paises sudamericanos.
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Ensefiar cirugia es, entonces, descubrir carac-
teres y fomentarlos para actuar en un medio que re-
clama ilimitadamente “derechos”, pero exige extremos
deberes a quien elige una profesion caracterizada por
la responsabilidad. A pesar de la enemistad de ese me-
dio, el cirujano debe dejarse enajenar por sus enfermos
aun en los limites de la prudencia, sin abstenerse de
influir y aconsejar, ajeno al subterfugio de favorecer la
falsa “autonomia” que solo unos pocos pacientes estan
en condiciones de ejercer. Actuara asi sin mucho mds
interés que el de poder descubrir en los ojos de sus pro-
jimos un agradecimiento que dificilmente conozcan los
gue se dedican a otras disciplinas.

Quien pretenda formar cirujanos tendra en-
tonces la obligacion de no desalentar al que reuna las
condiciones para emprender una gran carrera. Pero
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Introduccion

La Comisién de Oncologia de la Asociacién Ar-
gentina de Cirugia, con el fin de generar una guia de
recomendaciones actualizadas en el manejo del cancer
de tiroides, desarrollé un consenso nacional en el cual
participé un grupo multidisciplinario de reconocidos
profesionales en esta area.

Objetivo

Consensuar recomendaciones dirigidas a to-
dos los miembros de la Asociacidn, que sean utiles para
el desarrollo de su actividad en diferentes ambitos la-
borales.

Materiales y métodos

A través de tres mesas redondas integradas
por médicos cirujanos oncélogos, endocrinélogos y es-
pecialistas en medicina nuclear se trabajé de manera
independiente en tres temas principales:

e “Tratamiento quirdrgico del cancer diferenciado de
tiroides”

e “Cancer papilar de tiroides, indicaciones del trata-
miento con yodo”

e “Eficacia del muestreo ganglionar intraoperatorio en
cancer de tiroides”

Dichos temas se desarrollaron para luego ser
consensuados por todo el grupo de trabajo y presenta-
dos a través de una sesién de videoconferencia a distin-
tos puntos del pais.

Recibido el 11 de septiembre de 2015. Aceptado el 20 de octubre de 2015.

Tratamiento quirargico del cancer diferenciado de ti-
roides

1) Definicion de microcarcinoma

Recomendacion 1: Forma de carcinoma papilar de tiroi-
des que tiene un didmetro de 1 cm o menor.

2) éCudndo debemos punzar un microcarcinoma?

Recomendacion 2: Se deben punzar tumores menores
de 1 cm que tengan algun factor de riesgo (anteceden-
tes familiares de cancer de tiroides, radioterapia) o ca-
racteristicas ecograficas que sugieran malignidad.
Aquellos menores de 1 cm sin adenopatias o manifesta-
cién extratiroidea pueden adherirse a control sin pun-
cion.

3) ¢Es util la determinacion de calcitonina en el micro-
carcinoma?

Recomendacion 3: En los microcarcinomas no se con-
sidera util la determinacidon de calcitonina, salvo en
pacientes con antecedententes de carcinoma medular,
NEM tipo Il, concomitancia de bocio multinodular o
sospecha citolégica de la puncidn de carcinoma medu-
lar de tiroides.

4) éCudl es la relevancia de la mutacién del gen BRAF?

Recomendacion 4: La mutacidn del gen BRAF tiene re-
lacién con la agresividad tumoral; su utilidad se centra
en definir la indicacidn quirdrgica en citologias indeter-
minadas.
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Tratamiento actual del microcarcinoma: hallazgo in-
traoperatorio y diferido

Un factor determinante para el seguimiento
de estos pacientes serd la estadificacion posoperatoria,
ya que es de suma utilidad para predecir la posibilidad
de recurrencia.

Posterior al procedimiento quirdrgico se utili-
zaba para la estadificacion el TNM del Joint Committee
on Cancer/International Union against Cancer (AJCC/
UICC). Este sistema posoperatorio permite una buena
estadificacion del riesgo de mortalidad, aunque menos
objetiva para establecer el riesgo de recurrencia. Asu-
miendo entonces que no existe una correspondencia
directa entre evaluaciéon de mortalidad y recurrencia,
tanto la ATA (American Thyroid Association) como la
SLAT (Sociedad Latinoamericana de Tiroides) crearon
una manera de evaluar el riesgo de recurrencia, consi-
derando algunas caracteristicas de la anatomia patolé-
gicaydelaclinica posterior al procedimiento quirurgico.

Clasificacion de la SLAT en relacién con la recurrencia
o persistencia

1. Muy bajo riesgo: son aquellos pacientes con micro-
carcinomas unifocales o multifocales (tumores me-
nores de 1 cm de didmetro) sin extension mas alla
de la cépsula tiroidea, sin metastasis ganglionares
demostradas ni a distancia (NO MO).

2. Bajo riesgo: son pacientes con tumores unifocales o
multifocales (T1 > 1 cm, o T2), sin presencia de me-
tastasis (MTS) ganglionares conocidas, o metdstasis
a distancia (NO MO0) en los cuales se elimind todo el
tumor desde el punto de vista macroscdpico, que no
tengan invasion de tejidos locorregionales, en los
gue no se evidencie invasion vascular, con variantes
histoldgicas no agresivas (carcinomas papilares cla-
sicos y variedad folicular, carcinomas foliculares con
invasion minima) y ausencia de captacion fuera del
lecho tiroideo luego de la dosis ablativa (rastreo pos-
dosis realizado 5 a 7 dias después de administrada
la dosis).

3. Alto riesgo de recurrencia: en general, pacientes ma-
yores de 45 aifos, con tumores grandes o que han
invadido estructuras vecinas (T3 y T4), o pacientes
que presenten cualquier tamafio tumoral pero con
metastasis ganglionares (N1), pacientes en los que
se conozca la persistencia de cancer residual luego
de la cirugia (ya sea local o a distancia, o ambas va-
riantes), o enfermedad metastdsica a distancia (M1)
en un paciente de cualquier edad, o pacientes con
tumores de histologia agresiva (células altas, insular,
células claras, etc.).

Clasificacion de la ATA

1. Bajo riesgo: tumores de muy bajo y bajo riesgo de
recurrencia de la SLAT.

2. Riesgo intermedio: aquellos con caracteristicas inter-
medias de posibilidad de recurrencia, como presen-
cia de metastasis ganglionares, invasion microscépi-
ca extratiroidea (T3), invasién vascular o histologia
agresiva.

3. Alto riesgo: en general, pacientes con invasidn gro-
sera extratiroidea o metdstasis a distancia.

5) éQué procedimientos quirdrgicos se podrian ofrecer
ante el hallazgo de un microcarcinoma intraoperato-
rio?

Recomendacion 5: La lobectomia o hemitiroidectomia
se recomienda como tratamiento en el microcarcino-
ma sin factores de riesgo ni enfermedad contralateral,
consensuado previamente con el paciente y sujeto a
evaluacion en el intraoperatorio por el cirujano para la
ampliacion del procedimiento (tiroidectomia total).

6) ¢Qué conducta se podria ofrecer ante el hallazgo
diferido de un microcarcinoma?

Recomendacion 6: Ante el hallazgo incidental de un
microcarcinoma en el resultado diferido de la anato-
mia patoldgica, no se recomienda completar la tiroi-
dectomia, excepto en casos de pacientes con factores
de riesgo de mal prondstico o subtipos histoldgicos ad-
Versos.

7) éEs recomendable el tratamiento complementario
con yodo en los microcarcinomas?

Recomendacion 7: No se recomienda la realizacién de
yodo 131 en el microcarcinoma, salvo que medien fac-
tores de riesgo de mal prondstico o subtipos histoldgi-
cos adversos.

8) éCudles son los riesgos que implica cualquier reope-
racion del lecho tiroideo?

Recomendacion 8: Se considera que las reoperaciones
aumentan la morbilidad: la lesidn del nervio laringeo
recurrente y el hipoparatiroidismo son los riesgos mas
frecuentemente descriptos.

9) Definicion de “carcinoma avanzado de tiroides”

Recomendacion 9: Tumor que invade estructuras veci-
nas (musculos pretiroideos, tejido celular subcutdneo,
traquea, laringe, faringe, eséfago, cardtidas, espacio
prevertebral, vasos mediastinales, etc.).
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10) Dependiendo del grado de invasion se sugieren las
siguientes recomendaciones:

A) Invasion de via aérea superior:

- Traquea: si la trdquea estd invadida superficialmente
se podria realizar shaving. Con invasidn transmural
se debe realizar reseccién parcial o segmentaria de
acuerdo con la extension de la lesion.

B) Invasion del nervio recurrente:

- Sedeberealizarlaringoscopia preoperatoria siempre.

- Con nervio recurrente invadido macroscépicamente
pero con funcionalidad conservada, se recomienda
realizar la reseccidn, preservandolo.

- Con recurrente invadido macroscopicamente y fun-
cionalmente afectado, con nervio recurrente con-
tralateral sano se considera que se debe resecar el
nervio invadido.

- En caso de ser posible se puede intentar anastomo-
sar o transponer el ansa del hipogloso para recuperar
la tonalidad pero no la funcionalidad de la cuerda.

C) Invasion de los vasos carotideos:

- Habitualmente la lesion puede extraerse con resec-
cién de la adventicia.

- Encaso de que esto no sea posible, puede realizarse
reseccidn e interposicién vascular.

D) Invasion eséfago-faringe:

- Faringe: el problema se plantea a nivel del constric-
tor de la faringe porque se altera todo el mecanismo
deglutorio. En el resto de los lugares se puede rea-
lizar reseccion y cierre o, en caso de ser necesario,
utilizar colgajos para su reconstruccion.

Se considera la utilizacion de radioterapia externa en el
posoperatorio de las resecciones de carcinoma avanza-
do, acorde con el resultado de anatomia patoldgica y
los valores de tiroglobulina posoperatoria.

Cancer papilar de tiroides de bajo riesgo. Indicaciones
del tratamiento con yodo

11) Definir grupo de bajo riesgo (pacientes en posope-
ratorio, con anatomia patoldgica definitiva):

Recomendacion 11: Tumor menor de 1 cm multifocal
(TLAM); tumor intratiroideo entre 1-4 cm (T1b-T2); au-
sencia de extensidn extracapsular o minima extension
en tumores menores de 4 cm (T3 < 4 cm); sin histologia
agresiva (carcinoma papilar cldsico o papilar variante fo-
licular); carcinomafolicular minimamente invasor>1cm
intratiroideo; sin invasion vascular; NO clinico o micro-
metastasis (< 0,2 cm) o pN1 < 5 ganglios con MTS<1cm,
en vaciamientos no muestreos; MO clinico.

12) {Como deberia estar conformado el equipo médi-
co tratante?

Recomendacion 12: Enfoque multidisciplinario, con
buena comunicacién entre cirujanos, patélogos, endo-
crindlogos y médicos especialistas en medicina nuclear.
Con descripciones detalladas del procedimiento en el
parte quirdrgico, como en el resultado final de anato-
mia patoldgica (cantidad de ganglios, invasion vascular,
extension extratiroidea, tamafo de foco de MTS, etc.).

13) Diferenciar en terapéutica con yodo:

Recomendacion 13:

e Ablacién: eliminar remanentes tiroideos norma-
les; esto permite aumentar la especificidad de la Tg
como marcador tumoral, facilitando por lo tanto el
seguimiento y la deteccidén temprana de enferme-
dad persistente o recurrente.

e Adyuvante: eliminar micrometastasis sospechadas
aunque no confirmadas.

e Terapéutico: tratar enfermedad persistente conoci-
da.

14) éQué pacientes podrian estar excluidos del trata-
miento con yodo?

Recomendacion 14: Pacientes de muy bajo riesgo (tu-
mor < 1 cm unifocal-T1a; sin invasion capsular; sin his-
tologia agresiva, carcinoma folicular minimamente in-
vasivo < 1 cm; sin invasion vascular; NO clinico y/o por
anatomia patoldgica; en MO clinico no recomendamos
la ablacién con yodo radiactivo.

15) éCudles podrian ser las indicaciones relativas de
tratamiento con yodo?

Recomendacion 15: Enpacientes de bajoriesgonoesuna
indicacién absoluta la ablacién; recomendamos 30 mCi
de yodo radiactivo. Salvo en pacientes con tumores de
< 2 cm (y quizas hasta 4 cm en menores de 45 afios),
se podria evitar el uso de radio yodo si se cumplen: au-
sencia de AcTg, Tg estimulada < 1 ng/dL, ausencia de
elementos tumorales de mayor riesgo, pacientes que
probablemente van a asistir a sus controles regulares
sin riesgo de pérdida en el seguimiento y controlados
en un centro de alta complejidad.

16) éCudl es el tratamiento recomendado para pacien-
tes de riesgo intermedio?

Recomendacion 16: Pacientes de riesgo intermedio
(tumores > 4 cm-T3 > 4 cm; histologia agresiva: papilar
de células altas, papilar de células columnares, esclero-
sante difuso, carcinoma de células de Hirthle; invasion
vascular; N1 clinico o N1 > 5 ganglios con MTS -entre
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0,2 y 1cm- o al menos ganglio con MTS > 1 cm; MO). Re-
comendamos 100 mCi de radio yodo, o 150 mCi cuando
hay invasidn vascular, ganglios > 3 cm o AP agresiva.

17) éCudl podria ser el tratamiento recomendado para
pacientes con riesgo alto?

Recomendacidn 17: Para pacientes con riesgo alto (tu-
mores con extensa invasion extratiroidea-T4; reseccién
tumoral incompleta; carcinoma folicular ampliamente
invasivo; ganglios con extension extracapsular; M1) re-
comendamos 150-200 mCi de radio yodo, con eventual
dosimetria.

18) ¢Es recomendable el tratamiento previo con TSH
recombinante?

Recomendacion 18: Para la preparacidn para ablacién
con yodo radiactivo recomendamos la administracién
de rhTSH (recombinante), en todos los grupos, in-
dependientemente de la dosis por utilizar; ya que la
preparacidon con rhTSH preserva la calidad de vida al
evitar sintomas de hipotiroidismo. En pacientes con
MTS a distancia (SNC, dseas, vias aéreas, etc.), no se
recomienda administrar rhTSH, por presentar riesgo de
edema, sangrado, agravamiento de cuadros neurolé-
gicos. De ser necesario en casos especificos se puede
utilizar corticoide.

Eficacia del muestreo ganglionar intraoperatorio en
cancer de tiroides

19) {Qué estudios preoperatorios serian convenientes
para evaluar el compromiso ganglionar?

Recomendacion 19: Estadificacion preoperatoria, pal-
pacion cervical (15-25% detecciéon de adenopatias,
ecografia cervical para evaluacion de los compartimen-
tos central y lateral. TAC sin contraste o RMN en casos
seleccionados. Dosaje de anticuerpos antitiroglobulina
ultrasensible. Una correcta estadificacion clinica e ima-
genoldgica permitira dar lugar a la PAAF, ante la sospe-
cha de compromiso ganglionar.

20) ¢Qué conductas se recomendarian dependiendo
de los hallazgos intraoperatorios?

Recomendacion 20: Ante el hallazgo intraoperatorio,

sugerimos una inspeccion minuciosa del compartimen-

to central:

¢ Linfadenectomia cervical selectiva: nivel VI

e Si es positivo, linfadenectomia central terapéutica
unilateral o bilateral

e Sjesta afectado el nivel VI, diseccion del nivel VII

e SiesnegativoenT1yT2, norealizar linfadenectomia.
En T3 y T4, linfadenectomia profilactica unilateral

¢ Linfadenectomia cervical lateral: niveles lla, Ill, IVyV

e Los niveles |y IIb solo si hay enfermedad metastasica
presente

* No se recomienda el berry picking o remocion sim-
ple de adenopatias sospechosas.

21) éEn qué casos se sugiere la linfadenectomia late-
ral?

Recomendacion 21: Las linfadenectomias laterales solo
se realizan en forma terapéutica (linfadenectomia se-
lectiva II-V). En el caso de una linfadenectomia lateral
terapéutica, realizar linfadenectomia central electiva
unilateral.

22) éCudles son los pros y los contras de la realizacion
del vaciamiento cervical central?

Recomendacion 22: Como puntos a favor de su realiza-
cion podemos sostener que detecta un alto porcentaje
de ganglios comprometidos por enfermedad metasta-
sica que no se diagnostican en la estadificacién previa
ni durante el procedimiento quirurgico. Por otro lado,
ofreceria una mejor estadificacién posquirdrgica, dis-
minuyendo la posibilidad de recurrencias apoyado esto
en una mayor eficacia en el tratamiento final y en el
seguimiento posterior.

Como criticas se sostienen la mayor posibilidad de hi-
poparatiroidismo transitorio, la posibilidad de compli-
caciones debido a una mayor diseccién del nervio recu-
rrente y el sobretratamiento en pacientes NO.
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Discurso del Sr. Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia’
Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Ricardo A. Torres

Autoridades, nuevos MAAC, colegas, familia-
res, sefioras y sefiores:

El haber presidido la Asociacion Argentina
de Cirugia (AAC) es uno de los honores mas grandes
qgue he recibido como cirujano y, también, una enor-
me responsabilidad. Nada mas ni nada menos que la
de conducir una institucién prestigiada por 85 afios de
historia intachable, preservando y mejorando lo que
habian realizado nuestros predecesores, proponiendo
cambios que los momentos exigian y afianzando la pre-
misa de que la AAC era de y para todos. Mi condicion
de cirujano del interior, con una carrera desarrollada
integramente en Corrientes, me dio la oportunidad de
demostrar que esta premisa es una realidad.

La Asociacion Argentina de Cirugia se fundo el
16 de julio de 1930 con 73 socios. Su objetivo fue “Pro-
mover y estimular la capacitacion profesional, haciendo
hincapié en la importancia de los valores éticos y mora-
les de nuestra profesion”.

Pasaron 85 afios y los respectivos Presidentes
y Comisiones Directivas fueron interpretando los cam-
bios de los momentos histéricos en los que les toco
actuar y lograron que nuestra Asociacion evolucionara
y se convirtiera en la prestigiosa, respetada, moderna
y poderosa institucion que tenemos en la actualidad.
Hoy, con mas de 4000 socios de todo el pais, mantie-
ne inalterable su objetivo inicial poniendo muchisimo
esfuerzo en él, pero, ademas, fue incorporando la de-
fensa y la lucha por la dignidad del cirujano, el cobro
de honorarios justos, el apoyo gremial en diferentes lu-
gares del pais, la integracion con todos sus miembros,
la incorporacién de beneficios sociales y la apertura de
nuestra sociedad a los cirujanos latinoamericanos.

Los hechos que voy a enumerar asi lo confir-
man: afianzamos nuestra relacion con los capitulos, fi-
gura que enlaza a la AAC con las Sociedades Quirurgicas
del interior, apoyando sus eventos cientificos y juntan-
donos para discutir los problemas gremiales; reforma-
mos nuestro nomenclador quirdrgico; jerarquizamos el
papel de los capitulos; defendimos a nuestros colegas
declarando zonas de conflictos e involucrandonos per-
sonalmente en las negociaciones; realizamos cursos en
el interior del pais; batimos el récord histdrico de incor-
poracién de MAAC sin bajar los estandares estipulados
por la AAC; pusimos al dia nuestra Revista; aumenta-
mos el numero y el aporte econdmico para becas nacio-
nales e internacionales; actualizamos y adquirimos una

1. 86° Congreso Argentino de Cirugia - 09 de noviembre de 2015.
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

plataforma propia para los cursos on line; avanzamos
en la lucha por la endoscopia digestiva para los ciru-
janos; ampliamos los beneficios sociales preexistentes
y creamos la Secretaria de Relaciones Internacionales,
entre otras cosas.

Estoy orgulloso de lo que hemos logrado du-
rante este periodo, que sin ninguna duda fue posible
gracias al trabajo de quienes me precedieron, al con-
senso con los dos Presidentes que me sucederan y por
el enorme esfuerzo de la Comisidon Directiva, de los
comités, las secretarias y el extraordinario personal
administrativo de la AAC. Para todos ellos, mi eterno
agradecimiento.

Hoy nos convoca la actividad mas tradicional y
representativa de nuestra Institucién: el 86° Congreso
Argentino de Cirugia, el XII Congreso de la Asociacidn
Latinoamericana de Cirugia Endoscdpica, el 59° Con-
greso Argentino de Cirugia Toracica, las 42 Jornadas
Argentinas de Angiologia y Cirugia Cardiovascular, el
40° Congreso Argentino de Coloproctologia, las 16
Jornadas Argentinas de Médicos Residentes de Cirugia
General, las 24* Jornadas Nacionales de Instrumenta-
dores Quirurgicos, las 3* Jornadas de Cirugia Plastica y
Reparadora y la 1? Jornada de Trauma.

Antes de presentarles al Presidente del 86°
Congreso Argentino de Cirugia, permitanme decir unas
pocas palabras sobre ALACE.

La Asociacion Latinoamericana de Cirugia En-
doscoépica (ALACE) nacid y crecid con el advenimien-
to y el enorme impacto de esta modalidad quirdrgica.
Su principal objetivo es el desarrollo, la ensefianza y la
difusion de la cirugia videoendoscopica. En esta opor-
tunidad, comparte su Congreso con el 86° Congreso
de la AAC. En mi caracter de Presidente del XII Congre-
so de ALACE, quiero dar la cordial bienvenida a todos
los cirujanos latinoamericanos que nos acompafian,
desearles una estadia inolvidable y que sepan que la
Argentina los recibe con los brazos abiertos.

Ahora, les presento al Presidente del 86° Con-
greso Argentino de Cirugia.

El Dr. Alejandro de la Torre nacio el 18 de junio
de 1953 en la ciudad de La Plata (Fig. 1), hijo de Olga
Alicia Bertoloni y Manuel Higinio de la Torre.

Su madre era maestra y le ensefié su amor
por el estudio y la docencia. Su padre, que marco fuer-
temente su personalidad, era piloto y pertenecia a la
Fuerza Aérea Argentina, y le inculcé desde la infancia
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el respeto por los valores del honor, la amistad, el amor
a la familia y a la Patria.
Su infancia junto a su hermana Marcela se de-
sarrollé en el barrio aerondutico de El Palomar. Alli cur-
sé sus estudios primarios en el Colegio Emaus (Fig. 2) y,
a los 13 afos, comenzd sus estudios secundarios en el
Liceo Militar Gral. San Martin, institucion que dejo en
él la marca de la lealtad, el tesén y la honestidad. Para
entonces, a su familia ya se le habia agregado un inte-
grante mas, su hermana Lucrecia. A los 17 afios egresé
del Liceo y, con gran influencia del hermano de su pa-
dre, Antonio de la Torre, discipulo de Federico Christ-
mann y uno de los fundadores de la cirugia de Bahia
Blanca, abrazé con vocacion la carrera de Medicina en
la Universidad Nacional de la Plata en 1971. Durante
todos esos afios vivio con su abuela materna, la Nona,
a quien recuerda con infinito carifio, ya que ella estuvo
siempre presente a su lado con un amor incondicional.
Egreso de la Facultad de Medicina en 1976 y
comenzo su formacidon en el pabellon 9 de la Escuela
Quirurgica del Hospital Rawson junto a su primer maes-
tro, Agustin Salas, discipulo de Enrique Finochietto. En
el afio 1978, Conrado Cimino, a quien Alejandro reco-
noce como su mentor, lo llevd al Sanatorio Municipal
Dr. Julio Méndez.
Alli, desarroll6 su personalidad proclive al
cambio, a adoptar nuevas y mejores técnicas, a actuali-
zarse y a estimular la formaciéon continua. Contribuyé a
formar un Servicio, que logro la excelencia y el recono-
cimiento académico mas alla de las fronteras. Erradico
el “NO SE PUEDE”; sus discipulos lo llamaban Mc Giver,
porque se ingeniaba para reparar lo insdlito de la forma
menos ortodoxa. En 1991 incorpord en el Servicio la la-
paroscopia. En 1994 obtuvo la jefatura de la Unidad
de Cirugia y, ese mismo afio, junto a sus compafieros y
amigos Dardo lIglesias, Luis Losada, Arturo Porqueres y
Gregorio Spivack, fundé la Residencia de Cirugia, de la
que hoy han egresado ya mas de 60 de “sus hijos de la
cirugia”, como los llama.
En 2001 obtuvo por concurso su actual cargo
de Jefe de la Divisién de Cirugia.
Priorizé la necesidad de la educacidon médica
continua, por lo que siempre dedico parte de sus es-
fuerzos a la actividad docente. Tiene a su cargo la ense-
flanza de cirugia en la Unidad Hospitalaria del Méndez
de la UBA y desde el afio 2000 es profesor titular de
Cirugia de la Universidad Maimodnides.
Entre sus antecedentes se pueden mencionar:
e Relator en el Americas Hepato-Pancreato-Biliary Con-
gress en Fort Lauderdale, Florida, Estados Unidos.

e Relator en el Curso Internacional Cirugia Minimamen-
te Invasiva al Final del Milenio.

* Washington University School of Medicine.

e Relator en el Americas Hepato-Pancreato-Biliary Con-
gress en Miami, Florida, Estados Unidos.

* Relator en el 87th Annual Clinical Congress American Colle-
ge of Surgeons en New Orleans, Luisiana, Estados Unidos.

FIGURA 1

eRelator en el Curso Internacional “La Chirurgia
dell’ernia inguinale”. Ospedale Nuevo Regina Marghe-
rita de Roma.

e Relator en el 92nd Annual Clinical Congress American
College of Surgeons en Chicago, Estados Unidos.

e Relator en 33* Congreso Nacional de Cirugia de Ecua-
dor en Cuenca, Ecuador.

*En 2002 publico el primer libro interactivo de Cirugia
Laparoscopica, que logré gran trascendencia en el am-
bito quirurgico latinoamericano.

*En 2003 fundd, y fue su primer presidente, el Capitulo
Argentino de la American Hernia Society.

* Es Miembro Académico Asociado de la Academia Argen-
tina de Cirugia y Fellow del American College of Surgery.

*En la AAC: fue presidente del Comité de Cirugia Lapa-
roscopica y Miniinvasiva.

* Desde la AAC llevéd muchos cursos “hands on” al inte-
rior del pais, especialmente de endoscopia digestiva
en la lucha por la recuperacion de esa herramienta
para el cirujano.

eTiene 143 trabajos publicados y/o presentados en
Congresos; 10 premios, los dos mas importantes en
1985 Premio Avelino Gutiérrez, otorgado por la Aca-
demia Nacional de Medicina de Buenos Aires y en
1986 Premio Dr. Bonorino Udaondo, otorgado por la
Sociedad Argentina de Gastroenterologia.

Alejandro ha forjado fuertes vinculos de amis-
tad con mucha gente, como el Dr. Mario Antozzi, el Dr.
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Juan Pekolj y con quien habla. Con los dos primeros y
el Dr. Luis Losada cred los Encuentros desde el Fin del
Mundo de Cirugia Laparoscdpica, original actividad en
Ushuaia que supo combinar equilibradamente lo cien-
tifico, el entorno de esa bella ciudad y la camaraderia.
Durante 4 sesiones reunio a valiosos cirujanos de todo
el paisy del extranjeroy siempre finalizaban con una de-
sopilante cena de camaraderia, que resultaba inolvida-
ble para los que tuvimos la suerte de participar (Fig. 3).

Reconoce como su mejor amigo en el extran-
jero al Dr. Robert Fitzgibbons (Fig. 4), quien siempre lo
apoyd y colaboré en sus emprendimientos.

A su actual esposa, Susana Bestard, la conocié
en 1978; desde esa fecha fueron inseparables y deci-
dieron unirse definitivamente hace 10 afios. Con Susy y
con sus hijos (Fig. 5) integra una gran familia: Florencia,
la mayor, Ignacio y Luciana, todos los cuales constitu-
yen su mayor felicidad.

Asi como Alejandro pasa muchas horas disfru-
tando del quiréfano, también desarrolla otras activida-
des como la carpinteria y la musica. Desde adolescente
se destaco en esta Ultimay hasta llegd a tocar la guitarra
en una banda. Su casa es punto de reunion de amigos,
colegas, residentes y familiares. Alli organizan karaokes
y todo tipos de fiestas, incluidas las de Halloween.

Tiene una gran pasién por la pesca, aunque al-
gunas veces le juega una mala pasada, como cuando se
le escapo un pez vela en Costa Rica, pero otras veces la
suerte lo acompaiia.

Alejandro es un excelente profesional, una
persona ejemplar y un entrafiable amigo, por lo que me
resulta un gran honor habérselo presentado.

Muchas gracias.
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Discurso del Sr. Presidente del Congreso Argentino de Cirugia®
Congress of the Asociacion Argentina de Cirugia Presidential Address

Alejandro M. de la Torre

Autoridades y expresidentes de la Asociacion
Argentina de Cirugia, representantes de asociaciones
latinoamericanas de cirugia, nuevos MAAC*, colegas,
amigos, sefioras y sefiores:

En primer lugar, deseo agradecer la presenta-
cion del Dr. Ricardo Torres, a quien me une una gran
amistad, seguramente motivo de los elogios que ha ex-
presado.

Con él estuvimos de acuerdo, desde el primer
dia, en que el 86° Congreso de Cirugia y el XIl Congreso
de ALACE fueran uno solo.

Este aflo ademds se desarrollardan simulta-
neamente el 59° Congreso de CirugiaToracica, las 42
Jornadas Argentinas de Angiologia y Cirugia Cardio-
vascular, el 40° Congreso Argentino de Coloproctolo-
gia, las 24> Jornadas Nacionales de Instrumentadores
Quirurgicos, las 16* Jornadas Nacionales de Médicos
Residentes de Cirugia General, las 3* Jornadas de Ciru-
gia Plastica y Reparadora, la 1° Jornada de la Comisién
de Trauma y el 1* Encuentro del Capitulo Argentino del
ACS.

Ocupar el sitial de Presidente de la Asociacion
Argentina de Cirugia es uno de los mayores honores a
los que puede aspirar un cirujano a lo largo de su carre-
ra. En primer lugar, deseo agradecer a todos aquellos
que contribuyeron con mi formacién profesional y hu-
mana.

Mi primer contacto con esta hermosa profe-
sién lo tuve por mi tio, el Dr. Antonio de la Torre, bri-
llante cirujano formado con Federico Christmann en
La Plata y que luego se radicé en Bahia Blanca, donde
desarrollé su actividad profesional. De él aprendi el pu-
rismo de la técnica quirurgica, su dedicacion a la lectura
y la curiosidad por todo lo que significara estar un paso
adelante en el desarrollo tecnolégico y cientifico. Me
ensefid también a comprender que los sinsabores de
nuestra practica no debian ser motivo para que la llama
sagrada se desvanezca, y que el pensamiento ético y
moral debia ser siempre el hilo conductor de nuestros
actos.

Por su consejo, en busca de estructurar el
aprendizaje, ingresé posteriormente en la Escuela Qui-
rargica de Enrique y Ricardo Finochietto en el Hospital
Rawson. Alli conoci la pulcritud de los gestos quirdrgi-
cos mas refinados de quienes fueron nuestros maestros
en el Pabellon IX, el Dr. Héctor Santangelo y el Dr. Agus-
tin Salas, uno de los discipulos dilectos de Ricardo. El

1. 86° Congreso Argentino de Cirugia - 09 de noviembre de 2015.
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

fue un ejemplo del rigor de la exactitud de la técnica
y la dedicacidén sin descanso en el entrenamiento del
arte. Fue él quien me destind al equipo de estémago
encabezado por quien consideraba uno de sus discipu-
los mas brillantes, el Dr. Conrado R. Cimino.

Conrado fue mi Maestro, es a él a quien le
debo gran parte de mi formacién; cuando tuve el honor
de hacer su semblanza en ocasién de recibir el premio
“Enrique y Ricardo Finochietto” lo defini como justo en
sus juicios de valor, inteligente y de respuesta rapida y
aguda. Su gran honestidad cientifica, rigurosidad en el
trabajo y precision en el juicio le han generado la admi-
raciéon y el respeto de sus pares, en especial de los mas
jovenes, por los que Conrado siempre mostré especial
dedicacidn a la hora de su formacién. Con Conrado con-
tinué operando durante afios y él fue quien me llevo al
Sanatorio Municipal Dr. Julio Méndez donde aun hoy
continuo realizando mi practica quirurgica.

En esta Institucién comparti y desarrollé mi
actividad desde el aflo 1978, primero como cirujano
de guardia y luego en la planta quirurgica, en la que
comparti mi actividad con cirujanos como Eloy Abelen-
da, Leiser Spivak y Carlos Macagno, de quienes mucho
aprendiy siempre los tendré en mi recuerdo.

En el afio 1991, junto a Dardo Iglesias, Luis
Losada y Arturo Porqueres, mis amigos del Servicio,
comencé con gran entusiasmo a realizar los primeros
procedimientos por la via laparoscépica, y a partir de
alli cambid totalmente el perfil de nuestra actividad. En
1992 asumi como jefe de la unidad de Cirugia General
y en 1994 conseguimos inaugurar la Residencia, de la
que hoy ya han egresado 70 cirujanos formados.

Simultdaneamente, en relacién con esta activi-
dad y la formacién de nuestros residentes, comenza-
mos a realizar intercambios académicos, con la Univer-
sidad de Creighton de Nebraska. Alli nacié la relacion
con Ronald Hinder y Robert Fitzgibbons, que es uno de
los mejores amigos que me ha dado la cirugia. Man-
tuvimos la rotacion de nuestros residentes en el Saint
Joseph Hospital con una activa participacién y pudimos
establecer fuertes lazos que nos enriquecieron.

Cuando fui electo Presidente del 86° Congreso
Argentino de Cirugia me senti profundamente honrado
con la designacidn, y asumi la responsabilidad de man-
tener el nivel y el prestigio internacional que obtuvie-
ron quienes me precedieron. El primer objetivo que me
propuse fue darle un marco inclusivo y lo mas amplia-
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mente participativo que fuera posible; es asi como na-
ci6 el banner de este Congreso. A mi juicio, los colores
de nuestra bandera, galardonando el logo del 86° Con-
greso Argentino de Cirugia, son el marco que encuadra
hacia los cuatro puntos cardinales a todos los cirujanos
de nuestra Nacion. El primer paso fue definir la temati-
cay el perfil que debiamos darle al Congreso, por lo que
la primera pregunta que me formulé, fue: éQué espero
yo obtener cuando concurro a un Congreso? Y recor-
dando experiencias vividas en eventos similares, dos
respuestas surgieron rapidamente: interiorizarme de
nuevos procedimientos y adelantos tecnoldgicos que
permitan mejorar mi desempefio profesional y estable-
cer nuevos vinculos con mis pares. Por ello, conside-
rando las distintas inquietudes presentes en el mundo
quirargico actual, propuse centrar la tematica en tres
palabras: Tecnologia, Innovacién y Cirugia, y una pre-
gunta: ¢Cudl es el futuro?

En general, el término Tecnologia se aplica al
proceso a través del cual los seres humanos disefiamos
herramientas y maquinas para facilitar la adaptacion al
medioambiente y satisfacer las necesidades esenciales
de la humanidad. El progreso de la ciencia y de la tec-
nologia ha mantenido, desde la segunda mitad del siglo
XX, un ritmo espectacular. Los resultados de la inves-
tigacion cientifica y tecnoldgica se han convertido en
elementos normales en la vida diaria, hasta el punto de
gue la mitad de los productos utilizados habitualmente
en la actualidad eran desconocidos en 1945, al finalizar
la Il Guerra Mundial. Este proceso, calificado de revolu-
cion cientifica y tecnoldgica, serd una de las caracteris-
ticas de la civilizacién del nuevo milenio. El concepto de
desarrollo tecnoldgico depende de la capacidad de in-
novar. David Sanchez Hernandez dice: “Leyendo lo que
todo el mundo lee, viendo lo que todo el mundo ve y
oyendo lo que todo el mundo oye, innovar es realizar lo
gue nadie ha imaginado todavia”. En resumen, la creati-
vidad para encontrar soluciones originales a problemas
comunes.

En la actualidad, la sociedad se mueve a una
velocidad impresionante. Todos los dias aparecen nue-
vos productos en el mercado que sustituyen a los ya
existentes. Los cambios tecnolégicos ocurren tan rapi-
do que no se ha terminado la asimilacién de la ultima
tecnologia y ya aparece una nueva.

El desarrollo de la mentalidad innovadora
constituye un aspecto fundamental para la cirugia; es
asi como, a partir de una estrategia de Ciencia e Inno-
vacion Tecnoldgica, se deben incorporar nuevos cono-
cimientos a la actividad quirudrgica.

Muchos son los campos en los que se pueden
centrar los avances que se prevén: las ciencias de los
nuevos materiales, la robdtica, la electrénica y la inge-
nieria genética.

En la innovacion de una técnica o procedi-
miento, por principio, se carece de entrenamiento o
conocimiento suficiente, aunque sea realizada con la
esperanza de que pueda derivar en beneficio del pa-

ciente. En cirugia, este aprendizaje en sus ultimas fases
ha de ser necesariamente practico y debe realizarse
bajo supervision. Asi fue como, desde la década del
90, comenzamos con un nuevo concepto en el aborda-
je quirurgico que constituyd una bisagra en la historia
de la cirugia, el abordaje laparoscopico. Comenzamos
aprendiendo unos de otros y fuimos desarrollando cada
vez mayor complejidad en los procedimientos que se
incorporaban, al principio con resistencia en el ambito
de la comunidad quirargica pero que hoy a 25 afios de
su inicio esta consolidada, aunque permanentemente
surgen innovaciones de las técnicas y de la tecnologia
que se emplea.

Cabe preguntarnos finalmente: ¢ Cudl es el fu-
turo? ¢Cual es el nuevo desafio? ¢ Cudles serdn las nue-
vas herramientas? Los paradigmas han cambiado de la
mano de la evolucién tecnoldgica y hemos pasado de la
cirugia del arte, a la basada en la evidencia; de la ense-
flanza personalizada a la estructurada en protocolos; de
quiréfanos casi rurales a los actuales hibridos y roboti-
zados; del abordaje convencional al minimamente inva-
sivo y al percutaneo guiado por ecografia o tomografia;
de la hemostasia con ligaduras a complejos sistemas de
sellado vascular, y todo en solo algunas décadas. Sin
duda, el camino se dirige hacia la invasion minima vy al
cuidado de la seguridad del paciente. Del antiguo con-
cepto: A grandes incisiones, grandes cirujanos, pasa-
mos al desafio de hoy: obtener los mejores resultados,
con la menor respuesta inflamatoria sistémica. La recu-
peracion temprana con rapida reinsercion a la actividad
es un beneficio directo de este nuevo concepto. Tener
que realizar la extirpacidon de un drgano para curar o
paliar una enfermedad sin duda es un fracaso de la me-
dicina. Seguramente, con el desarrollo de la ingenieria
genética, llegaremos a curar las enfermedades corri-
giendo o reemplazando el érgano afectado.

Una asignatura pendiente que tenemos los ci-
rujanos, para el futuro inmediato, es el desarrollo de lo
que hemos dado en llamar Cirugia Endoscdpica Endolu-
minal.

En el aflo 2001, en nuestro Servicio, comenza-
mos a realizar procedimientos endoscdpicos intraope-
ratorios. En aquel entonces, junto al Dr. Carlos Marzano
quien era el Jefe del Servicio de Gastroenterologia, di-
seflamos dispositivos que permitieron utilizar el endos-
copio flexible como un instrumento mas en el arsenal
terapéutico, a modo de complemento del abordaje la-
paroscépico. Durante mi presidencia del Comité de Ci-
rugia Videoendoscépica y Miniinvasiva, en el afio 2013
con el Dr. Juan Pekolj abordamos el tema y se organi-
zaron diferentes actividades docentes como un Curso
Anual de Endoscopia, tres sesiones “hands on” de Ci-
rugia Endoscopica, un Curso Precongreso “hands on”
de Endoscopia y un Curso intracongreso denominado
“Endoscopia para Cirujanos, por Cirujanos”. En el afio
2014 y en el corriente se desarrollaron las mismas ac-
tividades pero elevando la complejidad del curso anual
al referirse a Endoscopia Terapéutica. Quiero agradecer
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personalmente a los Dres. Luis Caro, Cecilio Cerisoliy a
todo el personal de Gedyt, ya que sin su colaboracion
no se hubieran podido realizar estas actividades. En el
mismo periodo, con el fin de coordinar y profundizar
estas actividades, normatizar el aprendizaje, asi como
convocary reunir a cirujanos con experiencia en el tema
e interés por participar en las actividades, creamos la
Subcomision de Cirugia Endoscépica Endoluminal. Este
afio, uno de los Relatos Oficiales serd “Endoscopia flexi-
ble para cirujanos. ¢Un nuevo desafio?” y estard a cargo
de tres cirujanos con experiencia en el tema, los Dres.
Rudolf Baron Buxhoeveden, José Napoli y Juan Patrén
Uriburu. Por otra parte, los cambios en las técnicas
quirdrgicas por via laparoscopica o la cirugia percuta-
nea permiten realizar en la actualidad operaciones y
tratamientos que hace unos afios eran impensables.

El extraordinario progreso en las técnicas de
comunicacion e informacién puede ser comparado al
nacimiento de la escritura o de la imprenta. Millones
de personas que viven en lugares muy alejados entre si
pueden estar en comunicacion directa y en linea simul-
tdneamente; este fendmeno ha generado el concepto
de globalizacién. Con el objeto de ir migrando progre-
sivamente del formato papel al formato digital, este
afio tenemos el programa con una nueva aplicacion
para teléfonos inteligentes y también estda el programa
disponible en la pagina web del Congreso, en formato
pdf. Ademas, este afio entregaremos un ejemplar digi-
tal del libro de la Comisidn de trauma de la Asociacién
Argentina de Cirugia. El acceso a la informacion hace
que, a través de Internet u otras redes informaticas, sea
posible obtener rapidamente mas informacion de cual-
quier ambito de la ciencia o la cultura de la que, hasta
hace no muchos afios, hubiese sido imposible imaginar.
Pero, si bien este cambio generado en las Ultimas dos
décadas ha permitido estar informado permanente-
mente y en el momento en que los acontecimientos su-
ceden, simultdneamente estamos asistiendo a un pro-
fundo cambio en el patrén de las relaciones humanas
secundario al aislamiento que ha provocado la hiperco-
municacion. La barrera virtual de las pantallas de los ce-
lulares, las tabletas (tablets) y los ordenadores ha dado
lugar a la despersonificacion y la falta del intercambio
de emociones personales que son parte de la esencia
del ser humano. Esta es la razén que explica un patron
de didlogo y relaciones diferente, que se produce en las
redes sociales. Por ello, en la era de la realidad virtual,
cada vez son mds importantes las actividades presen-
ciales con relacion interpersonal. Este es el principal
sustento de la existencia y continuidad de los eventos
como el que hoy estamos inaugurando. Por tal razén los
invito a participar en dos actividades sociales como son
el After office que hemos dado en denominar: La noche
de los jovenes y no tan jovenes, y la Cena de Clausura
del Congreso. Estos son los espacios donde podremos
cultivar las relaciones interpersonales, donde intercam-
biamos sensaciones, afectos y donde nacen nuevas
amistades que en definitiva son el alimento del alma.

Los conceptos y conocimientos cientificos evolucionan
con la tecnologia y las innovaciones; solo los lazos del
afecto perduran en el tiempo y tal vez este sea nuestro
tesoro mas preciado. Sin el afecto, la ciencia y la técnica
carecen de humanidad; quizas este sea el mensaje mas
importante de este mi discurso inaugural del 86° Con-
greso: el amor es el origen de todo conocimiento, todo
lo demas es efimero y cambiante con el paso del tiempo.

El 86° Congreso Argentino de cirugia es pro-
ducto del esfuerzo de mucha gente, que aportd sus
ideas y su experiencia. Agradezco en primer lugar al Co-
mité Congreso, que sin descanso y desinteresadamente
trabajo en la organizacién poniendo lo mejor de cada
uno de sus integrantes.

A Ricardo Torres, Juan Pekolj y los miembros
de la Comisidn Directiva, que compartieron momentos
dificiles que felizmente pudimos superar.

Al Dr. Martin Mihura y al Dr. José Tortosa, que
aportaron su experiencia y brindaron su apoyo, mas
alla de las adversidades.

A las dos personas que fueron mis directas
colaboradoras, las Sras. Maine Boquete y Ornella Nor-
mando, artifices operativos de todo lo realizado. Am-
bas han tenido que soportarme especialmente en este
ultimo tramo, pero hoy seguramente podremos disfru-
tar de la satisfaccion del deber cumplido. A todas las
Secretarias de la Asociaciéon -Claudia, Sandra, Maria
Cristina, Natalia, Belén, Mariela y Florencia—, por su
trabajo personal para el Congreso.

Un especial reconocimiento al Ministerio de
Salud de la Nacién y al Gobierno de la Provincia de San-
tiago del Estero, que contribuyeron econémicamente
para que se pudiera desarrollar este encuentro cienti-
fico, en un afio politicamente muy complejo. A las em-
presas que con su aporte econdmico posibilitaron la
realizacidn de este evento. A los invitados extranjeros,
que dejaron sus obligaciones para enriquecer con su
experiencia el nivel académico, y a todos los participan-
tes, nacionales y extranjeros, ya que son ustedes, los
protagonistas de este congreso.

Los seres humanos trascendemos en la histo-
ria solo cuando perduramos en el recuerdo de los de-
mas. Deseo agradecer a la cirugia por haberme brinda-
do la posibilidad de atesorar los amigos que a lo largo
del camino me ha brindado y que, sin la necesidad de
nombrarlos, cada uno de ustedes sabe que hoy los lle-
vo en mi corazén. Al Sanatorio Municipal Dr. Julio Mén-
dez y a todos mis compafieros con los que en esta casa
construimos nuestra historia. A todos y cada uno de
mis discipulos, hijos de la cirugia, que son mi orgullo y
continuardn con el legado de transmitir lo aprendido a
quienes vienen atras, les pido que no dejen para el oca-
so lo que pueden hacer hoy. Un especial agradecimien-
to a mis instrumentadoras, Adriana, Claudia y Natalia,
y a mis secretarias, Susana y Carina, sin las cuales no
podria cumplir con mi tarea cotidiana. A la Universidad
Maimoénides, en especial al Dr. Ernesto Goberman y a
su Decano y amigo, el Dr Guillermo Trigo, por brindar-
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nos el enorme espectro de posibilidades para nuestro
desarrollo académico.

He dejado para finalizar el agradecimiento a mi
familia, porque sonlomasvalioso que poseoen estavida.

A la memoria de mis padres, que han sido mi
ejemplo y soporte en la vida.

A mis hermanas Marcela y Lucrecia y sus fami-
lias por constituir un clan inseparable.

A Alfredo de la Torre por compartir todo en
nuestra vida y estar siempre.

A mi familia politica y muy especialmente a su
lider y mi amigo de la vida, Cacho.

A mis hijos, Florencia, Ignacio y Luciana, por-
que son mi orgullo y el motivo de mi vida.

A Susy, mi esposa, amiga y compafiera insepa-
rable de toda la vida, gracias por tu amor y por ser mi
soporte permanente.

Finalmente con estas palabras, dejo inaugura-
do el 86° Congreso Argentino de Cirugia.

Muchas gracias.
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Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Cirugia es el drgano oficial de la Asociacidn Argentina de Cirugia. Su
frecuencia es trimestral y considerara para la publicacién articulos relacionados con diver-
sos aspectos de la cirugia, que se someten a un proceso de arbitraje por pares (peer review
system) a doble ciego, con formulario ad hoc. Podran versar sobre investigacién clinica o
experimental, conferencias, articulos originales inéditos, revisiones actualizadas, presenta-
cién de casos, cartas al Director y otras formas de publicacién que resulten aceptadas por
el Comité Editorial. Todos los articulos presentados deben ser inéditos. Ningun material
publicado podra ser reproducido parcial o totalmente sin la previa autorizacién del Comité
Editorial de la Revista.

Las opiniones vertidas en los trabajos son de exclusiva responsabilidad de los au-
tores. El Comité Editorial se reserva el derecho de efectuar correcciones gramaticales, de
estilo y otras dependientes de las necesidades de impresion.

Los trabajos incompletos no serdn aceptados para su revisién editorial.

Los trabajos aceptados para su publicacion pueden ser objeto de un Comentario
Editorial.

La Revista Argentina de Cirugia sigue las instrucciones de los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals redactadas por el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors). Véase
www.icmje.org o consultese la pagina de Instrucciones para enviar un articulo de la Revista
Argentina de Cirugia, donde se encontraran las instrucciones del International Committee of
Medical Journal Editors.

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

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

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

Forma correcta de abreviatura para citar la publicacién: Rev Argent Cirug
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Diferentes articulos considerados para la publicacién

Articulo original

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

Comunicacion breve

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

Articulo especial

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

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

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

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revisidn 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 algtin 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 incluirdn 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-
queio numero de figuras y tablas. Incluyen un resumen
de no mas de 150 palabras y el mismo resumen tradu-
cido al inglés.

Conceptos actuales

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

Mecanismos de enfermedad

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

Progresos médicos

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

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

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

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 opinién. 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 vy, por lo general,
no se solicitan. El texto estd limitado a 2000 palabras.

Imdgenes en cirugia

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

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

Notas ocasionales

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

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

Carta cientifica

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

Técnica Quirurgica

Esta seccidn incluye articulos sobre técnicas quirurgicas
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 deberdn 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 recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase 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 publicacidn 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.

Publicacién Secundaria Admisible
Es justificable la publicacidon 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 version
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.
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Proteccion de la privacidad de los pacientes

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

Preparacion del articulo

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

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

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

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

Las pdginas 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 institucion a los
que se les atribuye el trabajo.

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

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

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

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

Autoria

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

Cada autor deberd 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)Concepciénydisefiooandlisiseinterpretaciéndedatos.
b) Redaccidn del articulo o revisidn critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisiéon 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 rednen 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.nIlm.
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) Introduccion, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podra exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (maximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).
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Introduccion

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 conclusidn del trabajo.
Finalizar la Introduccién consignando claramente el o
los objetivos del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccion 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
gue permitan a otros investigadores la reproduccién 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 informacién sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademads deberdn 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 Declaracion de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
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 experimentacidn deben haber sido realizados
siguiendo las indicaciones de la “Guia para el cuidado y
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente 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 hipdtesis, 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 seccién Resul-
tados, debe especificarse el método analitico usado
para poder analizarlo.

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

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

Resultados

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

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

Discusion

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

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

En la seccién Discusion incluir los hallazgos, sus impli-
caciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacion. 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 andlisis.

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 relacién 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 aflos de comenzado el trabajo que se envid. Si tie-
ne incertidumbre sobre qué cosas deben considerarse
un potencial conflicto de intereses, los autores deberdn
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 ningun interés financiero en la compafiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacion acerca de los potenciales conflictos de
intereses debera estar disponible para los revisores y
sera publicada con el manuscrito a discrecidon 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 intervencion no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidén y su contribucidn. Por ejemplo: “consejero
cientifico”, “revision critica de los propésitos del estu-
dio”, “recoleccién 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 numeros arabigos en-
tre paréntesis 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 usard 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 informacién 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 electrdnico 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 informacion esencial no disponible en otra fuen-
te. El nombre de la persona y la fecha de la comunica-
cién se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

IH
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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, , §, q, **, 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 aceptara 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 Proteccion 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 tincidén). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaracién
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su publicacién.

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 presion arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systeme 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 acompanados
de su unidad. Los decimales se separardan con coma.
Los nimeros 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 afos se
escribiran sin separacidn, puntos ni comas.
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Envio del articulo

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

Por el momento, los autores deben enviar el articu-
lo en formato .docx o .doc a la direccidon de correo
revista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor,
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la
notificacion de si su publicaciéon 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, correccidn 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-
cion rapida”.

El Comité Editor tomard esa decisién 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.

Impresion realizada por:
GM - Mansilla E., Mansilla N., Irrera M. S/H
Cdoro. Rivadavia 3330 - (B1874FUH) Pcia. de Buenos Aires
Tel./Fax: 4205-2497/6644 L. Rot.
e-mail: info@graficagm.com.ar Website: www.graficamansilla.com.ar



