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In memoriam: Dr. Enrique M. Beveraggi

Eduardo de Santibares

Prof. Enrique Marcelo Beveraggi, mi maestro

Enrique Marcelo Beveraggi fue un ser humano
excepcional y su pérdida nos ha dejado un gran vacio y
dolor. Su personalidad arrolladora y su capacidad para
atender las necesidades del préjimo pesan mas que esa
desagradable ausencia y nos hacen revivir solo lindos
recuerdos e increibles vivencias compartidas con él.

Tuve el privilegio de ser su discipulo y esa sus-
tancial ventaja me permitid ser espectador durante 40
afios de sus experiencias, ensefanzas y, sobre todo,
gozar de su inmenso carifio, sensibilidad, inteligencia y
generosidad.

Aunque la mayoria de sus innumerables ami-
gos y pacientes creen que era chaquefo, Beveraggi
nacié circunstancialmente en San Carlos de Bariloche,
dado que su padre, Enrique Juan, dedicado a la explo-
tacion de la industria maderera, estaba obligado a fre-
cuentes viajes junto a su mujer, Esther Parodi. Después
de tener el matrimonio cinco hijas vinieron dos varo-
nes, de los cuales Enrique fue el mayor.

A los siete afos se radicé en el Chaco, donde
completd sus estudios primarios y secundarios y se gra-
dué de chaquefio para toda su vida. Estudié Medicina
en la Universidad de Buenos Aires y accedid por prome-
dio de notas al Hospital de Clinicas, pero dejé el cargo
tempranamente para pasar al Hospital Espafiol.

Siendo practicante mayor de la guardia, el go-
bierno de turno, recluyé a Beveraggi en la Carcel de De-
voto por pensar diferente y expresarlo, por un periodo
de 7 meses.

Durante ese lapso, Margarita Telenta, una es-

Integrante del Comité
Honorario de la Revista
Argentina de Cirugia

tudiante avanzada que era ayudante en la catedra de
Anatomia Patoldgica, ingreso en dicha guardia. Por me-
ses escuchd las anécdotas del practicante mayor ausen-
te. Cuando Beveraggi fue liberado y retomo sus tareas
habituales, conocié a Margarita. Las discusiones luego
de la cena en la guardia del Hospital Espafiol eran famo-
sas, pero mas lo eran las de Enrique y Margarita, que se
extendian mds de la cuenta. Cuando ambos comunica-
ron que se iban a casar, los compafieros -risuefios— les
preguntaban “éSe van a casar o a matar?”.

Pero se casaron y fueron a vivir a Hurlingham.

Beveraggi salia hacia el Hospital Italiano muy
temprano todas las mafianas dado que su maestro,
Alejandro Pavlovsky, habiendo ganado el concurso de
Jefe de Cirugia, lo habia privilegiado solicitandole que
lo acompaniara. De esta manera comenzd la historia de
Beveraggi en el Hospital Italiano (HI).

Me apresuro a relatar cémo fue mi primer
encuentro con quien seria mi maestro. Tras rendir los
examenes de admision a la residencia en el HI tuve la
entrevista de rigor. Beveraggi, que era entonces Jefe de
Docencia e Investigacidon y uno de los entrevistadores,
no intervino demasiado, e incluso salié del salén antes
de que terminara. Como muchos, yo no sabia si iba
a elegir esa u otra residencia, de hecho tenia otra en
mente, asi que era posible que esa hubiera sido la Unica
vez que lo hubiera visto. Pero al salir me llamé cam-
pechanamente “Che, Saladillo, veni” y comenzé una
charla muy provinciana, nada protocolar, muy tipica de
él, hasta que fue al grano y me conté su suefio: “Quiero
hacer el mejor servicio de cirugia del pais, pero necesi-
to gente que ame lo que yo amo. Vos sos provinciano
como yo: tenés que venir aca...”.
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Imaginen el alma de un postulante sediento de todo,
ipero fundamentalmente de una oportunidad!... Que-
dé seducido por su personalidad, su proyecto resumido
en cinco minutos, y gracias a él elegi la residencia de
cirugia general del Hospital Italiano.

Nunca mds se cortd ese vinculo con mi maes-
tro, ese entendimiento facil, a veces solo con gestos o
miradas, esa admiracion por alguien que vale la pena
admirar.

Este pequefio relato muestra una de las virtu-
des de mi maestro: su carisma, su capacidad de moti-
var, de transferir su suefio en forma simple, clara, sin
rodeos y siempre con la verdad por delante.

Para alguien no relacionado con la medicina,
Enrique Beveraggi es desconocido. Como Académico se
han valorado sus logros al distinguirlo por su trayecto-
ria cientifica y sus valores éticos como par, lo que me
exime de enumerarlos.

En el Hospital Italiano, porque su presencia
esta tallada en el espiritu, en la vision y en cada rincon
de los pasillos.

En los mas jovenes, porque su nombre es tan
grande que no puede pasar inadvertido para quienes se
acercan a la cirugia.

Podria hablarles semanas, meses, de Beve-
raggi, pero solo quisiera rescatar para los jovenes el
ejemplo de un hombre admirable, un maestro genuino
que disfrutaba del éxito de sus discipulos. Que estimu-
laba la independencia de criterio y aceptaba el disenso
aprendiendo constantemente de él.

A pesar de que estimulaba la independencia
de criterio, la palabra pelea para Beveraggi no existia.
El didlogo abierto y el respeto por el pensamiento del
préjimo eran prioritarios en su modo de actuar y pen-
sar. Yo agregaria que le gustaba estimular el disenso
y, del intercambio de opiniones, él sopesaba la mejor
opcién. Siempre priorizaba el bien comun a los intere-
ses personales o sectoriales. Cuando le tocé dirigir la
Asociacion Argentina de Cirugia, dio un gran impulso a
la participacion de las nuevas generaciones por medio
del estimulo siempre basado en el didlogo campechano
y frontal. Era amigo de todos los lideres del interior y
ellos le profesaban un carifio y admiraciéon inmensos.
Pero “Beve” conocia ademds a cada uno de los médicos
de las distintas ciudades y pueblos. No solo eso, sino
incluso podia relatar alguna anécdota con tal o cual co-
lega.

Cuando fue presidente del Congreso Argenti-
no de Cirugia, yo integré junto a otros jévenes la comi-
sién que lo ayudaba en su organizacion. iCuanto apren-
dimos todos de su alegre manera de persuadir, de la
energia transmitida para contagiar optimismo y de su
tremenda capacidad para escuchar! Todos nos sentia-
mos incluidos en sus ideas y proyectos e imitdbamos su
comportamiento, el cual era digno de imitar.

Si tuviera que elegir tres virtudes que confor-
maban esta personalidad fascinante les diria: la humil-
dad, la generosidad y la honestidad.

Constantemente desde el afio 1975 fui testigo
fiel de ellas y, como todo discipulo, muchas veces traté
de hallar fallas en mi maestro en la busqueda incons-
ciente de afianzar mi personalidad.

Imaginen las presiones a las que puede haber
sido sometido un esposo, padre de 4 hijos, Jefe del De-
partamento de Docencia e Investigacion, Jefe del Ser-
vicio de Cirugia, Director del Hl, Director del Plan de
Salud, Rector de la Escuela de Medicina, Presidente de
la Asociacion Argentina de Cirugia y de la Academia Ar-
gentina de Cirugia, Ministro de Salud Publica y abuelo
multiple, entre otras.

He sido testigo de ocasiones en las que el
hombre puede claudicar, yo hubiera claudicado; pero
no fui testigo de una claudicacién de Beveraggi. Siem-
pre pensé que, si la Argentina tuviera muchos hombres
como él, seguramente seria distinta.

Mi padre me repetia con frecuencia esta frase
del genial Julio Verne: “Todo lo que un hombre puede
imaginar, otros hombres podran hacerlo realidad” y yo
a esto agregaria: “Lo dificil es imaginar”.

Y esta caracteristica distinguia a mi maestro de
muchos de nosotros: él tenia la capacidad de imaginar
lo impensable y posteriormente hacerlo realidad.

Mientras me entrenaba en Pittsburgh en 1981
pensaba: “Esto nunca lo vamos a poder hacer en la Ar-
gentina, es como mandar un cohete a la luna; no conta-
mos con estos recursos ni humanos ni materiales”...

Pero Beveraggi me visitaba en Pittsburgh y me
cuidaba, estimulaba y motivaba como los verdaderos
maestros.

En uno de esos viajes junto con Fernando Bo-
nadeo, me dijo: “Ahora tenés que volver. Vamos a tra-
bajar y lo vamos a hacer en la Argentina”. El tuvo la ca-
pacidad de imaginar...

Mientras realizabamos los primeros trasplan-
tes, Beveraggi caminaba por el quiréfano y cada hora me
preguntaba como marchaba todo. Valoren ustedes lo
que significaba ese respaldo. Sin duda, él tenia los mis-
mos temores que teniamos todos por realizar una tarea
de pioneros, pero nunca lo dejaba trasuntar y asi nos in-
fundia unaenorme seguridad. Si él estaba, todoiiria bien.

Como comunmente se dice, sin pretender
abarcar la vastedad de implicaciones del concepto “la
educacidn argentina vive aun del empuje que le dio Sar-
miento”, podria decirse que el Hospital Italiano exhibe
aun el empuje del proyecto médico de Beveraggi, que
basicamente se resumia en médicos de tiempo comple-
to que amen lo que hacen, que investiguen hasta los
limites de la especializacion en busca de la excelencia y
que lo difundan en un proyecto docente riguroso.

Pero como era un sofiador con los pies en la
tierra, imagind las condiciones para que el proyecto
fuera sustentable en un pais permanentemente cam-
biante. Asi no solo apoy6 la creacidn del Plan de Salud
sino la introduccion de la especialidad Medicina Fami-
liar y la del Instituto Universitario, del que finalmente
fue su primer Rector. Con ello anticipé dos lineas de
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trabajo que las Academias de Medicina y Ciencias del
mundo fomentan de modo creciente: el imprescindible
enfoque social que deben tener los centros de excelen-
cia en una sociedad cuyas inequidades son determinan-
tes evidentes de salud y el creciente reconocimiento de
la labor de excelencia de muchas de nuestras colegas
mujeres, en pie de igualdad por sus capacidades.

No voy a mencionar en particular ninguno de
los logros académicos que obtuvo mi maestro, pero si
les puedo asegurar que accedid a todos. Tan importan-
te como lo anterior era la gran tarea médica y la de-
vocion solidaria que constantemente lo acompafiaron
en su relacién con los pacientes. Siempre dispuesto a
ayudar con palabras de aliento, mezcladas con bromas
o0 anécdotas cuando la circunstancia lo ameritaba.

Esta historia, si se quiere novelada en la rela-
cién maestro/discipulo, pretende enfatizar las ventajas
de tener un mentor, un guia, un padre adoptivo. Con el
agregado de que a las verdades de nuestro padre biolo-
gico seguramente les daremos menos crédito que a las
de nuestro maestro.

A los jovenes les aconsejo que, si aun no tie-
nen un mentor, se esfuercen en conseguirlo, en buscar-
lo. El no les golpeara la puerta vy les dird: “Quiero que
seas mi discipulo”. No, eso es muy improbable en los

tiempos que vivimos. Pero no se den por vencidos, y
demuéstrenle una y otra vez que les apasiona lo que él
ama y asi la chance sera mayor.

Por ultimo, quisiera transferirles una reflexion,
un simple enunciado que me transfiriera mi maestro y
que los ayudara a separar lo esencial de lo superfluo,
lo eterno de lo temporal, y que es fundamental para
mantenerse centrado, equilibrado, balanceado. Ese
equilibrio magico y sabio que alinea a los astros, se re-
laciona con los afectos. Los afectos, creo yo, son la base
fundamental de una vida plena de satisfacciones y de
alegrias.

Beveraggi vivid rodeado de afectos; su espo-
sa Margarita, sus 4 hijos —Maria, Enrique, Bibiana y
Paula-, sus 22 nietos y 2 bisnietos, y los innumerables
amigos. Ellos siempre constituyeron ese centro esencial
directamente relacionado con su equilibrio emocional.

He querido contarles la historia de un gran
hombre, no por el solo hecho de relatarla y convocar
la atenciédn como en una pelicula fascinante, sino para
transmitirles el ejemplo de la pasion y decirles que la
mejor ensefianza seria lograr que no se conformen con
haberla escuchado, sino que se comprometan con el
protagonismo de los verdaderos sofiadores como él.

Eduardo de Santibaries
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Cirugia bariatrica

Alejandro Grigaites*

Es una excelente noticia desde el punto de vis-
ta de la cirugia baridtrica en la Argentina que se gene-
ren estudios de investigacion y se publiquen las expe-
riencias en este terreno.

Fernandez y col.'* describen su experiencia
analizando el subgrupo de pacientes con IMC de 40 a
50 que constituye, en definitiva, la poblaciéon que con
mayor frecuencia visita a los equipos que tratan la obe-
sidad mérbida (OM).

Los autores analizan la morbilidad y la eficacia
de la gastrectomia (GT) y el bypass géstrico (BPG). Cabe
destacar que la cirugia bariatrica y metabdlica es hoy en
dia el Unico procedimiento capaz de resolver a mediano
y largo plazo en diversos grados la obesidad mérbida
(IMC 40-50), o severa (IMC 35-40), y al mismo tiempo
generar mejoria o resolucidn de comorbilidades, espe-
cialmente de la diabetes 28. Es mas, algunos estudios
como el de Adam y col. publicado en el N Engl J Med™,
en el cual comparan poblaciones de pacientes obesos
severos y morbidos, operados (BPG) y no operados
(7925 en cada grupo), presentan como conclusion que,
en el grupo de pacientes obesos moérbidos operados
(BPG), luego de 7,1 afios existe un 40% de reduccion
de la mortalidad, asociada a mejoria de la diabetes 2, y
disminucidn de problemas cardiovasculares y cancer.

En cuestion de morbilidad, la seguridad del
paciente es un tema esencial, que no solo se logra con
el volumen de cirugias: ademas es necesario generar
orden, disciplina y calidad en cada uno de los integran-
tes del sistema multidisciplinario.

El porcentaje de complicaciones que describe
la experiencia de este equipo es comparable con los va-
lores habituales en centros de gran experiencia en la
materia. La morbilidad global fue de 1,67% para GT y
6,12% para BPG. No observaron mortalidad, resultado
muy alentador. Deseo destacar especialmente una de
las complicaciones mas temidas: la filtracion de las su-
turas. Estas dehiscencias ponen en juego la vida de los
pacientes, por lo que es fundamental reducir al maxi-
Mo su generacion, mas aun en la GT ya que son parti-
cularmente complicadas de resolver y pueden causar
mortalidad en forma aguda o evolucionar hacia fistulas
cronicas de dificil y caprichoso manejo. Ejemplo de es-
tas son las fistulas gastrobronquiales, de compleja reso-
luciéon, asociadas a morbimortalidad vy alteracién de la
calidad de vida de los pacientes*. Segun este articulo,
el indice de fistula fue de 1,11% (n=4) para BPG y 0,64%
(n=5) para GT, lo cual evidencia muy bajo indice y me-
nor globalmente que lo observado en otras series inter-
nacionales, como el 2,8% que describe C. Moon Rena,
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en un articulo de este afio® y el 1,4% descripto por N. V.
Christou’.

Poner énfasis en este aspecto significa tener
una técnica adecuada y para ello es necesario el entre-
namiento. Muchos articulos argumentan acerca de la
llamada “curva de aprendizaje” en cirugia bariatrica y
su importancia, y describen la necesidad de realizar en
forma tutorizada entre 50 y 70 procedimientos para re-
ducir de esa manera la incidencia de complicaciones?.

Este estudio demuestra una vez mas la im-
portancia del entrenamiento para tratar pacientes que
son complejos. En los Estados Unidos han creado una
organizacién especial para investigar el tema y definir
los estdndares de calidad de los llamados “Centros de
Excelencia”, que son equipos multidisciplinarios dedi-
cados en forma exclusiva al tratamiento de pacientes
obesos mérbidos?®.

El segundo punto para describir tiene relacion
con la efectividad en el descenso de peso de los dos
procedimientos. El seguimiento a 3 afios deriva en un
porcentaje de exceso de peso perdido (EPP) de 63,2 y
71,2 para GT y BPG, respectivamente. Estos resultados
son muy favorables y comparables con las experiencias
generales tanto de nuestro pais como internacionales?.
Lograr buenos resultados no solo depende de la calidad
técnica quirurgica sino de generar un buen equipo mul-
tidisciplinario que logre modificar los habitos y conduc-
tas de los pacientes hacia una vida globalmente mas
saludable. De esa manera se verifica entonces el doble
mérito de los autores, calidad quirurgica y pericia en la
eleccién de un equipo multidisciplinario de calidad.

Por otra parte, segun la investigacién que co-
mentamos, el nimero de pacientes en seguimiento a 3
afios es 118 (15%) en GT y 85 (23%) en BPG.

Como en la mayoria de las experiencias y pu-
blicaciones internacionales, el control a mediano y lar-
go plazo resulta muy complicado de realizar por la baja
adherencia al seguimiento de los propios pacientes.

Conocemos innumerables experiencias®”’ acer-
ca de lo dificil que es hacer un buen seguimiento a largo
plazo por falta de contacto del paciente con su equipo.
Hace unos afios, en 2011, K. Higa® presentd su experien-
cia de 10 afios de seguimiento en 242 BPG (de febrero
de 1998 a abril de 1999). Como conclusién muestra que
el seguimiento directo en consultorio fue de solo el 7%
a 10 afos, aunque lograron agregar un 19% mas de pa-
cientes al seguimiento gracias al contacto telefdnico.

Por lo tanto, los resultados que se obtienen
corresponden en general a pequefias muestras de la
poblacidn total de pacientes operados.
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En cuanto al descenso de peso diferencial en-
tre los dos procedimientos, no es pasible de compa-
racién ya que no se trata de un estudio aleatorizado y
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RESUMEN

Antecedentes: los defectos posteriores a la reseccion de tumores en el area de cabeza y cuello cons-
tituyen un reto reconstructivo para los cirujanos. Aquellos pacientes que no fueran candidatos para
una reconstruccion con colgajos libres representan un reto aiin mayor, que nos fuerza a usar otras
alternativas, como los colgajos de vecindad.

Objetivo: describir la técnica quirurgica del colgajo de musculo temporal, su uso, y comparar los resul-
tados con la de otros centros.

Materiales y métodos: andlisis retrospectivo observacional.

Resultados: veintidds pacientes presentaban patologia maligna y tres, patologias benignas. Diecisiete
colgajos se utilizaron para defectos de region orbitaria y partes blandas y ocho para cavidad bucal. El
colgajo fue exitoso en todos los casos y las complicaciones menores encontradas fueron: hematoma,
infeccidn, dehiscencia del colgajo y de la herida quirurgica, paralisis de la rama frontal del nervio facial,
limitacion de la apertura bucal y depresién de la zona dadora.

Conclusiones: este versatil colgajo resulta una opcion segura y fiable para la reconstruccién de partes
blandas de la regiéon maxilofacial, especialmente en érbita y cavidad oral. Presenta resultados fun-
cionales y estéticos aceptables por ser de un colgajo facil de levantar y con un bajo riesgo de fracaso.

B Palabras clave: colgajo de musculo temporal, reconstruccion de cavidad oral, reconstruccion en cabeza y cuello.

ABSTRACT

Background: after a surgical resection of a tumor in the head and neck the surgical defect becomes a
reconstructive challenge to any surgeon. Those patients that are not candidates for a free flap recons-
truction become a bigger challenge because it forces surgeons to use another option like local flap.
Objective: To describe the use of the temporalis flap for reconstructive surgery of maxillofacial defects
and compare the results with those of other centers.

Materials and methods: retrospective, observational analysis.

Results: twenty two patients presented malignant neoplasms, and three benign neoplasms. Seventeen
flaps were used in the reconstruction of orbital exenteration and soft tissues resection and eight cases
were used for oral cavity reconstruction. All flaps were successful. The minor complications found
were: hematoma, infection, suture opening, frontal facial branch paralysis, reduced mouth opening,
and the most frequently seen complication in our cases were loss of volume in the temporal region.
Conclusions: the temporalis flap is a versatile flap and represents a safe and reliable reconstructive
option for soft tissue defects of the maxillofacial area, especially in the orbit and oral cavity. It has good
functional and esthetic results through a flap easy to handle and with low risk of failure.

B Key words: temporalis flap, oral cavity reconstruction, head and neck reconstruction.
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Introduccion

La reconstruccion de los defectos maxilofa-
ciales debidos a la reseccion de lesiones malignas re-
presenta un reto para el cirujano de cabeza y cuello.
La magnitud de las resecciones depende del tamafio
tumoral, la adecuacion de los margenes y factores in-
herentes al paciente. De esta manera, los pequefios
defectos pueden ser reconstruidos exitosamente con
colgajos locales, mientras que los de mayor tamafno
requerirdn colgajos que aporten volumen ademas de
tejido de cobertura. Para estos defectos mas comple-
jos, la opcidn mas adecuada en la actualidad seria un
colgajo libre. Sin embargo, no siempre pueden ser reali-
zados porque requieren elementos propios del pacien-
te como: condiciones vasculares adecuadas tanto de la
zona dadora como de la zona receptora, y elementos
independientes del paciente como: disponer del perso-
nal adecuadamente entrenado en cirugia microvascu-
lar y del material quirdrgico. Dado que la mayoria de
los pacientes con patologia maligna de cabeza y cuello
constituyen un grupo etario mayor de 60 afios, estos
suelen presentar varias comorbilidades y algunos resul-
tan pobres candidatos para este tipo de procedimiento,
por lo cual los colgajos regionales pasan a ser la alter-
nativa ya que obtienen un adecuado aporte de tejido
muscular, fascial, miofascial, miocutaneo e incluso, en
algunos casos, de tejido éseo.

El colgajo de musculo temporal, descripto por
Lentz'® en 1895, es considerado como uno de los colga-
jos regionales mas versatiles y fiables: permite recons-
truir partes blandas tanto faciales como de la cavidad
bucal, aporta suficiente cantidad de tejido blando bien
vascularizado, y se utiliza desde hace mas de 100 afios.

El objetivo de este articulo es describir
brevemente la técnica quirdrgica y comunicar el uso
del colgajo de musculo temporal para la reconstruccién
de defectos maxilofaciales en un periodo de 7 afios,
y comparar estos resultados con los de aquellos otros
autores que lo han utilizado para los mismos propdsi-
tos.

Materiales y métodos

Este estudio consiste en una revision retros-
pectiva de los informes médicos de pacientes del Ser-
vicio de Cirugia Maxilofacial y Cabeza y Cuello del Hos-
pital Municipal de Oncologia Marie Curie, desde enero
de 2007 hasta diciembre de 2013.

En este periodo, 25 pacientes fueron someti-
dos a cirugia reconstructiva inmediata con colgajo de
musculo temporal en la regién maxilofacial (Tabla 1).

Ademas se realizé una busqueda bibliografica
de la literatura en inglés (Pubmed) de los Ultimos veinte
afios, con las palabras clave temporalis flap, oral cavity
reconstruction y head and neck reconstruction, sobre
informes de series de casos en los cuales se utilizd el

colgajo de musculo temporal para reconstruir defectos
de la regién maxilofacial.

Se relevaron las historias clinicas donde se re-
gistré el seguimiento realizado durante las consultas
médicas y la base de datos fotografica de los pacientes
correspondientes. El tiempo de seguimiento evaluado
abarca desde el posoperatorio inmediato hasta el cie-
rre del estudio, con un seguimiento desde 2 hasta 72
meses.

Técnica quirdrgica utilizada

El musculo temporal presenta una rica micro-
vasculatura que depende de dos arterias primarias, la
temporal profunda anterior y posterior, ramas de la
arteria maxilar interna y, en menor medida de las ar-
terias temporal media, rama de la arteria temporal su-
perficial. El pediculo anterior se localiza 1 cm anterior a
la apdfisis coronoides y 2,4 cm inferior al arco cigoma-
tico, mientras que el pediculo posterior estd a 1,7 cm
posterior a la apofisis coronoides y 1,1 cm inferior al
arco cigomatico. Cada vaso tiene en promedio 2 cm de
longitud y penetra en el musculo a través de su cara
profunda. La arteria temporal media, corre lateral a la
superficie del musculo, irrigando la fascia temporal y al-
gunas de sus ramas penetrarian el musculo; sin embar-
go, estas se perderian durante el tallado del colgajoy no
se consideran criticas para su supervivencia, datos que
deben ser tenidos en cuenta al levantar este colgajo®®.

A través de una incisién hemicoronal con o
sin una extension preauricular y una diseccidn subga-
leal se expone el musculo temporal, el cual se libera
subperidsticamente de la fosa temporal desde la cresta
temporal hacia abajo y anteriormente desde el borde
lateral de la drbita teniendo especial cuidado en la re-
gion inferior cercana al arco cigomatico para preservar
su vascularizacion.

Dentro de la serie aqui presentada, cuando
fue necesario reconstruir defectos de la cavidad oral,
se diseco el arco cigomatico para poder rotar inferior-
mente el musculo temporal. En un caso se realizo la
osteotomia del arco cigomatico y en dos casos se de-
bid seccionar la apdfisis coronoides para ampliar la ro-
tacion del musculo y que este pudiera llegar a la zona
receptora y cubrir el defecto de manera completa. En
los casos en que se lo utilizo para la reconstruccion de
exenteraciones orbitarias se realizé una osteotomia de
la pared lateral de la drbita a través de la cual se des-
plazé el musculo hacia la zona receptora orbitaria. En
todos los casos el musculo fue suturado al periostioy a
los tejidos blandos adyacentes al defecto.

El cierre de la zona dadora se realizd por pla-
nos y se dejo una lamina de latex o un drenaje fenes-
trado por 24 horas. Para salvar el defecto en la fosa
temporal, en 2 casos se utilizd una prétesis temporal de
polietileno de alta densidad a fin de darle volumen. En
los casos en los cuales se utilizé solo la porcion anterior
del musculo se rotd la porcidn posterior hacia el sector
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anterior de la fosa temporal para disimular el defecto.
En el caso de las exenteraciones orbitarias, al colgajo
temporal se le agregd un injerto de piel total para cu-
brirlo (véanse Figs. 1y 2).

Resultados

En un periodo de 7 afios fueron realizadas 25
cirugias resectivas maxilofaciales en las cuales se utili-

z6 el colgajo de musculo temporal homolateral como
técnica reconstructiva. La edad media correspondia a
61,73 afos, con un rango de edad de 35 hasta 87 afos;
13 eran mujeres y 12 hombres. Solo un caso presen-
taba antecedentes familiares de su patologia de base,
3 eran diabéticos, 10 tabaquistas, 2 etilistas, 12 hiper-
tensos, uno dislipidémico, uno tenia anemia y 3 casos
presentaban alguna cardiopatia. Del total de pacientes,
12 registraban antecedentes neoplasicos previos. Vein-
tidés pacientes fueron sometidos a cirugia resectiva

|
HMTABLA 1

Datos clinicos

i M/75 CaE Retroauricular Reseccion y plastica 0
2z F/82 CBC Parpado y orbita Exenteracion orbitaria 0
3 F/58 Granuloma inflamatorio Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
4 M/54 CBC Ala nasal y surco NG Exenteracion orbitaria 0
5 M/87 CaE Pérpado Exenteracion orbitaria 0
6 F/38 CaAQ Orbita Exenteracion orbitaria 0
7 M/60 CBC Parpado y orbita Exenteracion orbitaria 0
8 M/59 CaE Fosa pterigoidea y orbita Exenteracion orbitaria 50%
9 F/71 CaE Orbita Exenteracion orbitaria 50%
10 M/68 Melanoma Angulo interno ojo Exenteracion orbitaria 0
11 M/70 Fibrosis Preauricular y orbita Exenteracion orbitaria 0
12 F/80 CaE Orbita Reseccién y pldstica 0
13 M/69 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
14 M/41 Cak Parpado y drbita Exenteracion orbitaria 0
15 F/69 Cak Parpado Exenteracion orbitaria 0
16 Fl62 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
17 F/53 CBC Maxilar y cuello Maxilectomia y reseccion 50%
18 F/86 Melanoma Orbita Exenteracion orbitaria 0
19 F/39 Neurofibroma Orbita Exenteracion orbitaria 0
20 F/82 CaE Mucosa yugal Reseccion y plastica 0
21 M/58 Cak Maxilar Maxilectomia 50%
22 F/35 CaAQ Maxilar Maxilectomia parcial 0
23 F/62 Hemangiopericitoma Orbita Exenteracion orbitaria 0
24 M/74 CaE Mucosa yugal y TRM Reseccidn y plastica 0
25 M/73 CaE Parpado y orbita Exenteracion orbitaria 0

Defmax: defecto maxilar (%), CaE: carcinoma escamoso, CBC: carcinoma basocelular, CaAQ: carcinoma adenoide quistico.
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por patologia maligna (13 carcinomas escamosos, 4
carcinomas basocelulares, 2 melanomas y 2 carcino-
mas adenoide quisticos, 1 hemangiopericitoma) y 3 lo
fueron, por patologias benignas (neurofibroma, fibro-
sis y granuloma) (véase Tabla 1). Ninguno presentaba
antecedentes de resecciones tumorales previas que
comprometieran la zona temporal. Las lesiones eran de
partes blandas que comprometian la piel Unicamente
en 2 casos y la piel de la region orbitaria o incluso la
Orbita en 15 casos. Ocho lesiones eran de localizacién
intraoral, 5 de mucosa yugal, 1 de ellas con extensién
a trigono retromolar y otra con extensién a paladar
duro, 3 lesiones de maxilar y 1 de fosa pterigoidea. Se
realizaron un total de 15 exenteraciones orbitarias, 4
maxilectomias y 1 reseccién marginal de mandibula, 2
reconstrucciones cutaneas, una de ellas para dar cober-
tura a una malla de titanio expuesta en la regidon maxi-
lomalar, y 3 reconstrucciones de mucosa yugal. De las
cuatro cirugias que incluyeron reseccién del maxilar, el
defecto del paladar correspondié al 50% en todos los
casos. Todos los defectos fueron reconstruidos con el
musculo temporal homolateral. En 22 casos se utilizd
el colgajo completo y en 3 se utilizé el colgajo en forma
parcial. En 2 casos se requirio realizar osteotomia del
arco cigomatico y otros 2 casos requirieron seccion de
apofisis coronoides, una de ellas por trismo debido a
radioterapia.

De los pacientes que presentaban patologia
maligna, 7 recibieron radioterapia posoperatoria y uno
realizé quimioterapia adyuvante.

En el posoperatorio, 16 pacientes recibieron
dieta regular, se colocé sonda nasogdstrica para alimen-
tacion en los 8 pacientes con reconstruccién intraoral, y
en el caso restante se indicd dieta blanda a las 24 horas.

El resultado estético y funcional fue satisfac-
torio y la incidencia de complicaciones, baja. Las com-
plicaciones inmediatas fueron la infeccion de la zona
receptora en 2 casos (8%) y de la zona dadora en 1 caso
(4%), necrosis del injerto de piel en 1 caso (4%) y de la
piel de la zona dadora en otro caso, hematoma de la
zona receptora en 1 caso (4%), dehiscencia parcial del
colgajo en 3 (12%) casos y de la herida quirdrgica en 2
casos (8%); hubo 1 caso (4%) con déficit motor de la
rama frontal del nervio facial.

La complicacidn alejada mas frecuente fue la
depresién de la zona dadora, que se presentd en 14
(56%) de los 25 pacientes. En 2 casos (8%) se observé
limitacién de la apertura bucal posoperatoria, un caso
presentod granulomas en el area quirurgica, uno sialoce-
le, dos ectropidn y uno exposicidn de la prétesis tempo-
ral durante el tratamiento radiante. Un caso (4%) pre-
sentd trastorno fonatorio y dos casos (8%) presentaron
trastornos en la masticacién, probablemente asociados
al compromiso maxilar.

Durante el seguimiento, 10 (45,45%) de los 22
casos con patologia oncoldgica presentaron recidivay 4
(19,04%) fallecieron con evidencia de enfermedad.

Si bien un solo caso requirié una segunda ciru-

FIGURA 1

Se muestra colgajo de musculo temporal disecado desde un abordaje
hemicoronal derecho

A. Paciente con carcinoma adenoidequistico de paladar derecho.
B. Maxilectomia subtotal y reconstruccién con colgajo de musculo
temporal. C. Prétesis de polietileno de alta densidad para salvar el
defecto de zona dadora. D. Se observa metaplasia total del colgajo
(fotografia a los 45 dias posoperatorios)

gia para remover la prétesis expuesta producto de un
proceso infeccioso y la irradiacién de la zona, en todos
los demds casos se levanto el colgajo sin dificultades,
lo que fue realizado por médicos de planta y residen-
tes, sin requerir mayores tiempos operatorios. No se
registré la pérdida de ninguno de los colgajos y ninguna
de las complicaciones generd una prolongacién de la
estadia hospitalaria.

Discusion

En un estudio realizado por Cheung® sobre la
anatomia vascular del musculo temporal se observé
que el pediculo posterior era el mas largo, y no se en-
contraron diferencias significativas en longitud entre el
pediculo anterior y la arteria temporal media. El terri-
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torio vascular irrigado por ellas resulté ser del 41% para
la arteria temporal profunda posterior, 21% para la ar-
teria temporal profunda anterior y 38% para la arteria
temporal media, en su region posterior. La importancia
de conocer el territorio vascular de cada rama arterial
permite entender que, al dividir el mudsculo en senti-
do coronal en una porcion anterior y otra posterior si
se considera el pediculo anterior, el segmento deberia
ser mas pequefio correspondiendo aproximadamente
entre el 20 y 30% del musculo Unicamente, evitando la
zona media para no lesionar el pediculo posterior. Si
se desea incluir el pediculo posterior, el segmento de
musculo no deberia sobrepasar el 60% para no com-
prometer el aporte del pediculo posterior. Cuando se lo
utiliza parcialmente se divide en una porcién anterior
y otra posterior, segun la distribucién de las arterias
temporales. Puede incluso seccionarse en sentido sagi-
tal, entendiendo que el musculo tiene una disposicion
bipeniforme, ya que la red vascular intramuscular se
concentra principalmente en la porcion externa e in-
terna del musculo. En la presente serie no se realizo la
division sagital del colgajo; sin embargo, en 3 casos se
utilizd parcialmente a través de la division coronal.

La proximidad del musculo temporal con la
region maxilofacial y su insercién en la apéfisis coronoi-
des junto a su vascularizacion dependiente de la arteria
maxilar interna en la profundidad del musculo contri-
buyen a obtener un arco de rotacién de entre 130° y
180° sin compromiso de la vitalidad, por lo que es de
gran utilidad para la reconstruccion de defectos en ca-
vidad oral'?. Ademas es un colgajo delgado, flexible y
bastante resistente a la accidn proteolitica de la saliva.
Es capaz de soportar injertos de piel y de nutrir injertos
6seos. Es muy util para la reconstruccion en un tiempo,
se toma rapidamente y no se necesitan cambios posi-
cionales!!. Aunque una complicacion relacionada con el
uso de este colgajo para la reconstruccién de la cavidad
oral es la dificultad transitoria de masticar y la limita-
cion de la apertura bucal, varios autores observaron su
relacion con la formacidn de excesivo tejido de granu-
lacién, la localizacidon tumoral y el tamafio del defecto.
Asimismo, esto ultimo también seria determinante en
la aparicion de dehiscencia del colgajo, como lo pro-
pone Rapidis'®. En nuestra serie de casos, cuando se lo
utilizé para reconstruir este tipo de defectos (8 casos),
se suspendid la alimentacidn por via oral en el posope-
ratorio inmediato y se utilizdé sonda nasogastrica por un
promedio de 10 dias.

Coincidiendo con varios autores*?, la epiteli-
zacion del colgajo se observo entre 2 y 3 semanas. Sin
embargo, en otras series como la de Kakibuchiy cols.??,
se observo metaplasia del colgajo en 4 a 6 semanas y
en 3 meses ya presentaba el color y la textura similares
a los de la mucosa oral. A diferencia de la presente se-
rie, Browne* refirié 16 casos de maxilectomias parcia-
les o totales reconstruidas con colgajo temporal en las
cuales, en casi todos los casos, inicio dieta por via oral
(94%), dieta regular y blanda solo en aquellos pacien-

tes desdentados, que no presentaban insuficiencia ve-
lopalatina ni regurgitacién alimentaria. Solo dos casos
de nuestra serie presentaron dehiscencia del colgajo,
las cuales fueron leves y no retrasaron el inicio de la
alimentacion por via oral.

Entre las complicaciones de la zona dadora
se describen: cicatriz, ptosis de la ceja, depresion de la
zona dadora y alopecia. La alopecia de la zona dadora,
si bien ha sido informada®® como una complicacién, no
se verificd en la presente casuistica. Estaria relacionada
con la diseccion subfolicular y se previene realizando
una incision atraumadtica y cauterizacion con electrobis-
turi bipolar, lo cual reduciria el dafio folicular. También
debe realizarse una incision hemicoronal paralela al
tallo del pelo. La ptosis de la ceja es infrecuente y se
debe a la lesidon de la rama frontal del nervio facial, lo
cual se evita respetando la técnica de diseccion de la
grasa temporal. Clauser’, quien ha difundido el mayor
informe de casos publicados hasta la fecha, obtuvo una
muy baja incidencia de paralisis de la rama frontal del
facial y en la serie aqui comentada se observo solo en
un caso (4%), el cual no presenté repercusion funcional
por tratarse de una exenteracién orbitaria.

El defecto estético depresivo de la zona dado-
ra fue mas frecuente en la presente serie (56%) por las
caracteristicas sociales de la poblacion y el sistema de
salud, donde los recursos son limitados para acceder
al material protésico y solo se utilizaron prétesis de
temporal en 2 casos. Esta complicacidn estética puede
ser evitada colocando un material aloplastico en la fosa
temporal®. También estd descripta la realizacién de
lipotransferencia, aunque los resultados a largo plazo
de este ultimo método son dudosos debido al riesgo
incierto de reabsorcion®. En casos en los que se utilice
parte del musculo y se quiera evitar el defecto estéti-
co, puede transponerse el musculo restante del sector
posterior hacia el sector anterior de la fosa temporal.
En la serie aqui comunicada se utilizé con éxito en dos
casos, donde se emplearon los dos tercios anteriores
del colgajo y se rotd el tercio posterior.

La tasa de pérdida del colgajo informada en la
literatura es del 1,6%. En la presente casuistica no se
observé pérdida total del colgajo, ni siquiera en aque-
llos pacientes sometidos a radioterapia (0%). Un solo
caso (4%) presentd necrosis tanto del injerto de piel so-
bre el colgajo utilizado y como de la piel de la zona da-
dora en la region temporal, pero en ningln caso hubo
pérdida del colgajo temporal. Una razén podria ser que
ningun paciente presentaba cirugias previas en la zona
dadora ni receptora que pudieran haber comprometido
el pediculo, el cual se encuentra muy cercano al lado
medial de la apdfisis coronoides, y cuando la arteria
maxilar interna se secciona lo hace generalmente ale-
jada de estas arterias™.

De la comparacién de las complicaciones mas
comunmente asociadas al uso de este colgajo surge
que las halladas en la presente serie no difieren de las
del resto de la literatura. (Tabla 2)
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Complicaciones mas frecuentes asociadas al colgajo de musculo temporal

Clausery cols.” 182 3(1,6%) 35(19,2%) 5(2,7%) 17 (9,3%) 1 seroma, 1 hematoma

Corderioy Wolfe® 81 2 (2,4%) 0 1(1,2%) 0 1 osificacion, 2 hematomas, 2 infecciones
Del Hoyo y cols.” 38 0 7 (18,4%) 3(7,8%) 4(10,5%) 2 disfunciones de ATM

Ahmed Djaey cols.? 39 0 0 0 1(2,56%) 1 hematoma

Thompson y Allison® 21 1(4,76%) 1(4,76%) 0 0 1 hematoma

Serie propia 25 0 0 1(4%) 2 (8%) 1 hematoma, 3 infecciones,

3 dehiscencia herida, 2 seromas.

ATM: articulacion temporomandibular.

Conclusiones

El colgajo de musculo temporal es un colgajo
muy versatil para la reconstruccion de defectos de par-
tes blandas de la regiéon maxilofacial, especialmente la
Orbita y la cavidad oral (paladar y mucosa yugal). Puede
ser realizado en el mismo tiempo quirurgico que la re-
seccidén y con una alta tasa de éxito aun en pacientes
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia de control del dafio es una estrategia de cirugia por etapas, con maniobras
simples y rdpidas, con el fin de controlar las hemorragias severas y los parametros fisioldgicos en pa-
cientes in extremis o exanguinados, evitando la instalacion de la triada mortal: acidosis, hipotermia y
coagulopatia.

Objetivo: ofrecer una estrategia de cirugia de control del dafio en el traumatizado de térax grave.
Material y métodos: se analizaron aquellos pacientes que sufrieron traumatismo toracico contuso y
penetrante durante un periodo de cinco afios (octubre 2006 - septiembre 2011).

Resultados: del total de 681 pacientes identificados, 380 (55,8%) presentaban traumatismo contuso
y 301 (44,2%) traumatismo penetrante. De ellos, a 140 pacientes se les efectud algun tipo de proce-
dimiento quirdrgico mayor, entre los que hubo 42 (6,2%) toracotomias de emergencia (TDE). De ellas,
34 pacientes fueron varones y 8 mujeres, con una media de 25 afios de edad (rango: 15-60). De las 42
TDE, 35 (83,3%) fueron lesiones penetrantes (19 por arma de fuego y 16 por arma blanca) y 7 (16,7%)
por traumatismo cerrado. Supervivencia global: seis (14,3%) pacientes, cinco debido a traumatismo
penetrante y uno a traumatismo cerrado.

Conclusiones: la TDE y la temprana institucién de la cirugia del control del dafio en tdrax constituyen
un recurso indispensable en el armamentario del cirujano general con formacién en traumatismo para
tratar a un paciente in extremis o agénico.

B Palabras clave: traumatismo tordcico, toracotomia de emergencia, exanguinacion, control del dafio.

ABSTRACT

Background: damage control surgery is a stage surgery strategy, that aims to control severe bleeding
and physiological parameters in patients “in extremis” or exsanguinating, avoiding at the same time
the installation of the deadly triad of acidosis, hypothermia and coagulopathy.

Objective: to provide a strategy for damage control surgery in patients with severe thoracic trauma.
Material and methods: patients with blunt and penetrating thoracic trauma during a five year study
period (October 2006-September 2011).

Results: of 681 patients identified, 380 (55.8%) presented with blunt trauma while 301 (44.2%) showed
penetrating wounds. Of those, 140 patients underwent major surgical procedures, including 42 (6.2%)
Emergency Department thoracotomies (EDT). Of these, 34 patients were male and eight female, with
an average age of 25 years (range: 15-60). Of the 42 EDT, 35 (83.3%) were indicated to treat penetra-
ting injuries (19 gunshot wounds and 16 stab wounds) and seven (16.7%) due to blunt trauma. Overall
survival included six (14.3%) patients, five due to penetrating injury and one to blunt trauma.
Conclusions: EDT and the early institution of damage control surgery in the chest is an essential tool
as part of the armamentarium of the general surgeon trained in trauma surgery who may deal with in
extremis or agonical patients on arrival.

B Key words: thoracic trauma, Emergency Department thoracotomy, exsanguination, damage control.
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Introduccion

El traumatismo, enfermedad negada del siglo
XX, constituye la primera causa de muerte entre 1y 45
afios de edad, y es responsable del 80% de las muertes
de los adolescentes en nuestro pais. En un estudio pu-
blicado en los Estados Unidos del afio 2005* se informd
la muerte por traumatismo no intencional de 90 000
personas y la presencia de secuelas con algun grado de
discapacidad en 20 millones, de las cuales entre el 20 y
el 25% se debieron a traumatismo de térax. El registro
del National Trauma Data Bank (NTDB) del afio 20111
demostro la presencia de 722 824 pacientes traumati-
zados, de los cuales 149 938 (20,7%) fueron traumatiza-
dos de térax.

La cirugia de control del dafio es el avance
mas significativo en la cirugia del traumatismo en las
ultimas dos décadas. Este concepto surge de la marina
norteamericanay se refiere a la “capacidad de un barco
de absorber el dafio y mantener la integridad de la mi-
sion”?2, Aplicando este concepto a la cirugia del trauma-
tismo, se la puede definir como una tactica quirdrgica
que consiste en realizar maniobras simples y rapidas
con la finalidad de controlar las hemorragias severas y
restaurar los parametros fisioldgicos normales en pa-
cientes in extremis o exanguinados®*. El Manual del
Advanced Trauma Life Support (ATLS®) del American
College of Surgeons® define la exanguinacion como un
cuadro clinico de shock hipovolémico en pacientes que
han perdido 40% o mas de su volemia y en quienes hay
un riesgo inminente de muerte. El objetivo es acortar
el tiempo quirdrgico para continuar la reanimacién en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), difiriendo asi
las reparaciones definitivas, antes de que el paciente
llegue al limite fisioldgico, caracterizado por la triada
mortal: hipotermia, acidosis y coagulopatia.

Si bien se reconoce que la estrategia del con-
trol del dafio surge de la cirugia abdominal, se acepta
gue también puede ser aplicable al traumatismo grave
de torax. Asi, el control del dafio en térax tendria como
objetivo la practica de una toracotomia abreviada para
restaurar la fisiologia indispensable con procedimien-
tos simples y rdpidos, y procedimientos definitivos du-
rante una segunda operacion.

La aplicacidn de los conceptos del control del
dafio, sumada a la rapida derivacion a hospitales de alta
complejidad, determind que falleciera solo el 10% de
los soldados heridos en combate durante la guerra de
Irak, a diferencia de lo ocurrido en la Segunda Guerra
Mundial donde la mortalidad fue del 30%, en la gue-
rra de Corea del 25%, y en la de Vietnam del 24%, va-
lor que persistié hasta el conflicto del Golfo Pérsico en
1991.

El objetivo de este trabajo es sentar las bases
para que el cirujano general con formacion en trauma-
tismo que recibe a las victimas de lesiones toracicas
pueda contar con las herramientas necesarias para ins-
tituir la cirugia del control del dafio en térax.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retros-
pectivo, en el que se incluyeron aquellos pacientes que
sufrieron traumatismo toracico tanto del tipo contuso
como penetrante durante un periodo de cinco afos,
comprendidos desde octubre de 2006 hasta septiem-
bre de 2011, y que fueron admitidos en el Hospital In-
terzonal General de Agudos Prof. Dr. Luis Gliemes, de
Haedo, provincia de Buenos Aires.

Los datos epidemioldgicos, como edad y sexo,
asi como el tipo de mecanismo de la lesidn tordcica y
su exacta localizacidn, las maniobras y procedimientos
quirdrgicos y la mortalidad de estos pacientes fueron
extraidos para su posterior analisis e interpretacion. Di-
chos datos se obtuvieron a partir de la revisién de las
historias clinicas de los pacientes ingresados en el Ser-
vicio de Emergencia de nuestro hospital.

En todos los casos, los pacientes fueron eva-
luados y reanimados siguiendo los protocolos estanda-
rizados del ATLS del American College of Surgeons.

Resultados

Se identificaron 681 pacientes que sufrie-
ron traumatismo tordcico, de los cuales 380 (55,8%)
presentaban traumatismo contuso y 301 (44,2%), pe-
netrantes. De ellos, a 140 pacientes se les efectud al-
gun tipo de procedimiento quirdrgico mayor, entre los
cuales hubo 42 toracotomias de emergencia (TDE). De
ellas, 34 pacientes fueron varones y 8, mujeres, con
una media de 25 afios de edad (rango: 15-60). De las
42 TDE, 35 (83,3%) fueron lesiones penetrantes (19 por
arma de fuego y 16 por arma blanca) y siete (16,7%) por
traumatismo cerrado por alta energia. En estos ultimos
casos se tratd de pacientes que sufrieron un paro car-
diorrespiratorio en presencia de signos vitales positivos.

Se efectuaron los siguientes procedimientos y
maniobras durante la institucién del control del dafio:
35 pinzamientos (“clampeos”) de aorta supradiafrag-
matica, 35 masajes cardiacos, 20 pericardiotomias pre-
frénicas, 7 tractotomias pulmonares, y se colocaron 3
sondas balén para control de hemostasis, 2 pinzamien-
tos del hilio pulmonar, 2 shunts vasculares temporarios,
y se realizaron una torsién pulmonar, un packing intra-
toracico y una esofagostomia sobre varilla.

Las lesiones mas frecuentes fueron las de pa-
rénquima pulmonary via aérea (53%), vascular tordcico
y cardiacas (44%) y traumatismo esofagico (3%). De los
42 pacientes, 11 presentaban tres lesiones asociadas,
mientras que en 14 de ellos en solo dos oportunidades.
En todos los casos, tanto la lesidn principal como la aso-
ciada comprometian la vida del paciente.

Respecto de las complicaciones, se observa-
ron dos supuraciones de la herida quirdrgica, una rein-
tervencion por sangrado y una deficiencia neuroldgica.
La mortalidad global fue del 85,7% (82% en los casos
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de mecanismo penetrante y 97,6% por traumatismo
contuso).

Discusion

En la historia de la cirugia existen anteceden-
tes de cirugias del control de dafio.%” Vale resaltar la
homologacién entre los conceptos de laparotomia
abreviada de Stone® y laparotomia de control del dafio
de Rotondo® con el trabajo de Vargo y Battistella'® sobre
toracotomia abreviada. Si bien los conceptos de tora-
cotomia abreviada, control del dafio, cierre temporal
de la herida y posterior reexploracién no son habitual-
mente utilizados en grandes traumatismos toracicos,
estos autores afirman que el concepto de toracotomia
abreviada debe tenerse en cuenta para el tratamiento
del traumatizado toracico grave, dado que logra dismi-
nuir ostensiblemente la mortalidad con complicaciones
similares a las de la toracotomia estandar.

Contrariamente a lo que sucede en la cirugia
del control del dafio en traumatismo abdominal, en el
traumatismo toracico hay lesiones intratoracicas que
requieren reparacion definitiva durante la operacion
inicial, pero también existen otras que son pasibles de
una solucién definitiva en una segunda instancia. La ci-
rugia toracica por etapas es el fundamento del control
del dafio y una alternativa terapéutica para un grupo de
traumatismos tordcicos altamente seleccionados. La ci-
rugia de control del dafio debe tenerse en mente desde
el momento en que el traumatizado es recibido en el
Departamento de Emergencia (DE), ya que si se adopta
como ultimo recurso no tendria el éxito esperado.

La cirugia de control del dafio en el trauma-
tismo de térax grave deberia contemplar entonces las
siguientes situaciones y criterios:

*Shock prolongado y severo con inestabilidad hemo-
dindmica. Exanguinacién3*11,

* Traumatismo cerrado de alta energia en torax.

* Lesiones transfixiantes transmediastinales.*?

e Lesiones por arma de fuego con descargas multiples
con sangrado activo.*®

* Lesidon sangrante no pasible de reparacion primaria.

* Traumatismo toracico combinado.

e Situacion de necesidad: sin recursos necesarios o sin
disponibilidad de una UCI, con la posterior deriva-
cién a un centro de mayor complejidad.

Los criterios que los pacientes deben reunir
para ser candidatos a este tipo de cirugia incluyen:
acidosis metabdlica (pH < 7,3), hipotermia (< 34 °C),
reanimacion y tiempo operatorio prolongados (> 90
minutos), coagulopatia (tiempo de protrombina > 19
segundos o tiempo parcial de tromboplastina > 60 se-
gundos) y transfusién masiva (> 10 unidades).

Son tres las etapas clasicas! de este tipo de cirugia en
el traumatismo tordcico grave:
- Etapa I: control de la hemorragia, control de la fuga

aérea y cierre temporal de la toracotomia.

- Etapa Il: aumentar la temperatura central, correccién
de la coagulopatia, apoyo ventilatorio, identificacién de
lesiones, manejo de contusién pulmonar, decisién de
reoperar pasando a la fase IlI.

- Etapa lll: retiro de medidas artificiales hemostaticas,
tratamiento definitivo de las lesiones.

A estas tres etapas cldsicas se agrega una eta-
pa de fase cero® durante la atencién inicial prehospi-
talaria y hospitalaria con el objetivo de reanimar al pa-
ciente.

La seleccion de los pacientes pasibles de TDE
se basé en las guias de evidencia del Working Group del
Comité de Trauma del American College of Surgeons
del afio 2001 (Tabla 1). Los pacientes incluidos en este
estudio presentaron una supervivencia del 21% en las
heridas penetrantes cardiacas y en el traumatismo vas-
cular tordcico, y se encuentran dentro de lo informado
en la literatura internacional®'’.

Holcomb?, de experiencia en el dmbito mili-
tar, describié recientemente el “control del dafio resu-
citativo” (damage control resuscitation), que implica el
tratamiento de la “triada letal” inmediatamente des-
pués de la admisién hospitalaria, teniendo en cuenta
que la coagulopatia severa esta presente en el ingreso,
en casi un tercio de los pacientes. Las intervenciones
del control del dafio resucitativo deben realizarse des-
de el Departamento de Emergencia y continuarse en el
quiréfano y la UCL. Los pilares del concepto de control
del dafio resucitativo son: 1) mantener al traumatizado
con una hipotensién permisiva de 90 mm Hg; 2) ejercer
las maniobras simples de control del dafio; 3) en caso
de requerir una reanimacién masiva sobre la base de
hemocomponentes (6 unidades de plasma fresco con-
gelado, 6 unidades de glébulos rojos, 6 de plaquetas y
10 de crioprecipitados)®®.

El progreso de la atencidn prehospitalaria en
pacientes criticos ha incrementado el arribo de estos
al DU in extremis. Asi es que, desde su introduccién
en la década del 60%, el uso de la TDE se ha extendido
en forma considerable al punto de formar parte de los
protocolos de reanimacion en la atencidn inicial del pa-
ciente traumatizado en los centros de traumatismo de
los Estados Unidos. Optimizar su uso requiere una com-
prensién de los objetivos fisioldgicos, la técnica quirur-
gica, las consecuencias sistémicas y fundamentalmente
de las indicaciones selectivas para este procedimiento.
Es de importancia diferenciar las definiciones de tora-
cotomia de emergencia inmediata o de reanimacién de
la toracotomia temprana o de urgencia. La toracotomia
de emergencia inmediata o de reanimacion es aquella
que se efectla sin preparacion previa del paciente y se
lleva a cabo en el DU o en el quiréfano, considerandola
como parte integral de la reanimacidn inicial, mientras
que la toracotomia temprana o de urgencia se efectua
con preparacion previa, en el quiréfano y bajo circuns-
tancias controladas y de estabilidad del paciente que
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Guias de manejo para la toracotomia en la central de emergencias'®

Traumatismo cardiaco penetrante y
traumatismo vascular tordcico:

paro cardiorrespiratorio con actividad
cardiaca previa (prehospitalaria o
intrahospitalaria)

En el traumatismo penetrante:
paro cardiorrespiratorio sin actividad
cardiaca previa observada

En el traumatismo cerrado:

- Traumatismo tordcico cerrado sin actividad
cardiaca

- Traumatismo cerrado multiple

- Traumatismo craneoencefalico grave

En el traumatismo penetrante no toracico:
paro cardiorrespiratorio sin actividad
cardiaca previa observada (prehospitalaria

o intrahospitalaria)

Lesiones vasculares abdominales

exanguinantes

fue sometido hasta aqui a maniobras de reanimacion
satisfactorias.
Se consideran como objetivos de la TDE:

e control del sangrado en la hemorragia toracica exan-

guinante

* manejo del traumatismo cardiaco

e control del embolismo aéreo

* masaje cardiaco a cielo abierto, y

* pinzamiento(clampeo)delaaortasupradiafragmatica.

La Unica contraindicacién aceptada de la to-
racotomia de emergencia corresponde al caso de pa-
cientes con traumatismo tordcico cerrado o penetran-
te, que no presentan ningun signo vital en la escena o
al arribo al DU. La experiencia referida en la literatura
sobre traumatismo cerrado ha registrado entre un 1%
y un 2,5% de supervivencia, con graves secuelas neu-
rolégicas, limitdndose de este modo a pacientes que
arriban al DU con signos vitales presentes y paro car-
diorrespiratorio presenciado.

Asensio y Petrone*?!, en sus series prospecti-
vas de 2 afios, encontraron una supervivencia global del
3% en traumatismo contuso y del 10% en traumatismo
penetrante. Aseveran que los parametros fisiologicos
RTS (Revised Trauma Score), GCS (Glasgow Coma Scale)
y el CVRS (Cardiovascular Respiratory Score) tienen una
importancia significativa como valor predictivo pronds-
tico para la utilizacion o no de la toracotomia de emer-
gencia. El analisis de los indices fisioldgicos reveld que
el RTS, la GCS y el CVRS fueron todos altamente predic-
tivos de supervivencia. De estos 3 parametros, el CVRS
fue el mas significativo de la condicién fisioldgica del
paciente. Para un CVRS entre 0 y 3 el indice de morta-
lidad fue del 88,5%; entre 4 y 11 la mortalidad bajoé al
28%. Basandose en estos estudios y haciendo uso de
los factores predictivos, estos autores sostienen que el
75% de los pacientes podrian excluirse de la indicacion
de toracotomia de emergencia.

Conclusiones

Como corolario y a modo de resumen, debe-
mos enfatizar las diferentes situaciones. En lesiones
pulmonares se debe evitar la embolia aérea que acom-
pafia a las lesiones parenquimatosas importantes y a
la ventilacion con presion positiva, realizando un pinza-
miento (clampeo) del hilio pulmonar. Asimismo, se de-
ben evitar las resecciones pulmonares regladas o ana-
témicas, efectuando en lo posible resecciones atipicas
0 no anatdmicas mediante suturas mecanicas lineales
cortantes. Se recomienda realizar tractotomias pulmo-
nares con suturas mecanicas.

En el traumatismo vascular tordcico se debe
planificar la mejor incisién de acceso para control proxi-
mal y distal de la lesién mediante el uso de la toracoto-
mia anterolateral izquierda y, en caso de ser requerida,
una extension de la incision realizando una esternoto-
mia transversa y toracotomia contralateral.?? Siempre
se debe tener presente el uso de la via intrapericardi-
ca para control proximal de lesiones vasculares de los
grandes troncos supraadrticos, shunts intravasculares
temporarios, el uso de catéter de Fogarty y, como ulti-
mo recurso en el paciente agonico, ligaduras y el uso de
packing intratoracico®.

En lesiones esofagicas se debe prevenir la apa-
ricion de la mediastinitis. Para ello, se aconseja la sutura
primariay el drenaje mediastinal cuando sea factible, asi
como la colocaciéon de un drenaje con tubo en T, desfun-
cionalizacién esofagica sobre varilla y drenaje perilesio-
nal, y luego planificar la reconstruccion en dos etapas.

En el caso de las lesiones traqueobronquiales 2
se debe colocar una via aérea a través de la lesion, con
el uso de intubacion selectiva, pinzamiento cruzado del
hilio pulmonar vy, por ultimo, lobectomias atipicas o
neumonectomias, procedimiento que puede acarrear
hasta un 50% de mortalidad.
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Las lesiones cardiacas deben suturarse en for-
ma directa, o bien se realizara un taponamiento con
sonda baldn de Foley cuando son lesiones mas extensas.
También puede procederse a la ligadura de lesiones dis-
tales de las arterias coronarias, o realizar las maniobras
de Sauerbruch y de Shoemacker. En condiciones extre-
mas se puede optar por el cierre rapido de la toracoto-
mia: se pueden dejar pinzas y “clamps” vasculares con
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RESUMEN

Antecedentes: el derrame pericardico masivo provoca compromiso hemodindmico de la funcién car-
diaca, que puede ser letal. Cuando el tratamiento médico falla, el tratamiento invasivo se ocupa de la
patologia reinante y la recidiva. Las variantes invasivas son drenaje pericardico percutaneo, ventana
pericardica subxifoidea, pericardio-pleural y pericardio-peritoneal. La ventana pericardio-peritoneal
videolaparoscépica permite reproducir iguales resultados o mejores o ambos, respecto de otras va-
riantes, con los beneficios de la cirugia mininvasiva.

Objetivo: analizar la experiencia de 15 afios en el tratamiento del derrame pericardico masivo median-
te la confeccion de una ventana pericardio-peritoneal laparoscdpica.

Material y métodos: todos los pacientes fueron intervenidos por 2 cirujanos. Se realizé una
comunicacion directa entre el espacio pericardico y el peritoneal en aquellos pacientes con derrame
pericardico masivo sin taponamiento cardiaco. Se excluyeron pacientes con signos de taponamiento
cardiaco sin resolucién tras pericardiocentesis evacuadora, quienes no toleraron el neumoperitoneo
y aquellos con laparotomias en hemiabdomen superior e inadecuada exposicidn del centro frénico.
Resultados: mujeres 58,8%. Edad promedio, 66,7 afios. Antecedentes cardiovasculares, 86,3%; onco-
l6gicos, 47%. Pericardiocentesis evacuadora, 68,6%. ASA Ill, 70,6%. Tiempo operatorio, 31 minutos.
Dias internacién, 6. Morbilidad IOP, 3,92%. Morbilidad POP, 13,7%. Mortalidad,

1,9%. Recidiva, 1,9%. Supervivencia a 30 dias, 90%. Seguimiento, 31,2 meses.

Conclusion: la ventana pericardio-peritoneal videolaparoscépica es un procedimiento sencillo, eficaz,
seguro, con baja morbimortalidad y minima recidiva.

B Palabras clave: derrame pericdrdico, ventana pericardioperitoneal, laparoscopia.

ABSTRACT

Background: massive pericardial effusion causes potentially fatal hemodynamic compromise of the
cardiac function. When medical therapy fails, invasive treatment seeks to treat the prevailing patho-
logy and its recurrence. Treatment alternatives include invasive percutaneous pericardial drainage,
subxiphoid pericardial window, pericardium-pleural and pericardial-peritoneal window. The pericar-
dial-peritoneal laparoscopic window results in equal or better results compared to other variants,
with the benefits of minimally invasive surgery.

Objective: to analyze the experience of 15 years in the treatment of massive pericardial effusion by a
peritoneal pericardium.

Method: the same two surgeons did all the procedures. Direct communication between the pericar-
dial and peritoneal space in patients with massive pericardial effusion without cardiac tamponade was
performed. Exclusion criteria included patients with signs of cardiac tamponade who did not respond
to draining pericardiocentesis, as well as those who did not tolerate pneumoperitoneum, with laparo-
tomy in the upper abdomen or inadequate exposure of the phrenic center.

Results: there were 58.8% of women. Mean age was 66.7 years. Previous history of cardiovascular
disease 86.3% and oncologic disease 47%. Draining pericardiocentesis 68.6%. A.S.A lll 70.6%. Mean
operative time 31 minutes. 6 days of hospital stay. Intraoperative morbidity 3,92%. Postoperative mor-
bidity 13,7%. Mortality 1,9%. Effusion recurred 1.9%. Survival at 30 days 90%.Follow-up, mean 31.2
months.

Conclusions: the pericardial-peritoneal laparoscopic window is a simple, effective and safe procedure
with low morbidity an recurrence rate.

B Key words: pericardial effusion, pericardioperitoneal window, laparoscopic.
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Introduccion

El derrame pericardico masivo (taponamiento
cardiaco) provoca un compromiso hemodindmico de
la funcidn cardiaca, en el cual un manejo inapropiado
puede ser letal.

El taponamiento puede ser agudo, por trau-
matismos y ruptura cardiaca, o “crénico”, de causas in-
fecciosa, inflamatoria y, principalmente, neoplasica.

El primer gesto invasivo ante un taponamien-
to cardiaco descompensado es la pericardiocentesis. El
fin es mejorar el estado hemodinamico del paciente;
en pocas ocasiones es el tratamiento definitivo. Ante la
recidiva del derrame, no sabemos si una segunda pun-
cion sera eficaz. Aqui se preconiza algun tipo de abor-
daje quirurgico. Las variantes son drenaje pericardico
percutaneo, ventana pericardica subxifoidea, ventana
pericardio-pleural (toracotomica o toracoscépica) y
ventana pericardio-peritoneal (laparotdmica o laparos-
copica).

La ventana pericardio-peritoneal videolapa-
roscopica permite realizar un procedimiento tan valido
y buenos resultados como la laparotémica, con los be-
neficios de la cirugia mininvasiva.

En este trabajo se mostrard la experiencia de
15 afios en el manejo del paciente con derrame peri-
cardico masivo, sintomatico y estable hemodinamica-
mente, pero refractario a tratamientos habituales, me-
diante la confeccion de ventana pericardio-peritoneal
laparoscépica.

Objetivo

Analizar la experiencia de 15 afios en el tra-
tamiento del derrame pericardico masivo mediante la
confeccion de una ventana pericardio-peritoneal video-
laparoscopica.

Se evaluaran indices de morbilidad y morta-
lidad en intraoperatorio (IOP) y posoperatorio (POP),
tasa de recidiva, supervivencia y seguimiento.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo descripti-
vo que se realizd en el Hospital Privado de Comunidad
(Hospital General), Mar del Plata.

El periodo evaluado se extiende entre el 01 de
junio de 1999 y el 31 de mayo de 2014.

Todos los pacientes del trabajo fueron interve-
nidos por un cirujano y un residente (que actué como
cirujano o ayudante).

El procedimiento consistié en la confeccion de
una ventana pericardio-peritoneal videolaparoscépica,
para tratar su derrame pericardico masivo.

Todos los pacientes fueron evaluados durante

la internacion por el servicio de Cardiologia mediante
ECG, radiografia de torax, ecocardiograma y, en ocasio-
nes, tomografia de torax. Con el ecocardiograma se cla-
sifico el derrame en leve, moderado y masivo (con sig-
nos de taponamiento cardiaco o sin él). Tras no mejorar
la sintomatologia con el tratamiento médico, incluyen-
do o no el uso de la pericardiocentesis segun el caso, se
abordé la patologia del paciente mediante cirugia.

Antes del acto quirurgico, cada paciente fue
examinado por el Servicio de Anestesiologia, evaluan-
do estado hemodinamico y posibilidades de tolerar el
neumoperitoneo.

Los datos evaluados provienen de una base
prospectiva que se completd a partir de las historias cli-
nicas (en papel e informatizadas).

Definicion

Se considera ventana pericardio-peritoneal
videolaparoscépica al procedimiento que realiza una
comunicacion directa, de al menos 2,5 cm?, entre el es-
pacio pericardico y el peritoneal en un paciente con de-
rrame pericardico masivo sin taponamiento cardiaco.

Criterios de inclusion

Todo paciente que se interna con cuadro de
derrame pericdrdico masivo con o sin taponamiento
cardiaco y trastornos ecocardiograficos (compresién de
cavidades derechas), resuelto antes de la cirugia me-
diante pericardiocentesis, con signos hemodinamicos
tipicos.

Criterios de exclusion

Se excluyeron todos los pacientes con cuadro
de taponamiento cardiaco sin mejoria con pericardio-
centesis, quienes no hayan sido operados por no tole-
rar el neumoperitoneo, por presentar laparotomias en
hemiabdomen superior o no tener adecuada exposi-
cion del centro frénico (anatomia hepatica, etc.).

Técnica quirurgica

Se dispone al paciente en posicién de decu-
bito supino con los miembros inferiores por debajo de
la linea horizontal, con tronco y cabeza por encima de
esta horizontal. El cirujano se ubica entre las piernas del
paciente, y el ayudante, a su derecha.

Se realiza neumoperitoneo por puncion umbi-
lical (técnica cerrada) y se insufla la cavidad abdomi-
nal con presién de 8-10 mm Hg a bajo flujo (2 litros/
minuto). Constatada la formacion de la cdmara abdo-
minal y la tolerancia del paciente al neumoperitoneo,
se eleva el flujo que puede llegar a 20 litros/minutos,
segun cada paciente. Se colocan 3 trocares, uno de 10
mm en la linea media dos traveses de dedo por encima
del ombligo, y dos de 5 mm en ambos hipocondrios 2 a
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3 traveses de dedo debajo del reborde costal de la linea
medio clavicular (Fig. 1).

Tras la laparoscopia diagndstica inicial, en bus-
ca de hallazgos inadvertidos en estudios previos, se lo-
caliza la porcidn central del diafragma (centro frénico)
por delante del Iébulo izquierdo del higado. En dicha
zona se observa un abombamiento que corresponde al
derrame. Primero se realiza la seccidn del peritoneo pa-
rietal, luego del centro frénico (area avascular) y, poste-
riormente, del pericardio visceral. La apertura se lleva a
cabo por encima del ligamento coronario izquierdo del
higado (Fig. 2). Al constatar la salida de liquido (sero-
hematico), se aspira y envia una fraccion para el estu-
dio fisicoquimico, cultivo y analisis patoldgico. Drenada
parcialmente la cavidad, se amplia la abertura hasta lle-
gar a 2,5 cm?. Se utiliza electrobisturi, con baja potencia
de corte, y un grasping. El tejido resecado se envia a
Anatomia Patoldgica para su analisis. Luego se aspira el
liguido remante del espacio pericardico y se realiza una
pericardioscopia. El procedimiento culmina con la aspi-
racion del liquido de la cavidad abdominal y extraccién
de los trocares.

En el POP inmediato, los pacientes son trasla-
dados a la Unidad de Cuidados Coronarios para su se-
guimiento y estabilizacion (12 a 24 horas). Luego pasan
a sala general hasta el alta.

Resultados

Durante el periodo considerado se operaron
54 pacientes. Se excluyeron 3 pacientes por no contar
con todos los datos evaluados.

De los restantes, 30 fueron mujeres (58,8%) y
21 hombres (41,2%). La edad promedio, 66,7 afios (ran-
go 23 a 87 afos).

Los antecedentes personales se distribuyeron
asi: enfermedad cardiovascular, 44 pacientes (86,3%)
de los cuales se observé pericarditis en 3 casos (5,9%);
IAM, 6 casos (11,8%); ICC, 10 casos (19,6%); otros, 15
casos (29,4%). También se registré enfermedad oncolo-
gica en 24 pacientes (47%), a saber: pulmén, 9 pacien-
tes (17,6%); mama, 8 pacientes (15,7%); hematoldgico,
4 pacientes (7,8%); otros, 5 pacientes (9,8%). Y diabetes
tipo |, en 4 pacientes (7,8%), EPOC, 9 pacientes (17,6%).

Quince pacientes (29,4%) tenian antecedente
de internacion previa por derrame pericardico. Trece
de ellos resolvieron con tratamiento farmacoldgico y 2
requirieron pericardiocentesis evacuadora (13,3%).

De los 51 pacientes, a 35 (68,6%), antes de la
cirugia, se les punzo el pericardio con guia ecografica
para sacarlos del taponamiento cardiaco. El volumen
evacuado promedio fue 169 mL (rango 0-1000 mL). De
estos pacientes, solo a 3 (8,5%) se les dejo drenaje pe-
ricardico con técnica de Seldinger.

La clasificacidon anestesioldgica preoperatoria
(ASA) fue: ASA tipo Il, 10 pacientes (19,6%), tipo Ill, 36
(70,6%), tipo 1V, 5 (9,8%) (Tabla 1).

FIGURA 1
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Disposicion de los puertos de trabajo

Confeccidn de la fenestra transdiafragmatica (D: diafragma; V: ven-
tana; H: higado)

El tiempo operatorio promedio fue 31 minutos
(entre 20 y 50 minutos).

El alta del Servicio de Cirugia General se otor-
g6 en promedio al 2° dia POP (rango entre 1y 7 dias).
El alta hospitalaria promedio fue al 6° dia POP (rango
entre 1y 84 dias).

Las complicaciones intraoperatorias fueron 2
(3,92%). Una netamente, quirurgica (1,96%), en una
mujer de 83 afios: se lesiond el ventriculo al resecar la
porcidn pericardica de la ventana. La lesidn se repard
mediante puntos laparoscépicos con polipropileno.
La segunda complicacién fue una fibrilacion auricular
(1,96%) en un hombre de 58 afios. La situacion se resol-
vié mediante el uso de farmacos administrados por el
anestesidlogo, luego de lo cual se continud con la cirugia.

No hubo muertes en el acto operatorio.

Las complicaciones posoperatorias fueron 7
(13,7%). De ellas solo 1 estuvo relacionada con el acto



B 2

L Ricci y cols. Tratamiento laparoscdpico del derrame pericdrdico. Rev Argent Cirug 2015;107(3):119-24

TABLA 1

Caracteristicas demograficas

Hombres 21 (41,2%)
Mujeres 30 (58,8%)
Edad promedio 66,7 afios
Antecedente cardiovascular 44 (86,3%)
Antecedente oncoldgico 24 (47%)
Pericardiocentesis 35 (68,8%)
Volumen evacuado promedio 169 mL
ASA Il 10 (19,6%)
ASA ] 36 (70,6%)
ASA IV 5(9,8%)

quirdrgico. Se traté de un abdomen agudo al 3* dia
POP. Las otras complicaciones se atribuyen a la evolu-
cion propia del derrame.

No hubo complicaciones en las primeras 24
horas POP.

Entre el 2°y 7° dia POP hubo 4 pacientes com-
plicados (7,8%). Un caso fue una fibrilacion auricular
durante el 2° dia POP en una mujer de 81 afios que se
traté médicamente. La segunda, un cuadro de abdo-
men agudo en mujer de 72 durante el 3¢ dia POP; se le
realizé una laparoscopia diagndstica. En ella no se halld
causa anatdmica evidente por lo que se lavd y drend
la cavidad abdominal. Los otros 2 casos, mujer de 69
afos y hombre de 58 afos, presentaron cuadro de fa-
lla multiorganica (FMO) durante los dias 2 y 3 POP, res-
pectivamente. La mujer (ASA 1V) fallecié tras intentar
la reanimacion el 2° dia. El hombre requirié asistencia
respiratoria mecanica y dialisis, ademas de farmacos
inotrépicos, para lograr resolver el cuadro de FMO.

Entre el 8 y 21° dia POP hubo 3 pacientes
complicados (5,9%). Dos presentaron derrame pleural
izquierdo asociado a disnea clase funcional IV. Uno de
ellos, hombre de 68 afios, presenté fiebre y mal esta-
do general, por lo cual se decidié realizar toracoscopia
para descartar empiema, pues la puncién pleural pre-
via mostré un exudado. Se le lavd y drend el espacio
pleural. El segundo paciente, masculino de 80 afos, se
drend mediante un drenaje pleural percutaneo.

Al tercer paciente, femenino de 58 afios, se le
practicé traqueostomia por intubacion prolongada al
16° dia POP. La causa fue una FMO que no permitia la
extubacion.

No hubo muertos durante el acto operatorio.
Si hubo una paciente fallecida a las 48 horas por FMO
(véase mas arriba).

La recidiva del derrame pericardico, durante el
seguimiento, ocurrié en una mujer de 56 afios al 13
dia POP (1,9%), que tenia antecedente de cirugia por
Ulcera gastroduodenal perforada tratada laparoscopi-
camente. La paciente se presentd con signos de tapo-
namiento cardiaco. Tras compensar médicamente se
drend la cavidad mediante pericardiocentesis. Luego de
una mejor estabilizacién hemodinamica se realizé una
ventana pericardio-pleuraltoracoscépica. La paciente
fue externada al 3¢" dia POP (Tabla 2).

La supervivencia general de la poblacion ex-
puesta al procedimiento de ventana pericardio-perito-
neal videolaparoscépica, segun el método de Kaplan-
Meier, fue a 6 dias POP (dia promedio de externacion)
del 98% (IC 87%-99%), a 30 dias POP 90% (IC 77%-96%),
al 3*" mes POP 80% (IC 66%-89%), al 6° mes POP 70% (IC
55%-80%), al 1¢" afio POP 57% (IC 42%-70%), al 3*" afo
POP 41% (IC 27%-55%) y al 5° afio 37% (IC 23%-52%).

La supervivencia de pacientes oncoldgicos in-
tervenidos fue al 6° dia POP 98% (IC 87%-99%), a los
30 dias POP 91% (IC 69%-98%), al 3" mes POP 69% (IC
46%-84%), al 6° mes POP 56% (IC 34%-74%), al 1°" afo
POP 35% (IC 17%-54%) y al 3°y 5° afio 22% (IC 8%-40%).

La supervivencia de pacientes no oncoldgi-
cos fue al 6° dia POP 96% (IC 76%-99%), a 30 dias POP
89% (IC 69%-96%), al 3°" mes POP 89% (IC 69%-96%), al
6° mes POP 81% (IC 60%-92%), al 1°" afio POP 77% (IC
56%-89%), al 3°" afio POP 59% (IC 37%-76%) y al 5° afio
52% (IC 29%-71%) (Fig. 3).

El seguimiento promedio fue 31,2 meses (ran-
go 1 a 156 meses). Cinco pacientes se perdieron.

Informe anatomopatoldgico: 6/51 piezas pe-
ricardicas tenian implantes neoplasicos (11,8%). Todos
los pacientes se sabian oncolégicos. Del liquido peri-
cardico analizado, 10/51 fueron positivos para células
neoplasicas (19,6%). Un caso fue un hallazgo y 6 pa-
cientes tenian implantes pericardicos y liquido pericar-
dico con citologia positiva (11,8%).

Discusion

La ventana pericardio-peritoneal videolapa-
roscopica en el tratamiento del derrame pericardico
masivo es una estrategia valida para la solucion del
cuadro.

El derrame pericardico habitualmente es ma-
nejado clinica y farmacolégicamente, independiente-
mente de la etiologia.

Cuando los derrames son masivos, mas alla de
la causa y el tiempo evolutivo, y refractarios al trata-
miento habitual, pueden llegar a provocar inestabilidad
hemodindmica en el paciente. Esa inestabilidad em-
peora si desarrolla un taponamiento cardiaco, lo cual
puede ser letal. Antes de que ocurra esto, una evacua-
cién transitoria mediante pericardiocentesis no permi-
te realizar posteriormente un tratamiento invasivo de-
finitivo®
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Como se ha dicho, el primer gesto y con bue-
nos resultados es la pericardiocentesis. Esta mejora los
resultados si se realiza bajo guia ecografica. Dicha téc-
nica puede resolver la situacién del taponamiento y ser
definitiva. Cuando no lo resuelve y el derrame recidiva,
una segunda puncidn no tiene mayores beneficios pero
agrega la posibilidad de complicaciones aunque sea
guiada, como dicen Imazio y Adler! en su trabajo. Esto
amerita otra solucion, como las quirurgicas.

En nuestra serie, la pericardiocentesis se rea-
lizé en el 68,6% de los pacientes y el volumen extrai-
do mejoréd los parametros hemodinamicos otorgando
tiempo para un procedimiento quirdrgico mas seguro,
ya que si hubiésemos dejado evolucionar el cuadro ten-
driamos nuevamente un derrame masivo.

Las posibilidades quirdrgicas son el drenaje
percutaneo, la ventana pericardica subxifoidea, la ven-
tana pericardio-pleural por toracotomia o toracoscopia
y la ventana pericardio-peritoneal videolaparoscopica.
Esta ultima es de eleccidn en nuestro servicio, siempre
y cuando el estado del paciente lo permita®®.

El manejo del derrame pericardico con drena-
je percutaneo es util para resolver temporariamente la
situacion clinica y brinda mas tiempo que la pericardio-
centesis. Se dice que es temporario (entre 24-48 horas)
por las complicaciones propias del drenaje (arritmias,
hipotension o recidiva del derrame por obstruccién de
este)’, como las ocasionadas por el procedimiento per-
cutdneo (hemotoérax, lesion ventricular)®.

Utilizamos el abordaje subxifoideo cuando
la laparoscopia no es factible (superobesos, anatomia
desfavorable, intolerancia al neumoperitoneo, etc.). La
ventaja es que se hace con anestesia local y las desven-
tajas son que se realiza a ciegas, gran dolor POP y en
varias oportunidades debe resecarse el apéndice xifoi-
des’.

¢Por qué no realizar la ventana pericardio-
pleural toracoscépica?**° ¢ Qué provoco la migracion de
un abordaje transtordcico a uno abdominal, tal como
describieron Ready y otros cirujanos?>%12

El abordaje toracoscépico paso a ser segunda
opcién por sus desventajas: intubacion selectiva bron-
quial que debe acompafiarse de dispositivos costosos
(fibrobroncoscopia, fluoroscopia) para que la técnica
sea segura; la posicion del paciente (el decubito lateral
provoca el colapso del pulmén ventilado que oxigena
al paciente); el drenaje pleural obligatorio POP, que au-
menta las complicaciones y el malestar POP. Ademas,
el liquido drenado al espacio pleural no se absorbe del
todo sino se retiene y colapsa poco a poco el pulmodn,
lo que dificulta la ventilacion y estira la internacién??,

La ventana pericardio-peritoneal videolapa-
roscopica, objeto de nuestro analisis, creemos, tiene
multiples ventajas. Se aborda desde el abdomen, per-
mitiendo mayor espacio de trabajo sin estructura rigi-
da que nos limite. La posicién del paciente mejora los
parametros hemodindmicos, disminuyendo el retorno
venoso y favoreciendo el trabajo cardiaco®. Cuenta con

* 20—
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Grafico comparativo de supervivencia entre pacientes no oncolégicos
y oncolégicos

TABLA 2

Caracteristicas operatorias y posoperatorias

Tiempo operatorio promedio 31 minutos (rango 20-50 min)

Dias de internacion promedio 6 dias (rango 1-84 dias)
Morbilidad intraoperatoria 2 casos (3,9%)
Morbilidad posoperatoria 7 casos (13,7%)
Mortalidad general 1 caso (1,9%)

Recidiva derrame pericardico 1 caso (1,9%)

las ventajas de la cirugia minimamente invasiva. Una
desventaja es el uso de CO, para crear el neumoperito-
neo, segunda desventaja. El primero acarrea la dificul-
tad de su lavado, aumentado por absorcién peritoneal,
a través del pulmon (afectado por la funcién cardiaca).
El segundo, el neumoperitoneo, eleva los diafragmas y
no permite una buena excursion pulmonar dificultan-
do la ventilacion y oxigenacién. También se le suma el
aumento de la presion en el pericardio al abrirlo (ba-
rotrauma), entorpeciendo el trabajo cardiaco®®. Hasta
el momento no hay trabajos concluyentes que afirmen
estas teorias. Una complicacién, ajena a la laparos-
copia, son los tabiques intrapericardicos. Estos —si no
son identificados e informados correctamente por la
ecocardiografia, asociados al desplazamiento cardiaco
por la traccion diafragmadtica en la cirugia— favorecen la
lesion ventricular (complicacién de técnica quirdrgica).
Esto nos ocurrié en la serie y debimos suturar el co-
razon por laparoscopia. La posibilidad de arritmias por
electrocauterio, durante la apertura pericardica, tam-
bién ocurre por via transtoracica'®. Otra complicacion
de las ventanas transtordcicas transabdominales es la
siembra neoplasica. En este caso, el objetivo de la ci-
rugia es mejorar la mecdnica cardiaca, principal causa
de muerte, mucho antes que la evolucién oncoldgica.
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Asimismo, si estd afectado el pericardio por células ma-
lignas, hay que suponer que otros espacios también lo
estdn.

La poblacidn intervenida tiene caracteristicas
epidemioldgicas similares a las de otras series, inclu-
yendo los pacientes oncolégicos. En los pacientes on-
coldgicos intervenidos, el cancer predominante fue el
de pulmdn, seguido por el mamario. La presentacion es
similar a lo publicado por Imazio.

El tiempo operatorio y la estadia hospitalaria
de la serie es similar a la de otros autores (tiempo ope-
ratorio promedio: 41 minutos y dias de internacién pro-
medio: 6)6111214,

Las complicaciones enumeradas se esperan en
este tipo de intervencién. Respecto de la lesion cardia-
ca (complicacién intraoperatoria), ya habia sido comen-
tada por Picardiy cols. en su trabajo. Esta complicacion
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RESUMEN

Antecedentes: la cirugia bariatrica es en la actualidad el Unico tratamiento eficaz para la obesidad
morbida. Existe una variedad de cirugias, pero el bypass gastrico y la gastrectomia tubular son dos de
las mas realizadas hoy en dia.

Objetivo: describir la morbilidad y eficacia del bypass gastrico y la gastrectomia tubular en pacientes
con indice de masa corporal (IMC) entre 40y 50 kg/m?2.

Material y métodos: se estudiaron 782 gastrectomias tubulares (GT) y 362 bypass gastricos (BPG) con
IMC entre 40 y 50 kg/m?. Se evaluaron caracteristicas demograficas, morbimortalidad, necesidad de
reintervenciones, descenso de peso y efecto sobre las comorbilidades.

Resultados: la morbilidad mayor total fue de 1,67% para GT y 6,12% para BPG; el indice de reinterven-
ciones fue de 0,76% para GT y 3,6% para BPG. No hubo mortalidad. El porcentaje de exceso de peso
perdido fue (respectivamente para GT y BPG) 61,1y 63,8% a los 6 meses, 67,9 y 76,9% a 1 afio, 65,4
y 68,7% a 2 afios y 63,2y 71,2% a 3 aios. El efecto sobre las comorbilidades fue similar para ambas
cirugias.

Conclusiones: ambas cirugias resultaron eficaces y con un bajo indice de morbilidad en el tratamiento
de la obesidad mérbida y sus enfermedades asociadas.

B Palabras clave: cirugia baridtrica, obesidad mdrbida, bypass gdstrico, gastrectomia tubular, gastrectomia en manga.

ABSTRACT

Background: bariatric surgery is the most effective treatment against morbid obesity. Among a variety
of surgeries, Roux-en-Y gastric bypass (RYGBP) and sleeve gastrectomy (SG) are two of the mostfre-
quently performed.

Objective: describe morbidity and effectiveness of RYGBP and SG in patients with body mass index
(BMI) between 40 and 50 kg/m2.

Material and method: 782 SG and362 RYGBP with BMI between 40 and 50 kg/m2were included.
Demographics, morbidity, mortality, need for reoperation, weight loss and resolution of comorbidities
were evaluated.

Results: major morbidity was 1.67% for SG and 6.12% for RYGBP; early and late reinterventionsrate
were 0.76% for SG and 3.6% for RYGBP. There was no mortality. Percentage of excess weight loss was
(for SG and RYGBP respectively) 61.1% and 63.8 at 6 months, 67.9 and 76.9 at 1 year, 65.4 and 68.7 at
2 years and 63.2 and 71.2 at 3 years. Resolution of comorbidities was similar for both surgeries.
Conclusion: both SG and RYGBP were effective and safe for the treatment of morbid obesity and re-
lated diseases.

B Keywords: bariatric surgery, morbid obesity, gastric bypass, sleeve gastrectomy.
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Introduccion

Los cambios ocurridos en décadas recientes
en el patron de conducta humana, particularmente
aquellos relacionados con la alimentacidén y la actividad
fisica, han llevado a alteraciones significativas en la sa-
lud de la poblacion mundial®. Entre ellas se encuentra
el asombroso aumento de la prevalencia e incidencia
de la obesidad mérbida. Las terapias dietarias y farma-
coldgicas han sido, hasta el momento, ineficaces para
su tratamiento®. En la Argentina se estima que el 34,5%
de la poblacién padece sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) y el
14,6% obesidad (IMC > 30 kg/m?)%.

Las cirugias baridtricas han demostrado ser
el tratamiento mas eficaz para el descenso y manteni-
miento del peso en los pacientes obesos morbidos?. El
procedimiento bariatrico ideal deberia ser eficaz para
inducir y sostener un significativo descenso de peso
ademds de resolver las enfermedades asociadas con
una baja morbimortalidad. Las cirugias que se realizan
en la actualidad son: a) restrictivas (limitan el volumen
de la ingesta), b) malabsortivas (limitan la cantidad de
alimento absorbido), o c) mixtas (una combinacion de
ambas)®. La variedad de cirugias existentes es, de he-
cho, un buen indicador de la ausencia de una operacién
perfecta.

El bypass gastrico en Y-de-Roux, descripto por
Mason'” en 1967 y realizado mediante laparoscopia
por primera vez por Wittgrove?” en 1997, se ha trans-
formado en el “gold standard” (procedimiento de pre-
ferencia) del tratamiento quirdrgico para la obesidad
morbida. En la busqueda de procedimientos de menor
morbilidad, surgen la gastroplastia vertical con banda®®
y la banda gastrica ajustable?, y mas recientemente la
gastrectomia vertical tubular??.

El objetivo del presente trabajo es describir la
eficacia y morbilidad del bypass gastrico en Y-de-Roux y
de la gastrectomia tubular realizados por via laparoscé-
pica en pacientes con indice de masa corporal entre 40
y 50 kg/m? en el Centro de Rehabilitacion Quirdrgica de
la Obesidad.

Material y métodos

Entre agosto de 2005 y agosto de 2011 se rea-
lizaron en forma consecutiva 1223 gastrectomias tubu-
lares (GT) y 580 bypass gastricos en Y-de-Roux (BPG)
con abordaje laparoscopico en el Centro de Rehabilita-
cion Quirurgica de la Obesidad, que fueron evaluados
en forma retrospectiva con datos recolectados pros-
pectivamente.

De ellos, se incluyeron los pacientes con indice
de masa corporal (IMC) comprendido entre 40y 50 kg/
m?, que resultaron ser 782 GT y 362 BPG.

Las indicaciones generales para la gastrecto-
mia tubular en nuestro grupo son:

*IMC < 50 kg/m? si no presentan comorbilidades me-
tabdlicas graves.

* Pacientes de alto riesgo quirurgico.

* Adherencias que impiden la realizacion de un bypass
gastrico.

* Menores de 21 aios.

¢ Ausencia de reflujo gastroesofagico severo.

* Patologias que requeriran acceso endoscopico al es-
témago, duodeno o via biliar en el futuro.

¢ Preferencia del paciente.

Las indicaciones para bypass gastrico incluyeron:
*IMC > 50 kg/m?2.
¢ IMC < 50 kg/m? con comorbilidades metabdlicas gra-
ves como diabetes mellitus tipo 2 de mas de 3 afios
de evolucién o insulinorrequiriente, o dislipidemias
severas.
* Reflujo gastroesofagico severo.

Se utilizd una técnica laparoscépica estandar
de 5 puertos, con 4 trocares de 12 mm y 1 de 5 mm
para ambas cirugias.

En la GT se realizd una gastrectomia vertical
desde 4-6 cm del piloro hasta el angulo de His utilizan-
do sutura mecanica lineal cortante (Echelon Endopath
TM EC45 o EC60), en forma sistematica con recarga azul
(3,5 mm), calibrando siempre sobre sonda de 30 Fr.
Segun el grosor estimado de la pared del estémago, los
dos primeros disparos fueron en algunos casos por re-
carga dorada (3,8 mm) o verde (4,1 mm). Se reforzé
siempre la linea de seccién con una sutura corrida de
polipropileno 2-0.

Para el BPG se confecciond un pouch gastrico
de 4 x 8 cm utilizando recargas azules y se reforzaron
pouch y remanente con sutura corrida de polipropileno
2-0. Se cred luego un asa biliar de 40-70 cm, anastomo-
sis gastroentérica laterolateral precdlica antegastrica
con recarga azul y cierre sobre sonda calibrando la ne-
oboca hasta 2 cm y un asa alimentaria de 120-160 cm,
utilizando recarga blanca (2,5 mm) para el intestino del-
gado.

Se ubicd en forma sistematica un drenaje
Jackson-Pratten ambas cirugias al subfrénico izquierdo,
que se retird entre el 8° y el 14° dia posoperatorio si
no se evidenciaron filtraciones ni hematomas intraab-
dominales.

Todos los pacientes debieron reducir su peso
inicial en 8-12% durante la preparacion prequirurgica,
que durd en general entre 2 y 8 meses. Realizaron, ade-
mas, una dieta liquida hipograsa e hiperproteica duran-
te 2 semanas previas a la operacion. Luego de la cirugia
se aumento la consistencia de la dieta en forma pro-
gresiva con suplementacién proteica y vitaminica hasta
llegar a una alimentacién general en 2-3 meses.

Se analizé la morbimortalidad perioperatoria
y el descenso de peso a 6 meses, uno, dos y tres aifos
posquirurgicos; medidos en porcentaje de exceso de
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peso perdido (%EPP =Peso actual * 100/[Peso Preope-
ratorio — Peso Ideal]), considerando peso ideal a aquel
correspondiente a 25 kg/m? de IMC.

Se evalud también la presencia y resolucién de
hipertensidn arterial, diabetes mellitus tipo 2, resisten-
cia periférica a insulina (HOMA-IR > 3 o paciente con
medicacion previa) y dislipidemias (pacientes con diag-
nostico previo y medicacidn hipolipemiante o aquellos
con triglicéridos plasmaticos > 150 mg/dL, colesterol
total >240 mg/dL, colesterol LDL > 130 mg/dL). Se con-
siderd resolucién a la llegada de los valores de tensidn
arterial o de laboratorio a niveles normales sin necesi-
dad de medicacidn, y mejoria a la reduccion de la medi-
cacion requerida.

Se utilizd para el analisis estadistico el soft-
ware PASW Statistics v 18. Los resultados se expresaron
como medias con rango e intervalos de confianza del
95% (1C95%).

Resultados

La poblacion estudiada consistio en 782 GT y
360 BPG. La tabla 1 resume las caracteristicas demogra-
ficas. La edad media fue 42,2 afios para GT y 45,9 afios
para BPG; el IMC promedio 43,99 para GT y 44,6 para
BPG; la proporcién hombres: mujeres fue 17,7%:82,3%
para GTy 14,8%:85,2% para BPG.

La morbilidad mayor fue de 1,67% para GT
y 6,12% para BPG (Tabla 2). Para GT se observaron 5
filtraciones de la linea de sutura (0,64%), 2 hemato-
mas intraabdominales 2 (0,26%), 3 abscesos intraperi-
toneales (0,38%), 2 hemorragias digestivas autolimita-
das (0,26%) y 1 caso de reflujo gastroesofagico severo
(0,13%). En el BPG se presentaron 4 filtraciones de la
linea de sutura (1,1%), 4 oclusiones intestinales tem-
pranas (1,1 %), 4 oclusionesintestinales tardias (1,1%),
1 hematoma intraabdominal (0,27%), 5 hemorragias
digestivas (1,4%) y 4 estenosis de la gastroenterosto-
mia (1,1 %). El tiempo de internacién promedio fue 0,9
dias para la GT y 1,2 dias para el BPG. Seis pacientes
(0,76%) requirieron reintervencion en GT (1 filtracién
no dirigida requirio reexploracion, al igual que 2 abs-
cesos intraabdominales sin evidencia de filtraciones; 2
pacientes con hematoma y 1 con absceso intraabdomi-
nal necesitaron colocacion de drenajes percutaneos) y
13 (3,6%) en BPG (cuatro laparotomias por oclusiones
intestinales tempranas fueron nuevamente operadas, 4
oclusiones intestinales tardias resueltas por laparosco-
pia o laparotomia, un hematoma intraabdominal fue
drenado por via percutanea y las cuatro estenosis fue-
ron dilatadas por via endoscépica).

La mortalidad global de nuestro equipo es
0,16% para GT y 0,13% para BPG. Sin embargo, no se
registré mortalidad en la poblacion estudiada entre 40
y 50 kg/m2 de IMC que se presenta en este trabajo.

El descenso de peso se muestra en el grafico

1. Expresado en %EPP, fue a los 6 meses 61,1 para GT
y 63,8 para BPG; al afio 67,9 para GT y 76,9 para BPG;
a los 2 afos 65,4 para GT y 68,7 para BPG, y a los 3
afios fue 63,2 para GT y 71,2 para BPG. El nimero de
pacientes con seguimiento a 3 afios fue 118 en GT y 85
en BPG.

La prevalencia de comorbilidades fue: para
DMT2 48% en BPG, 12,4% GT (15,15% de insulinorre-
quirientes en BPG y 7,4% en GT); para dislipidemia
53,1% BP, 41,5% GT, para resistencia a la insulina 9,3%
BPG, 13,9% GT; para HTA 35,3% BPG, 22% GT.

En la tabla 3 se resumen los porcentajes de
mejoria y resolucion de las comorbilidades, y en las ta-
blas 4 y 5 los valores promedio de laboratorio de los
pacientes con diabetes y dislipidemia 6 meses y 1 afio
después de la cirugia.

Discusion

Aunque existe una variedad de cirugias baria-
tricas disponibles, el bypass gastrico en Y-de-Roux es en
la actualidad la mas utilizada en el mundo, superando
en volumen a otras técnicas restrictivas y malabsorti-
vas>®. Esto se debe a su eficaz control de peso en el
largo plazo, sumado a la mejoria que genera en las co-
morbilidades®.

La gastrectomia tubular, la mas fisiolégica de
todas las técnicas, ha ganado un terreno extenso en-
tre las cirugias restrictivas y presenta algunas ventajas
importantes’. En efecto, su mas rapida curva de apren-
dizaje y la ausencia de déficits metabdlicos, ulceras
anastomaticas, oclusiones intestinales o formacién de
hernias internas han hecho que se incremente su indi-
cacion. Mas aun, la totalidad del tubo gastrico perma-
nece accesible a la endoscopia, al igual que la via biliar.
Sin embargo, la GT tiene sus desventajas, incluidas el
supuesto aumento del reflujo gastroesofagico* y las fis-
tulas de dificil tratamiento?®.

En la experiencia publicada, el descenso de
peso y el mantenimiento del exceso de peso perdido
han sido satisfactorios en ambos grupos. Esto se en-
cuentra en concordancia con otras publicaciones®.
Choulliard y cols.”, en un caso control, hallaron descen-
so a 18 meses de 64,9% para gastrectomiay 69,2% para
bypass. Kehagias y cols.®, en un estudio aleatorizado
para un grupo de pacientes similar al nuestro, encon-
traron mejor desce-nso de peso para la gastrectomia
(68,5% vs. 62,1%) a 3 aflos, mientras que en un estu-
dio prospectivo no aleatorizado Leyba'? encontré una
pérdida de peso superior al afio para el bypass (86%
vs. 78,8%). En ninguno de los tres trabajos la diferencia
fue estadisticamente significativa. Karamankos?®3, en un
estudio aleatorizado doble ciego, encontré descenso
superior para la gastrectomia (69,7% vs. 60,5%) a 1 afio
de la operacién, aunque el trabajo incluyd solo 16 pa-
cientes por cada tipo de cirugia.
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Esperamos en el futuro poder revisar los resul-
tados de descenso de peso con un seguimiento de 5 a
10 afios. Parte de la bibliografia muestra seguimiento
a mas de 5 aflos de gastrectomia tubular realizada con
calibracién de sondas de mayor diametro (40 o mas Fr),
por lo que creemos que la experiencia no es compa-
rable con las técnicas utilizadas mas recientemente.
Distintas evidencias sugieren que las calibraciones con
sondas mas estrechas probablemente induzcan mayor
descenso de peso a largo plazo®.

La morbilidad de nuestro grupo de pacientes
estuvo a la par de la publicada por muchos autores.
Claramente, la GT derivd en un indice menor de com-
plicaciones. A pesar de que Kehagias® describe la mis-
ma morbilidad para ambos procedimientos, otras pu-
blicaciones, como el caso control de Chouillard y cols.”
(20,5% vs. 6,5%) o el andlisis prospectivo de Leyba??
(5,3% vs. 2,3%) estan mas cercanas a nuestros resulta-
dos. En al dmbito nacional, Chiappetta Porras y cols.®
describen en su serie una mayor morbilidad que la pu-
blicada en este trabajo para la gastrectomia en manga.
Cabe aclarar, sin embargo, que se tratd de una serie de
experiencia inicial y con poblacion mas heterogénea.
En la experiencia nacional publicada, Quesada y cols.?
no hallaron diferencia estadisticamente significativa en
la comparacion de morbilidad de GT y BPG, pero en pa-
cientes con super obesidad.

El indice de reoperaciones fue mayor en el
grupo del bypass gastrico, particularmente debido a las
oclusiones intestinales, tempranas y tardias. La nueva
disposicidn de las asas intestinales genera brechas (di-
ficiles de cerrar correctamente por laparoscopia) que
hacen posibles las obstrucciones. Tres reoperaciones
fueron necesarias en el grupo de GT, una de ellas por
una filtraciéon de la linea de sutura que provocd una pe-
ritonitis, y dos por abscesos intraabdominales sin de-
mostracién de fistula.

La incidencia de fistulas en GT fue menor com-
parada con la mayoria de las series. El entrenamiento y
el alto volumen del equipo quirdrgico podrian ser una
de la explicaciones. El refuerzo cuidadoso con sutura
irreabsorbible puede ser otro factor que disminuya la
posibilidad de dehiscencia y sangrado.

Notese también que el 89% de las fistulas no
requirieron nueva operacidn ni drenajes percutdneos.
Nuestro grupo coloca un tubo de drenaje tipo Jackson-
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RESUMEN

Antecedentes: las resecciones hepaticas por via laparoscépica constituyen un tema de suma actuali-
dad entre los cirujanos abocados al tratamiento de la patologia hepatica. Estos procedimientos se han
desarrollado en forma importante en diversos centros especializados internacionales con evidentes
resultados favorables para los pacientes, a corto y largo plazo.

Objetivos: evaluar los resultados obtenidos en nuestra seccién de Cirugia HPB, comparar los resulta-
dos actuales con los de la serie inicial presentada en el afio 2007.

Material y métodos: caracteristicas demograficas; diagndstico preoperatorio y posoperatorio; indica-
cion de la reseccidn; niumero, tamafio y localizacion de las lesiones; procedimiento realizado: pinza-
miento (“clampeo”) pedicular; técnica de seccidn parenquimatosa; tiempo operatorio y de pinzamien-
to (clampeo), procedimientos asociados, tasa de conversion, tiempo de internacion posoperatoria;
morbimortalidad; resultados alejados en patologia maligna.

Resultados: se realizaron 109 resecciones laparoscépicas hepatico-laparoscdpicas a 100 pacientes, lo
que representa el 9% de todas las resecciones hepaticas realizadas. El 52% fue en patologia benigna
y el 48% en maligna. Se convirtieron 9 casos (9%). Se realizaron 97 resecciones menores (89%) y 12
mayores (11%). En el 26% de los casos se realizé maniobra de Pringle. La media del tiempo operatorio
fue de 177 minutos (r 30-410). La media de internacidn posoperatoria fue de 3 dias (r 1-21). Hubo 1
caso de mortalidad intrahospitalaria (1%) y 9 pacientes presentaron complicaciones (9%). En todos
los pacientes con patologia maligna se logré un margen de seguridad negativo (R0). El aumento de la
reseccion de patologia maligna tuvo significacion estadistica al compararse la publicacidn actual con
la inicial. En los casos de resecciones de metdstasis hepaticas de cancer colorrectal, la supervivencia
global y supervivencia libre de enfermedad estimada a 1-3-5 afios fue del 100%-75%-64% y 87%-61%-
51%, respectivamente.

Conclusiones: las resecciones hepaticas por via laparoscopica realizadas por cirujanos con entrena-
miento adecuado son seguras y eficaces para pacientes seleccionados tanto con patologia benigna
como maligna del higado. Se ha elevado el indice en la aplicacion del abordaje laparoscopico en gene-
ral. Las indicaciones en la patologia maligna se han incrementado con respecto a la experiencia inicial,
al igual que su aplicacién tanto en casos complejos como en resecciones mayores.

B Palabras clave: reseccion hepdtica, hepatectomia, laparoscopia.

ABSTRACT

Background: laparoscopic hepatic resection is a topic of actuality among surgeons that treat hepatic
diseases. These procedures have grown in a great way in different specialized centers, with favorable
results for patients in the long and short term.

Objective: to evaluate the results obtained in our section of HPB surgery; to compare our current re-
sults with those of the initial series presented in 2007.

Methods: demographic characteristics; preoperative and postoperative diagnosis; resection indica-
tion; number, size and localization of lesions; performed procedure: pedicular clamping; parenchy-
mal section technique; operative and clamping time, associated procedures, conversion ratio, hospital
stay; morbidity and mortality; long term results in malignant tumors.

Results: 109 laparoscopic hepatic resections were performed in 100 patients, which represent 9% of
hepatic resections at our hospital. 52% corresponded to benign tumors and 48% to malignant. 9 cases
(9%) were converted to open surgery. There were 97 minor resections (89%) and 12 mayor resections
(11%). In 26% of the patients, Pringle maneuver was done. Mean operative time was 177 minutes (30-
410). Mean hospital stay was 3 days (1-21). Only one patient died (1%) and 9 patients presented com-
plications (9%). In all patients with malignant lesions a safe margin (RO) was achieved. The increase in
laparoscopic resection of malignant tumors was statistically significant when compared with our initial
publication. In cases of hepatic metastasis resection of colorectal cancer, the global survival rate and
free of disease rate estimated to 1 -3 -5 years was 100% - 75% - 64% and 87% - 61% - 51% respectively.
Conclusion: Laparoscopic hepatic resections when performed by trained surgeons are effective and
safe for selected patients, whether it is for benign or malignant tumors. General use of laparoscopy has
increased. Indications in malignant tumors have also increased compared to our previous experience,
as for complex cases and major resections.

B Key words: hepatic resection, hepatectomy, laparoscopy.

Leido en la Academia Argentina de Cirugia el 24 de septiembre de 2014.
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Introduccion

El abordaje por via laparoscépica en el manejo
de la patologia hepatica es un tema de gran actualidad.
Las resecciones hepaticas por dicha via también son
motivo de multiples presentaciones, publicaciones y
controversias en los distintos foros y congresos>1%22,

La cantidad de publicaciones al respecto se ha
expandido en los ultimos ainos; sin embargo, el nivel de
evidencia que las soporte es bajo y no existen estudios
prospectivos y aleatorizados.

En el afio 2007 presentamos en esta academia,
nuestra experiencia inicial sobre resecciones hepaticas
por via laparoscopica®®.

Posterior a ello, el desarrollo de instrumental
mas adecuado y de habilidades laparoscépicas por par-
te de los cirujanos ha sido un factor que, a nivel mun-
dial, extendid las indicaciones y la aplicabilidad de este
abordaje*1022,

El objetivo de la presente comunicacién es
describir nuestra experiencia actual sobre resecciones
hepaticas por via laparoscopica, evaluar las indicacio-
nes y resultados, describir aspectos técnicos de estos
procedimientos y compararlos con nuestra experiencia
inicial.

Material y métodos

Poblacién: el presente trabajo comprende el
analisis retrospectivo de una base de datos mantenida
prospectivamente. Se incluyeron los pacientes en quie-
nes se realizd una reseccion hepatica laparoscépica,
entre noviembre de 2000 y septiembre de 2014, en el
Servicio de Cirugia General del Hospital Italiano de Bue-
nos Aires. Quedaron excluidos de este analisis aquellos
procedimientos laparoscépicos sobre el higado que no
hayan sido resecciones parenquimatosas (tales como
destechamiento de quistes, ablaciones por radiofre-
cuencia o biopsias).

Variables analizadas: se evaluaron la edad,
sexo, indicacién de la reseccidén, diagndstico, nUmero
de lesiones asi como su tamafio y localizacidn, el pro-
cedimiento realizado, el pinzamiento (“clampeo”) pedi-
cular, la técnica de seccidn parenquimatosa, el tiempo
operatorio, procedimientos asociados, tasa de conver-
sidn, tiempo de internacién, morbimortalidad y resulta-
dos alejados en patologia maligna. Las complicaciones
posoperatorias fueron registradas de acuerdo con la
Clasificacion de Dindo-Clavien?®?. La insuficiencia hepati-
ca fue ponderada empleando la Clasificacion del Grupo
Internacional de Estudio de Cirugia del Higado (ISGLS)?".
Se considerd mortalidad operatoria cuando la muerte
se produjo durante la estancia hospitalaria o hasta 90
dias del periodo de seguimiento.

Con el fin de evaluar nuestra curva de apren-
dizaje y comparar caracteristicas generales, aspectos
técnicos y resultados a lo largo de nuestra experiencia,

esta fue dividida en 2 periodos de 7 afios cada uno: pe-
riodo A (2000-2006) y periodo B (2007-2014).

Técnica quirdrgica: la técnica quirdrgica em-
pleada ya ha sido previamente descripta por nuestro
grupo®**, El paciente se coloca en decubito dorsal, la
torre de laparoscopia en el lado del paciente correspon-
diente alalesion, el primer trocar se ubica en el ombligo
con técnica cerrada de neumoperitoneo (10- 12 mm Hg)
y, posteriormente, se colocan 3 o 4 trocares mas de 12
y 5 mm seglin demanda, a lo largo de la zona operatoria
todos en hemiabdomen superior. Realizamos ecografia
translaparoscépica con transductor de 7,5 MH (Aloka
3500°). Definido el tipo de reseccién, procedemos a
la preparaciéon de la maniobra de Pringle. El clampeo
pedicular lo realizamos en forma intermitente con 10
minutos de clampeo y 5 minutos de liberacién de este.
Para la seccidn parenquimatosa empleamos distintos
métodos, tales como: el electrobisturi, el bisturi ar-
monico (Ultracision®), el disector ultrasénico CUSA®,
Ligasure® y suturas mecanicas vasculares (cartucho
blanco). La hemostasia de vasos de importancia se rea-
liza con clips metalicos o reabsorbibles (Hemolocks®).
Empleamos sutura mecanica vascular para el control de
las venas suprahepaticas.

La pieza resecada se introdujo en una bolsa
plastica y se extrajo por la incision umbilical ampliada,
por la incisién del dispositivo de cirugia manoasistida
de haberse empleado este método, o por una incision
de Pfanenstiehl.

Los tipos de resecciones hepaticas se clasifica-
ron de acuerdo con la clasificacién de Brisbane 2000%.

Analisis estadistico: las variables categéricas
se describen mediante porcentajes. Las variables con-
tinuas se expresaron como media y la desviacidn estan-
dar (DE) para aquellas de distribucion simétrica o como
mediana (rango) para las de distribucidon no simétrica.
Las diferencias entre grupos fueron analizadas median-
te la prueba exacta de Fisher o prueba de chi-cuadrado,
segun corresponda. El método de Kaplan-Meier se uti-
lizé para estimar la supervivencia global (SG) y la super-
vivencia libre de enfermedad (SLE) en pacientes con en-
fermedad maligna. El andlisis estadistico se realizd con
el programa NCSS 2007, Pass 2005, Gess 2066 (Hintze,
2077; Kaysville, UT).

Resultados

Entre el 1 de noviembre de 2000y el 1 de sep-
tiembre de 2014 realizamos 109 resecciones hepaticas
por via laparoscépica en 100 pacientes tratados, de la
cuales 96 (89%) fueron resecciones menoresy 13 (11%)
fueron mayores. En el mismo periodo se realizaron un
total de 1205 resecciones hepaticas, lo que da un indice
de aplicabilidad global del 9%.

Sesenta y siete pacientes (67%) eran mujeres
y la mediana de edad fue de 55 afios (r 11-87). Tres
pacientes (3%) eran cirréticos estadio Child A. Las in-
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Indicacidn de la cirugia en los pacientes sometidos a resecciones he-
paticas laparoscopicas

TABLA 1

Tipo de resecciones hepaticas

Mayor Hepatectomia derecha 4
Hepatectomia izquierda 7
Trisectorectomia derecha (ALPPS¥) 2

ionor Atipica 63
Sectionectomia lateral izquierda 21
Segmentectomia 9
Sectorectomia posterolateral derecha 2
Bisegmentectomia IVb-V il

En 1 caso se realizaron ambos tiempos por via laparoscépica y en otro
solo el segundo

*ALPPS: Associating Liver Partition and Portal vein ligation for Staged
hepatectomy

dicaciones por las cuales se les realizé la cirugia a los
pacientes estan representadas en la figura 1.

Los distintos tipos de resecciones realizadas se
detallan en la tabla 1. La mayor parte de las lesiones
(84,4%) se hallaba en segmentos periféricos del higa-
do (S II, 1ll, IVb, V o VI). En 9 oportunidades se realizd
mas de una reseccion hepatica de manera simultdnea.
La técnica mas frecuentemente utilizada fue la laparos-
copica pura en 85 casos (85%), seguida por la técnica
manoasistida en 10y la hibrida en 5.

El instrumental mas empleado para la transec-
cion del parénquima fue el sellador ultrasénico (Ultra-
cision) (49%). El electrobisturi asociado en una canula
al sistema de aspiracion e irrigacion se empled en el
33% de los casos, seguido por el CUSA en el 10% vy el
Ligasure en el 8% de los casos. Se empled la maniobra
de Pringle intermitente en 26 pacientes (24%) con una
mediana de tiempo total de 17,5 minutos (r 12-50). En

un caso se hizo pinzamiento selectivo del pediculo de-
recho. La media del tiempo operatorio fue de 177 mi-
nutos (r 30-410). Once pacientes (11%) requirieron la
transfusion de una mediana de 2 (r 1-4) unidades de GR
intraoperatorios o posoperatorios. Dos pacientes requi-
rieron trasfusién por anemia preoperatoria, 2 en casos
no convertidos y 7 en casos convertidos por dificulta-
des o accidentes. Es importante destacar que en el 40%
de los pacientes se asocidé un procedimiento adicional
durante la cirugia (30 colecistectomias, 5 colectomias,
1 adrenalectomia, 1 esplenopancreatectomia corporo-
caudal, 1 operacién de Nissen, 1 eventroplastia, 1 re-
seccién parcial de diafragma). Tuvimos 9 conversiones
(9%) a cirugia abierta (8 desde técnica pura y 1 desde
manoasistida), con una tasa de conversion en reseccio-
nes mayores del 33% y en menores del 5%. Motivé la
conversion la presencia de dificultades técnicas en 4
casos, hemorragia en 2, adherencias en 2 e infiltracién
del diafragma en 1 caso.

Once pacientes presentaron complicaciones
(11% morbilidad), de los cuales 7 tuvieron complica-
ciones menores (<llla) y 4 mayores (>lllb). Hubo 3 bi-
lirragias, 1 absceso de herida, 1 ITU, 1 ileo, 1 absceso
del lecho, 1 insuficiencia hepatica, 1 tromboembolismo
pulmonar, 1 fibrilacién auricular y 1 fistula pancreati-
ca en una paciente a quien se le habia asociado una
esplenopancreatectomia corporocaudal. Un paciente
fallecié como consecuencia de insuficiencia hepatica a
los 21 dias del segundo tiempo de un ALPPS (1% mor-
talidad). La mediana del tiempo de internacién fue de 3
dias (r 1-21).

El diagnodstico definitivo anatomopatologi-
co fue de enfermedad benigna en el 52% de los casos
y maligna en el 48% restante (Fig. 2). La mediana del
tamafio de la lesiones resecadas fue de 3,7 cm (r 0,5-
15,5).

En todos los pacientes con patologia oncolégi-
ca se logré un margen RO, con una mediana de 3,5 mm
(r 1-22) de margen.

Durante el periodo A se intervinieron 24 pa-
cientes y durante el periodo B, 76 pacientes. La tabla
2 muestra la comparacién de las diferentes variables
analizadas entre ambas poblaciones.

Considerando aquellos pacientes con enfer-
medad oncolégica de origen colorrectal (n = 31), la me-
dia de seguimiento fue de 32,3 meses (r 1-153). Siete
pacientes presentaron recurrencia de la enfermedad
durante el seguimiento (3 hepaticas, 1 hepdtica y pul-
monar, 2 hepatica y peritoneal y 1 pulmonar). Cuatro
pacientes fallecieron durante el seguimiento, 3 de ellos
por progresion de la enfermedad a los 29, 30 y 54 me-
ses, mientras que el paciente restante falleci6 como
consecuencia de un accidente cerebrovascular a los 26
meses del seguimiento. La supervivencia global vy la li-
bre de enfermedad estimada a 1, 3 y 5 afios para esta
poblacién de pacientes fue del 100%, 75%, 64% y 87%,
61%, 51%, respectivamente.
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Etiologia Benigna

Hidatidosis
12%

Hemangioma
13%

Adenoma
13%

Etiologia Maligna

Otro

MCR
65%

Diagnostico anatomopatoldgico de las piezas resecadas por via laparoscépica

Discusion

A partir del afio 2008, luego de la reunién de
consenso de Louisville donde participaron 45 expertos
de todo el mundo, quedaron bien consolidadas las in-
dicaciones indiscutibles de las resecciones hepaticas
laparoscépicas*>®33, En octubre de 2014, debido a
los grandes avances en este tema, se realizd la Segun-
da Reunidn de Consenso sobre Resecciones Hepaticas
Laparoscdpicas en Morioka (lwate, Japdn). Para esta
reunion se informaron 9168 pacientes con resecciones
hepaticas por via laparoscopica, 2868 en series com-
parativas y 6300 en series de casos. Sobre 93 centros
qgue han publicado, solamente 17 cuentan con 100 o
mads pacientes En ellos se realizaron 3440 resecciones
menores, 1942 resecciones mayores y 3620 combina-
das. Los datos provienen de series de casos, estudios
de casos control, revisiones y metandlisis a partir de
bases prospectivas actualizadas?*?®®3, Las resecciones
hepaticas mayores solo representan el 20% de todas
las resecciones publicadas'®??,

La evolucion de los distintos tipos de reseccio-
nes hepaticas en relacién con la complejidad técnica lo
representamos en la figura 3. Este progreso en nuestra
experiencia se ve reflejado en la tabla 2 con incremento
de resecciones hepaticas mayores en la segunda parte
de la serie.

Las lesiones tumorales benignas o malignas no
voluminosas y localizadas en segmentos anteriores (I,
1, IVB, V, VI) representan los casos ideales para el abor-
daje laparoscépico*®. Sin embargo, en los ultimos afios
se avanzd en las resecciones de patologia localizada en
los segmentos “profundos o complejos” (I, IVA, VIl y
VIIl) y algunos autores las incluyen como “reseccion he-
patica mayor”; aunque por la cantidad de parénquima
no lo sean, si lo son por las dificultades técnicas!**.

TABLA 2

Periodo 2000-2014 2000-2006 2007-2014 -

N° de casos 100 24 76 -
Aplicabilidad 9% 5.2% 10,1 0,45
Patologia benigna 52% 20 (84%) 34 (45%) 0,07
Patologia maligna 48% 4 (16%) 42 (55%) 0,02
Duda diagnostica 26% 11 (45,8%) 15(20%) 0,06
Resecciones < 89% 23 (95,8%) 74(87%) 0.8
Resecciones > 11% 1(4,2%) 11(13%) 0,2
Conversion 9% 2(8,3%) 7(9.2%) 09
Morbilidad 9% 1(4,2%) 8(10,5%) 0,37
Mortalidad 1% 0 1,3% 0,5

Comparacion de las distintas variables analizadas por periodos
* El % operado por patologia maligna aumenté significativamente en
el 2° periodo

Las indicaciones mas frecuentes actuales son
las metastasis de cancer colorrectal y el carcinoma he-
patocelular. Luego les siguen los tumores benignos y las
metastasis no colorrectales. La indicacion en cancer de
vesicula y colangiocarcinomas es aun poco frecuente.

El tamafio tumoral y la localizacion comple-
ja se han constituido en contraindicaciones relativas.
Aunque la necesidad de una reseccidn vascular extensa
continda siendo una contraindicacion formal en la ma-
yoria de los centros, ya se han comunicado casos de re-
seccion hepatica derecha y de vena cava inferior por via
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Resecciones hepaticas laparoscépicas

DVR
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_ 'Hepat. Derecha,

'y restantes
\ Hepatectomia lzquierda,

SLI y segmentectomias anteriores,

Biopsias y resecceiones en cufia

Evolucién progresiva de la complejidad técnica de las diversas resec-
ciones hepaticas realizadas por via laparoscopica

laparoscdpica®. La reseccion de tumores de via biliar ha
dejado de ser una contraindicacion frente al desarrollo
de habilidades para realizar la reseccidn hepatica y la
reconstruccion biliar con una hepatico-yeyuno anasto-
mosis en Y de Roux por via laparoscopica.

Cabe recordar que, en la etapa inicial, la prin-
cipal indicacion fueron los tumores benignos ya que
habia mucho reparo ante la posibilidad del desarrollo
de implantes en los sitios de los trocares, dudas con
respecto a la posibilidad de obtener adecuados marge-
nes de seccion libres de tumor y los posibles resultados
oncoldgicos desfavorables. En el seguimiento actual a
largo plazo, todos esos temores se han disipado, por-
que no hay mayor indice de implantes parietales, y los
margenes de seccion y los resultados a largo plazo son
equiparables a los del abordaje abierto o, en algunos
casos, mejores’#202440 En nuestra serie, el aumento de
resecciones en patologia maligna ha sido un cambio
con significacion estadistica (véase Tabla 2).

Finalmente, en relacién con las indicaciones,
las cirugias simultaneas resultan factibles de ser com-
pletadas por via laparoscépica. Se han publicado series
con limitado numero de casos, que muestran la facti-
bilidad y seguridad de realizar en forma simultanea la
reseccidon coldnica y hepatica, siguiendo los principios
establecidos en las diversas series de resecciones si-
multaneas realizadas por via abierta®®. En nuestra serie
contamos con 5 casos de resecciones coldnicas y hepa-
ticas simultaneas y un caso de reseccion pancredtica y
hepdtica simultanea por tumor neuroendocrino primi-
tivo de pancreas con metdstasis hepaticas.

De las resecciones anatdmicas por via laparos-
copica, la reseccién de los segmentos Il y Il (sectio-
nectomia lateral izquierda) es hoy considerada como el
patrén oro frente a la cirugia abierta, como lo serd en
forma progresiva la reseccién de los segmentos ante-
riores>338, En nuestra serie, esta fue la reseccidn ana-
tdmica mas frecuentemente realizada.

En cuanto a las resecciones mayores, recien-
temente junto a Dagher hemos publicado un releva-
miento de 18 centros entre 1996 y 2014 que realizan
resecciones hepaticas por via laparoscépica incluido el
nuestro. Recolectamos 5388 resecciones hepaticas la-
paroscépicas de las cuales 1184 (22%) fueron mayores.
En estas ultimas, el 10% debieron ser convertidas y se
lograron resecciones RO en el 96,5% de los casos. Esas
cifras reflejan complejidad técnica (conversién) y segu-
ridad oncoldgica®!1>17183439 En nuestra serie, un 11%
de las resecciones fueron mayores.

En un grado de complejidad extrema de resec-
ciones hepaticas estan la procuracion hepatica para tras-
plante con donante vivo relacionado y el procedimiento
ALPPS (Associating Liver Partition and Portal Vein Liga-
tion For Staged Hepatectomy). Respecto de este Ultimo
procedimiento se han comunicado hasta la actualidad
6 casos que incluyen ambos tiempos del procedimien-
to por via laparoscépica, o en forma selectiva el prime-
ro o el segundo tiempo?. En nuestra serie contamos
con dos casos: uno totalmente laparoscépico y el otro
corresponde al segundo tiempo por via laparoscépica
luego del primer tiempo inicialmente abierto por ex-
tension tumoral insospechada.

En relacion con los aspectos técnicos, la ma-
yoria de nuestras resecciones fueron totalmente lapa-
roscopicas, mientras que las técnicas manoasistidas e
hibridas han sido de una aplicabilidad mucho menor.
Estas caracteristicas estdan en consonancia con las pu-
blicaciones internacionales. Se han reproducido por via
laparoscépica los pinzamientos pediculares selectivos y
la maniobra de Pringle la hemos empleado en el 24%
de nuestra serie. Con respecto a esta maniobra, en la
medida en que se adquiere mayor experiencia disminu-
ye su indicacién y la duracion del pinzamiento®2°,

La seccidn parenquimatosa es el problema que
mas dificultades presenta en el abordaje laparoscopico.
No existe un consenso internacional en cuanto al abor-
daje abierto sobre cudl es el mejor método de tran-
seccién parenquimatosa, y menos aun lo hay respecto
del abordaje laparoscopico. Evitar la pérdida sanguinea
durante la transeccion parenquimatosa es el objetivo
principal de los diversos dispositivos tecnoldgicos. Re-
presenta el gran desafio para avanzar principalmente
en las resecciones hepdticas mayores. En general, para
las resecciones menores, cualquiera de los sistemas de
coagulacion resulta de utilidad. Para las resecciones
mayores preferimos la seccion del parénquima con
equipos de selladores vasculares asociado con suturas
mecanicas vasculares. Los potenciales costos mayores 'y
la falta de diseccidn fina de las estructuras anatémicas
para seccionar son sus principales criticas. La combi-
nacion de disector ultrasénico asociado al uso de pin-
zas bipolares es otra técnica con mayor aceptacién en
Francia y Asia. El tiempo operatorio mas prolongado
se describe como una de sus desventajas principales®.
El control de las venas suprahepaticas es tal vez el mo-
mento de mayor riesgo en esta cirugia, con el peligro
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implicito de embolia gaseosa y hemorragias masivas.
Es aqui donde las suturas mecdanicas vasculares tienen
su principal indicacién practicamente indiscutida. En
nuestra serie no hemos tenido ningln episodio de em-
bolia gaseosa evidente por manifestaciones clinicas.

Respecto de los beneficios de este abordaje,
las ventajas cosméticas, el menor dolor posoperatorio
y la menor necesidad de analgésicos, asi como la rapida
movilizacidn del paciente, son los beneficios comunes a
todos los procedimientos laparoscdpicos. Sin embargo,
estas resecciones poseen ventajas especificas. En la ac-
tualidad hay 12 metanalisis y una revisidn sistematica
Cochrane relacionados con la evaluacion de las ventajas
delabordaje laparoscopico respecto del abierto?2533, Ya
el primer metandlisis realizado por Simillis demostré un
menor sangrado intraoperatorio y una recuperacion po-
soperatoria mas rapida en las cirugias laparoscépicas®.

Los resultados oncoldgicos fueron similares a
los del abordaje abierto, y en el metanalisis referido no
se observaron recidivas locales ni en las cicatrices de
los trocares. A ello se debe agregar una menor inmu-
nosupresion posoperatoria asociada al procedimiento
laparoscépico, lo que podria condicionar mejores resul-
tados en cuanto a supervivencia. Esto se cumplié tan-
to para pacientes con metdstasis de cancer colorrectal
como para pacientes portadores de carcinoma hepato-
celular. La evaluacién del margen libre de enfermedad,
en 37 estudios, demostraron que fueron similares, en 5
mejores y solo en 1 peor’20:2140,

Diversas publicaciones sobre las resecciones
hepaticas laparoscdpicas en los pacientes cirréticos
remarcan una menor morbilidad. En ellos se observé
menor grado de ascitis posoperatoria, seguramente
relacionado con que no se secciona la circulacion cola-
teral en la pared abdominal y tampoco se seccionan el
ligamento redondo y la circulacion colateral para umbi-
lical. A esto se suma un menor traumatismo hepatico y
ausencia de exposicion de las visceras al medioambien-
te, todo lo cual disminuye la necesidad de reposicion de
liquidos y electrolitos. Una menor necesidad de trans-
fusiones de hemoderivados es caracteristica de las re-
secciones hepaticas por via laparoscépica. Finalmente,
al generar menor cantidad de adherencias se facilitan
las futuras reoperaciones por recidiva tumoral y even-
tualmente el trasplante hepatico®.

Una de las principales preocupaciones técni-
cas era la capacidad de visualizar y movilizar el higado
por via laparoscépica en una cavidad abdominal limi-
tada, ya que se hacia dificil equiparar el campo ope-
ratorio logrado con cualquiera de las incisiones clasi-
cas empleadas por via abierta. Los pasos técnicos del
“abordaje anterior” aplicado a los grandes tumores he-
paticos donde se cambia el orden de los pasos técnicos
1) control del pediculo portal, 2) transeccién parenqui-
matosa, 3) seccion de vena suprahepatica y 4) movili-
zacion de la pieza operatoria, son los que se aplican en
la actualidad a las resecciones hepaticas mayores por
via laparoscépica®.

La morbimortalidad de las distintas series de
resecciones hepaticas laparoscdpicas es equivalente a
la de la cirugia abierta. La principal causa de conversion
fueron las hemorragias, y la complicacion posoperato-
ria mas frecuente fue la bilirragia.

El tiempo operatorio resultd mas prolongado
que el de la cirugia abierta en las etapas iniciales. Sin
embargo, en forma progresiva con el entrenamiento,
decrece el tiempo operatorio, equiparandose, o en al-
guna oportunidad es menor que en los casos abiertos.
Asi, una reciente evaluacion de 75 estudios mostré que
la duracion de la cirugia fue mayor en el abordaje lapa-
roscopico en solo 15 de ellos.

La aplicabilidad del procedimiento la calcula-
mos a través de la siguiente ecuacion: numero de re-
secciones laparoscopicas realizadas en determinado
periodo por 100, dividido por el total de resecciones
hepaticas realizadas en dicho periodo. Este indice es
muy variable y depende del centro y la poblacién tra-
tada. Asi en la serie de Cherqui fue del 19%, en la de
Vibert llegd a ser del 46,5%, en la de Koffron fue del
70% y la actual de Brice Gayet es cercana al 90%. En
nuestra serie inicial fue del 5,2% y en forma progresiva
ascendid al 8,3% en esta serie de 100 casos hasta llegar
al 20% en el ultimo afio. Estos indices variables estdn
relacionados con diversos factores como la compleji-
dad de los casos recibidos, la conviccidn respecto del
método y el grado de entrenamiento y confort con el
procedimiento que tiene cada cirujano®>?%,

Las resecciones hepaticas por laparoscopia
han ganado interés en algunos centros desde el desa-
rrollo de nuevas técnicas e instrumentos laparoscépi-
cos. Sin embargo, las dificultades en la seccion paren-
quimatosa y en el control del sangrado intraoperatorio
han sido los factores principales de la limitada acepta-
cién de estos procedimientos>#1938,

La seleccion del paciente y del cirujano resultan
trascendentales, y por ello los metanalisis muestran que
en casos seleccionados y realizados por cirujanos expe-
rimentados resulta una opcidn segura y posible de lle-
var a cabo, tal como fueron las observaciones que enun-
ciamos en nuestro trabajo inicial y en el actual?2%2833,

Cabe remarcar que la conviccidn sobre el mé-
todo resulta de suma importancia, al igual que la expe-
riencia en cirugia laparoscopica avanzada, hechos que
seguramente no estan presentes en una proporcion im-
portante de cirujanos que manejan la patologia hepati-
ca. Esto explica que las series iniciales mas importantes
(excepto la de Cherqui) surgieron de manos de ciruja-
nos que no eran referentes mundiales en resecciones
hepaticas por via abierta, pero que poseian dominio de
las técnicas laparoscdpicas en otros campos de la ciru-
gia abdominal>?®,

En el traslado de las innovaciones desde su
disefio hasta su aplicacién en la practica, transcurren
diversas etapas definidas por distintos factores. El mar-
co IDEAL (ldea, Development, Exploration, Assessment,
Long term study), que busca regular la aplicacién de las
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innovaciones, incluye entre las variables para definir
las distintas etapas de su acrénimo el nimero y tipo de
pacientes, el nimero de cirujanos que se van involu-
crando con el procedimiento, aspectos éticos y la curva
de aprendizaje sobre los seres humanos. En este mo-
mento de la evolucién del desarrollo de las resecciones
hepdticas por via laparoscdpica, podriamos decir que
se esta en la etapa A dado que aun un grupo impor-
tante de cirujanos no la adoptd y que ya son muchos
los pacientes que aplican para el procedimiento, en los
cuales hay aun algo de curva de aprendizaje. El avance
de la aceptacién seguramente en corto plazo nos lleva-
ra a la etapa L.

Consideramos que toda Unidad de Cirugia HPB
debe contar con algun cirujano que pueda llevar a cabo
con seguridad las resecciones hepaticas por via laparos-
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Desde sus comienzos
en la década de los afios noven-
ta, las resecciones pulmonares
por videotoracoscopia fueron
ganando mayor aceptacion por
parte de los cirujanos de térax.
Se fueron perdiendo “mitos”
desde el punto de vista onco-
légico y de la seguridad para el
paciente, y de esta forma sus in-
dicaciones se ampliaron.

La primera reseccidn

lobar en manga por videoto-
racoscopia fue publicada por
Santambrogio y cols. en el afio
2002, para el tratamiento de un
carcinoma mucoepidermoide de
bronquio lobar inferior izquier-
do.
Presentamos a continuacion,
tres pacientes con diagnodstico
de tumor carcinoide bronquial
tipico, operados de resecciones
lobares en manga por videotora-
coscopia.

Entre agosto del afio
2013 y marzo de 2014 se opera-
ron tres pacientes de sexo feme-
nino, con edades de 15, 57 y 72
afos, que presentaban diagnos-
tico preoperatorio endoscopico
de tumor carcinoide bronquial
tipico (2 de bronquio lobar su-
perior izquierdo y 1 de bronquio
intermedio). En todos los casos
no se diagnosticaron sintomas
neuroendocrinos; la forma de
presentacion fue un proceso in-
feccioso resistente al tratamien-
to médico, y la estadificacion
preoperatoria se realizé con PET-
TC y SPECT/TC con octreotide Tc-
99m.

Se indicé la reseccion
minimamente invasiva en todos
los casos, la cual consistio en

lobectomia asociada a broncoplastia videotoracoscopi-
ca: 2 lobectomias en manguito superiores izquierdas,
con broncoplastia lobar inferior izquierda (Figs. 1y 2),y
1 bilobectomia inferior derecha en manguito con bron-
coplastia lobar superior derecha (Figs. 3 y 4).

Los tres abordajes se realizaron con el pacien-
te en decubito lateral e intubacion selectiva. En las 2
primeras se utilizé una incision de utilidad de 3 cm vy
tres puertos de 10 mm mas caudales (uno de ellos para
la dptica); en la tercera solo dos puertos de 10 mm
ademads de la incisién de utilidad (Fig. 5). Primero se
trataron las estructuras vasculares y cisuras con sutu-
ras mecanicas, y luego se seccioné el manguito bron-
quial con bisturi frio y tijeras; los bordes se enviaron a
congelacion. Finalmente se confecciond la anastomo-
sis bronquial término-terminal con surget de PDS 3 0
en la cara posterior y puntos separados en x laterales

FIGURA 1




H Pfeiffer y cols. Lobectomia con broncoplastia videotoracoscdpica. Rev Argent Cirug 2015;107(3):138-40

139 B

FIGURA 4

y anteriores; ademas se protegio con grasa pericardica
en 1 caso y con musculo intercostal en otro. Se reali-
zaron controles de neumostasia satisfactorios y endos-
copia intraoperatoria, para aspirar coagulos y evaluar
la anastomosis, en los tres casos. Los procedimientos
finalizaron con vaciamiento ganglionar sistematizado.
En todos los casos se avend el térax con dos drenajes
tipo K225.

Los tres pacientes evolucionaron sin complica-
ciones intraoperatorias ni posoperatorias. El posopera-
torio inmediato fue de 12 horas en Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) y la estadia hospitalaria en total se pro-
longd 4 dias en promedio (3,3 y 7 dias).

El grado de satisfaccion de los pacientes fue
notorio, no solo por referir menor dolor que el que es-
peraban, sino por la rapida reincorporacion a sus activi-
dades y el tamafio de las cicatrices.

Se realizaron controles endoscdpicos al mes
aproximadamente; todos resultaron satisfactorios (Fig. 6).

Los tumores carcinoides son poco frecuentes,
y, al igual que el carcinoma mucoepidermoide, el carci-
noma adenoide quistico y los tumores mixoides, se ca-
talogan como neoplasias de lento crecimiento, con bajo
grado de malignidad.

Esto lleva a que, en la cirugia, sea beneficiosa
la conservacion de parénquima con margenes libres,
sin que ello modifique la supervivencia®®.

Clasicamente, las resecciones en manga se
realizan por via abierta, a través de toracotomias.

Con el advenimiento de las técnicas minima-
mente invasivas y el desarrollo de la tecnologia, las re-
secciones pulmonares por videotoracoscopia se fueron
realizando con mayor seguridad, al tiempo que se lo-
graban menor morbilidad y mayores ventajas para el
paciente, tal como lo expresan McKenna y cols.3.

En el afio 2002, Santambrogio y cols.® re-
fieren el primer caso exitoso de lobectomia en man-
ga por videotoracoscopia para el tratamiento de un
carcinoma mucoepidermoide de bronquio lobar in-
ferior izquierdo. Seis afios mds tarde, Mahtabifard,
del grupo de McKenna?, informa 13 casos opera-
dos exitosamente sin necesidad de conversion, ni
transfusiones sanguineas. Desde entonces este tipo
de reseccion fue desarrollada por pocos grupos de
cirujanos toracicos a nivel mundial, y algunos de
ellos con modificaciones en el nimero de puertos.

De acuerdo con la busqueda bibliografica rea-
lizada, creemos humildemente que este es el primer
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informe de lobectomia con broncoplastia videotoracos-
copica en nuestro medio.

Las resecciones lobares con broncoplastia se
pueden realizar por cirugia minimamente invasiva; para
ello es necesario, ademds de tecnologia, el desarrollo
de habilidades y destrezas del equipo quirurgico.
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Con este tipo de abordaje, el paciente se be-
neficia de todos los atributos de la videotoracoscopia:
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estadia hospitalaria, rapida reinsercion laboral y mejor
efecto cosmético.
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La deteccion de tumo-
res carcinoides gastricos (TCG)
ha aumentado debido a un in-
cremento en las indicaciones de
la videoendoscopia digestiva alta
(VEDA) y la mayor capacidad en
su diagnéstico histolégico®2.

Actualmente, la disec-
cién submucosa endoscopica
(DSE), en casos seleccionados,
es una técnica factible para la re-
seccion de tumores gastricos®.

De acuerdo con la lite-
ratura consultada no hemos en-
contrado trabajos publicados en
nuestro pais sobre TCG tratados
con técnica de DSE; por tal moti-
vo decidimos informar este caso
con la finalidad de contribuir al
mejor conocimiento del manejo
endoscopico de esta patologia.

Mujer de 50 afios, dia-
bética insulino-requiriente vy
obesidad grado |, derivada tras la
realizacion de VEDA que eviden-
cia en cuerpo medio, entre cur-
vatura menory cara posterior, le-
sion elevada < 1 cm de diametro,
asociada a mucosa gastrica con
leve eritema. La paciente refiere
neuralgia intercostal izquierda,
razon por la cual, ante la falta de
respuesta analgésica, el médico
tratante decide indicar VEDA.
Niega sintomas acidosensitivos.
Examen fisico normal. La anato-
mia patoldgica informd gastritis
antrocorporal crénica leve, me-
taplasia intestinal completa, He-
licobacter pylori ++ y fragmentos
de mucosa infiltrada por neopla-
sia epitelial, adenocarcinoma vs.
tumor carcinoide. Se efectua in-
munomarcacion que reveld TCG
con cinética celular < 3% (A1A3:
positiva, cromogranina A: positi-

va, sinaptofisina: positiva y Ki67: < 3%). Dosaje de gas-
trina plasmatica 69 pg/mL (rango de referencia: 13-115
pg/mL). La ecografia abdominal y la tomografia compu-
tarizada multipista (TCM) de térax, abdomen y pelvis
resultaron normales. Se decidié su resolucion median-

FIGURA 1

Videoendoscopia digestiva alta que evidencia lesion elevada en pro-
yeccion de cuerpo medio, entre curvatura menor y cara posterior

Extraccion de pieza operatoria en bloque. Obsérvese Ulcera residual
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Preparacién de la pieza operatoria previa fijacion en formol

te técnica de DSE. La paciente fue internada la noche
previa para control estricto de glucemia y ayuno de 8
horas. Bajo sedoanalgesia se efectia VEDA con gastros-
copio y procesador Olympus Actera®; se identifica la
lesion (Fig. 1); se marcan con electrobisturi los limites
de reseccion por fuera de los bordes de la lesion; se in-
yecta la submucosa con mezcla de solucidn salina, epi-
nefrina y azul de metileno, lo que evidencia sobreele-
vacion de la lesidn; se efectuda incisidn inicial (pre cut) y
posteriormente circunferencial por fuera del limite de
marcacion utilizando bisturi endoscdpico aguja (needle
knife); mediante bisturi endoscdpico con bola de cera-
mica (insulation-tipped (IT) knife-2) se realiza diseccion
del plano submucoso; se extrae la pieza en bloque (Fig.
2) y se controla hemostasia en proyeccion de la ulce-
ra residual. El procedimiento concluye con un tiempo
operatorio de 2 horas. Se extiende la pieza fijando su
perimetro con alfileres y se sumerge en formol (Fig. 3).
Alas 12 horasy sin evidencias de neumoperitoneo en la
radiografia de tdérax frente de pie, la paciente inicia to-
lerancia oral y es dada de alta asintomatica a las 24 ho-
ras con inhibidores de bomba de protones y sucralfato.
Realizé controles a las 48 horas, 7 y 15 dias, persistien-
do asintomatica. La anatomia patoldgica informd TCG
de 0,6 cm con limites de reseccion libres de enferme-
dad y ausencia de infiltracién linfovascular (Fig. 4). Fue
evaluada por Servicio de Oncologia, que indicé control
evolutivo. A los 90 dias, en VEDA de control, se efec-
tuan biopsias del area cicatrizal cuya evaluacién no re-
vela signos de neoplasia residual, ni desviacién maligna.

Los tumores neuroendocrinos gastricos se
clasifican segln su grado de diferenciacion (Tabla 1).
La importancia de esta radica en sus implicaciones pro-
nésticas??.

Lesidn de 0,6 cm con limites de reseccion laterales y profundo (SM1)
libres de enfermedad y ausencia de infiltracién linfovascular

TABLA 1

Clasificacion de tumores neuroendocrinos gastricos

Bien diferenciados

Tipo 1: Asociado a gastritis crénica atrofica
(carcinoides)

0 hipergastrinemia
Tipo 2: Asociado a SZE* y NEM** tipo |
Tipo 3: Esporadicos

Mal diferenciados
(carcinoma
neuroendocrino)

* Sindrome de Zollinger Ellison. ** Neoplasia endocrina multiple.

La mayoria se caracterizan por ser <1cm, bien
diferenciados, comprometer capa mucosa o submuco-
sa, localizarse en cuerpo y fundus o en la zona de tran-
sicién corporoantral®. Morise observé que los < 0,5 cm
no presentaban metastasis'. Soga evidencié que en los
<1 cm suincidencia era de 6,7%". Akerstrom y Modlin
informaron que los < 1 cm nunca desarrollaban metds-
tasis. El tipo 3 suele ser Unico, sin hipergastrinemia, ni
cambios tréficos de la mucosa; son voluminosos, con
invasion en profundidad y a distancia en el momento
del diagndstico. El tipo de tumory la invasion de las dis-
tintas capas de la pared géstrica también han sido es-
tudiados en relacion con la probabilidad de dar metas-
tasis, mayor para el tipo 3 (16,7-75%) y si compromete
la capa muscular (44,8%)*2. Datos de gran valor durante
el estudio prequirurgico. La sensibilidad y especificidad
de las imagenes en la estadificacion ganglionar del can-
cer gastrico son variables®. La ecoendoscopia (EE) se re-
serva para tumores > 1 cm, pues permite una adecuada
valoracidén de profundidad, identificar adenopatias y la
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puncidn-aspiracion de lesiones submucosas. En tumo-
res mas pequefios, los datos aportados no suelen ser
satisfactorios’. Con respecto a la estadificacion ganglio-
nar, la TCM presenta baja certeza diagndstica por ser un
método estrictamente morfoldgico, la sensibilidad de
la EE no ha superado a otros métodos, la sensibilidad
y especificidad diagndstica de la PET/TC son significa-
tivamente inferiores frente a la TCM; en conclusion, la
evaluacién ganglionar constituye el punto mas débil en
la imagenologia oncoldgica®. Es por ello de gran valor
el andlisis histopatoldgico respecto de la invasion linfo-
vascular de la pieza resecada, definido como un impor-
tante factor prondstico. El analisis histopatoldgico debe
definir la presencia de células enterocromafines?, hi-
perplasia, displasia o transformacion maligna caracte-
ristica del tipo 3 y metaplasia e hiperplasia de mucosa
adyacente para los tipos 1 y 2. La inmunohistoquimica
evidencia anticuerpos anticromogranina A, fundamen-
tal en el diagndstico, el indice mitdtico y el nivel de Ki67,
que son de gran valor prondstico, desfavorable si el in-
dice mitdtico es > 10y la Ki67 > 27. La reseccién local es
la opcidon mas apropiada en los < 1 cm?®. Para Gilligan,
los tipo 1y 2, con 3-5 lesiones y < 1 cm, tratamiento
endoscopico; mas de 3-5 lesiones y > 1 cm, reseccidon
gastrica; para los tipo 3, reseccién con linfadenecto-
mia%. La escuela japonesa postula sistematicamente
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El2al5% de lostumores
germinales del vardn se originan
fuera del testiculo?, generalmen-
te sobre la linea media (medias-
tino y retroperitoneo), por lo
que, en el estudio de tumores
de mediastino, deben incluirse
los tumores germinales extra-
gonadales. Hacer un diagnosti-
co temprano es fundamental ya
que estos tumores son curables
con quimioterapia. Presentamos
aqui un caso de germinoma me-
diastinal.

Paciente masculino de
27 afios, casado, campesino, ca-
télico, escolaridad minima, que
inicia su padecimiento un mes
antes de su ingreso, con manifes-
taciones de un sindrome de vena
cava superior (disnea, edema
de cara, cuello y de brazo dere-
cho, telangiectasias y red venosa
colateral en térax). Se le practi-
ca una radiografia del térax, en
la que se observa un tumor en
mediastino anterior. A la explo-
racién, el paciente se presenta
disneico, con movimientos ven-
tilatorios limitados en hemitdrax
derecho, con telangiectasias,
edema facial y en extremidad
superior derecha, con tumor
en cuello derecho de 6 cm, de
consistencia dura. El laboratorio
informa hemoglobina 13,5g/dL,
hematocrito  36,8%, plaque-
tas 349 000/mL, Leucoci-
tos 11 000/mL, neutrdfilos
69%, linfocitos 20%; glucemia
107 mg/dL, urea 17 mg/dL,
creatinina 0,7 mg/dL, bili-
rrubina directa 0,17 mg/dL,
bilirrubina indirecta 0,35 mg/dL,
TGO 58 U/L, TGP 131 U/L,DHL
885 u/L, alfafetoproteina

1136,25 ng/mlL, fraccion beta de hGC 1,56 mU/mL,
antigeno carcinoembrionario 6,85 ng/mL. La tomogra-
fia computarizada evidencia tumoracién mediastinal
anterosuperior (Fig.1), datos de neumopatia crdnica

FIGURA 1

TC de térax muestra tumoracidon mediastinal anterosuperior, (flecha)
datos de neumopatia intersticial y probables metastasis
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FIGURA 2 FIGURA 3

Testiculo con calcificacidon difusa

intersticial y probables metdstasis. Se toma biopsia
radiodirigida de tumoracién mediastinal (Fig. 3a), que
informa neoplasia germinal con extensa necrosis y fo-
cos aislados con patrén de carcinoma embrionario.
Urologia informa testiculos hipotroficos y el USG refie-
re multiples calcificaciones que ocupan la totalidad del
testiculo (Fig. 2). Se realiza exploracion inguinal y toma
de biopsia testicular bilateral; los estudios histopatolé-
gicos transoperatorio y definitivo resultan negativos a
actividad neoplasica (Fig. 3b)

Recibe manejo con quimioterapia a base de
bleomicina, etopdsido y cisplatino (BEP); actualmente
el paciente se encuentra con respuesta parcial al trata-
miento con disminucién en los niveles de alfafetopro-
teina 340,25 ng/dL y fraccion beta de hGC 1,4 mU/mL,
clinicamente con mejoria en cuanto a funcién respira-
toria, disminucion de edema facial y en extremidad su-
perior. Se mantiene bajo seguimiento por la institucion
que le brinda manejo.

Los tumores de estirpe germinal de localiza-
cién extragonadal representan una aberracion de la
migracién de las células germinales primitivas, durante
la embriogénesis®. Histoldégicamente, los tumores ger-
minales extragonadales en el varén pueden ser semino-
mas (30-40%) o tumores no seminomatosos (60-70%).
Para que puedan ser considerados extragonadales es
obviamente necesario excluir la presencia de una tu-
moracion primaria en génadas?, ya que en el 42% de
los casos diagnosticados inicialmente como tumores
germinales extragonadales se trata detumores germi-
nales gonadales primarios® y tienen peor prondstico,
especialmente los no seminomatosos con localizacidn
primaria en mediastino, en comparacién con sus con-
trapartes gonadales. Entre los marcadores tumora-
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Figura 3 A . Histopatologia de tumor carcinoma embrionario medias-
tinal, Figura 3 B. Biopsia testicular sin tejido neopldsico

les utilizados mas frecuentemente, la alfafetoprotei-
na es producida por los tumores de saco germinal y
carcinomaembrionario®, porloqueseencontrardelevada.

La base del tratamiento es quimioterapia, aun-
gue en casos selectos se maneja solo tratamiento local
ya sea cirugia o radioterapia; el esquema que ha mos-
trado mejor resultado es la terapia combinada quimio-
terapia + cirugia o radioterapia, mientras que el uso de
triple manejo quimioterapia + radioterapia + cirugia se
asocia mas a efectos toxicos. La respuesta al tratamien-
to se cataloga como completa cuando hay desaparicién
a nivel radioldgico de las imagenes tumorales y mejoria
clinica, una respuesta parcial cuando hay disminucién
de aproximadamente 50% del tamafio tumoral y dis-
minucion de los marcadores tumorales y enfermedad
progresiva cuando hay crecimiento del 25% del tama-
fo tumoral o la presencia de lesiones e incremento de
marcadores tumorales®.

Los tumores no seminomatosos se incluyen
directamente en el subgrupo de mal prondstico: hasta
el 50% de los pacientes tratados con quimioterapia re-
caeran, aunque puede llegar al 80% en los casos de tipo
seminoma puro; el paclitaxel o la ifosfamida en com-
binacién con cisplatino pueden rescatar a algunos de
estos pacientes. Los supervivientes tienen un riesgo del
10% de un tumor testicular metacrénico a 10 afios de
seguimiento, generalmente de estirpe histoldgica dis-
tinta, lo que sugiere una alteracion en su linea celular
germinal que predispone a neoplasias germinales.”
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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 atencién de la salud.
El texto esta limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espaiiol 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 revision es la seleccién e interpretacién 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 como la percepcién 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 bibliograficas.

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

Controversias

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

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de 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 publicacién previa.

La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su totali-
dad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase 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 pdaginas 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 electréonico 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) Redaccién 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 reunen dichos criterios
deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agradeci-
mientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

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

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

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

Resumen en inglés (abstract)

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

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) 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-
berdn 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 experimentacién deben haber sido realizados
siguiendo las indicaciones de la “Guia para el cuidado y
uso de animales de laboratorio” (http://www.nap.edu/
readingroom/books/ labrats/) perteneciente ala Acade-
mia Nacional de Ciencias de los Estados Unidos de Nor-
teamérica y actualizada por la American Physiological
Society (APS) (http://www.the-aps.org/ committees/
animal/index.htm).

Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar Unicamen-
te en las pruebas estadisticas de 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 distribucidn
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 intervencidn no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describirse
su funcidn 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 informacidn proveniente de articulos que
se han presentado pero que aun no se han aceptado se
citan en el texto como “observaciones no publicadas”
con permiso escrito de la fuente.

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

Ejemplos

Articulo

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

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

Sila publicacion fuera en espafiol se castellaniza “y col.”.
Capitulo de un libro

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

Libro completo

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

Articulo 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-
cion se citaran entre paréntesis en el texto. Los autores
deben obtener permiso escrito y la confirmacién de la
veracidad de una comunicacion personal

IM
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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 tincidn). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la aclaracién
de la fuente original y debe adjuntarse el permiso escri-
to para su 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 presidn 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 separaran con coma.
Los numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin 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 publicacion es de interés.
Silarespuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de
los autores ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros
externos expertos en el tema, quienes en un plazo maxi-
mo de 14 dias deben realizar sus analisis y comentarios.
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado
en su estado actual; si el articulo necesitara cambios,
los comentarios de los arbitros serdn enviados al autor
responsable para la correccidn por sus autores. Los co-
mentarios escritos del arbitro serdn anénimos.

Los autores deberan enviar la version corregida y una

carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas
correcciones podran ser reenviadas nuevamente a los
arbitros para su aceptacion. Si es aceptada por estos
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de
publicacién (correccidn 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



