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Vigencia y utilidad del mapeo linfatico y la biopsia del ganglio centinela en

melanoma

Manuel R. Montesinos?

Desde su introduccién por Donald L. Morton,
en 1992,' el mapeo linfatico y la biopsia del ganglio
centinela se han consolidado como una estrategia reco-
mendada ampliamente para la estadificacidn regional
en los melanomas de espesor intermedio, tanto en la
Argentina? como en el exterior.?

El trabajo del Dr. Schlottmann y cols.,* incluido

en este numero, estudia de manera muy prolija alguno
de los factores predictivos de metastasis ganglionar en
el ganglio centinela y toma en cuenta varios de los mas
aceptados por los estudios extranjeros.
Entre los factores analizados, luego de un completo tra-
tamiento estadistico, se encontré que el espesor y el
tipo histolégico nodular tuvieron valor prondstico inde-
pendiente. La edad no tuvo relacidn estadisticamente
significativa con la metastasis en el ganglio centinela,
tal como lo afirman otras publicaciones. Ya que no exis-
te un valor de corte aceptado, en lugar de considerar
los 65 afios, tal vez hubiera sido preferible comunicar
el promedio y desvio estandar entre aquellos con o sin
metdastasis en el ganglio centinela.

Otro aspecto interesante de los estudios sobre
ganglio centinela en melanoma reside en el valor pro-
nostico del compromiso de los ganglios no centinela.
En tal sentido, un reciente estudio de Reintgen y cols.®
compard la evolucién de los pacientes con compromiso
exclusivo del o de los ganglio/s centinela/s, versus la de
quienes tenian ademas metdstasis en los ganglios no
centinela.

Sobre 331 enfermos con Estadio Ill, que re-
cibieron vaciamiento ganglionar regional por ganglio
centinela positivo, el compromiso de los ganglios no

Referencias bibliograficas

1. Morton DL, Wen DR, Wong JH, et al. Technical details of intrao-
perative lymphatic mapping for early stage melanoma. Arch Surg.
1992; 127: 392-9.
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3. National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guide-
lines in Oncology. Version 3. 2015. http://www.nccn.org/profes-

centinela ocurrié en el 18,4% (61/331) y se asocid con
una disminucidén en la supervivencia libre de enferme-
dad y en la supervivencia global, independientemente
del nimero de ganglios afectados. Esto implicaria una
importancia en el prondstico que deberia ser conside-
rada en el futuro.

Por tal motivo, el resultado de los vaciamien-
tos ganglionares en los pacientes con ganglios centinela
positivos en el trabajo de Schlottmann y cols. hubiera
ayudado a estimar con mayor precisién las implicacio-
nes del método.

Debe tenerse presente, ademas, que la utili-
dad de la biopsia del ganglio centinela reside no solo en
el diagndstico precoz de la enfermedad microscépica,
sino también en evitar vaciamientos ganglionares y sus
secuelas en la mayoria de los pacientes actualmente
estudiados. Por lo tanto, estimar los pacientes con al-
tas probabilidades de no tener compromiso del ganglio
centinela podria también colaborar para evitar procedi-
mientos innecesarios.

Finalmente, el melanoma presenta un claro
ejemplo de un tumor maligno de creciente incidencia,
sobre el cual es eficaz actuar con prevencion primaria
(fotoeducacién y fotoprevencion) y secundaria (ade-
cuada educacion de la poblacién y los médicos de aten-
cion primaria).?

Su tratamiento quirdrgico primario debe ser
conocido y difundido en nuestro medio a través de tra-
bajos como el del Dr. Schlottmann y cols., ya que puede
involucrar a cirujanos oncdlogos, plasticos, de cabeza 'y
cuello, y aun cirujanos generales, y producir un impacto
beneficioso en la poblacidn.

1. Divisién Cirugia Oncoldgica. Hospital de Clinicas José de San Martin.
Universidad de Buenos Aires.

sionals/physician_gls/f_guidelines.asp

4. Schlottmann F, Sadava EE, Campos Arbult A, Fernadndez Vila JM,
Mezzadri NA. Predictores de metdstasis de ganglio centinela en
melanoma cutaneo. Rev Argent Cirug. 2015; 107(1):13-8.

5. Reintgen M, Murray L, Akman K, et al. Evidence for a better nodal
staging system for melanoma: the clinical relevance of metastatic
disease confined to the sentinel lymph nodes. Ann Surg Oncol.
2013; 20: 668-74.






Articulo original

7 B

Rev Argent Cirug 2015;107(1): 7-12

Trigono retromolar. Temible subsitio del cancer bucal
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RESUMEN

Antecedentes: el trigono retromolar es el sector de mucosa bucal situado detras de los arcos den-
tarios superior e inferior. Los resultados de su tratamiento y las tasas de supervivencia han sido
esporadicamente publicados solo en series retrospectivas.

Objetivo: determinar los factores que afectaron la supervivencia y el intervalo libre de enfermedad
de una serie de pacientes tratados con un protocolo preestablecido.

Material y métodos: estudio retrospectivo, con revisidn de historias clinicas e informes de anatomia
patoldgica.

Resultados: la extension de la cirugia en 90 pacientes operados de inicio fue reseccién simple en 11,
asociada a reseccion marginal de mandibula en 23, segmentaria de mandibula en 40, de las cuales
se reconstruyeron solo 7, y parcial de maxilar superior en 21. En el 12,2% (11/90) se agregd un
vaciamiento supraomohioideo y en 87,8% (79/90) vaciamiento de los 5 niveles. El 80,5% (83/103)
recibieron radioterapia posoperatoria. Solo en el 12,6% (13/103) de los pacientes se aplicé un tra-
tamiento de preservacion con quimioterapia/radioterapia secuencial. La morbilidad resulté 81,1% y
la mortalidad 5,5%.El 64% de los pacientes desarrollé recurrencias, con una media del 58,3% a los
5 afos. En el analisis multivariado solo los margenes de reseccion tuvieron significacion estadistica.
La supervivencia global a 5 afios fue del 46,7% y libre de enfermedad del 39,1%. En el analisis mul-
tivariado solo la invasidn perineural, los margenes insuficientes y las adenopatias positivas fueron
estadisticamente significativos.

Conclusiones: el alto nimero de enfermos no pasibles de un tratamiento con intencién curativa, que
tienen infiltracién ésea, invasidn perineural y extensioén al cuello, hacen del trigono retromolar un
temible subsitio del cancer bucal.

B Palabras clave: trigono retromolar, cdncer de boca, cirugia reconstructiva de cabeza y cuello.

ABSTRACT

Background: the retromolar trigone is an area of the oral mouth located behind the superior and
inferior dental archs. Results of its treatment and overall survival has been sporadically published in
retrospective series.

Objective: to discover factors which affect survival and free of disease interval in a series of patients
under a preset protocol.

Methods: retrospective study, review of medical records and pathologic reports.

Results: The type of surgery in 90 patients included was: simple resection, 11; combined with
marginal resection of mandible, 23; segmentary resection, 40 (7 of them reconstructed with fibula);
and partial maxillectomy, 21. A supraomohyoid neck dissection was addedin 11/90 (12.2%) and a
complete neck dissection of five levels, in 79/90 (97.8%). In 80.5% of the cases (83/103) received
postoperative radiotherapy. In only 12.6% of the patients (13/103), preservation treatment with
sequential chemo/radiotherapy was applied. Morbidity was 81.1 % and mortality 5.5%. Sixty four per
cent of patients relapsed, with a 5 years average of 58.3%. In the multivariate analysis for recurrence,
only margin resection was statistically significant. Five years overall survival was 46.7% and free of
disease 39.1%. In multivariate analysis for survival, perineural invasion, margin resection and node
metastases were statistically significant.

Conclusions: The high number of patients not suitable por curative surgery usually affected by bone
infiltration, perineural invasion or extension to the neck suggests that the retromolar trigone is a
dreadful subsite for oral cancer.

B Keywords: retromolar trigone, cancer of mouth, reconstructive head and neck surgery.
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Introduccion

La incidencia de céncer de cavidad bucal ocu-
pa el 6° lugar entre todas las neoplasias malignas, co-
rresponde al 30% de todos los tumores malignos de la
cabeza y el cuello y el 90% de ellos es de origen esca-
moso.1%2*

Representa el 5% de todos los canceres del
hombre y el 2% del de las mujeres. Sin embargo, de
los diferentes subsitios, el trigono retromolar (TRM)
es el menos frecuente. Segln algunos investigadores,
representa el 1,5 al 2% de todos los canceres de la via
aerodigestiva superior en Europa y el 7% de todos los
canceres de la boca en Asia.?3!

El trigono retromolar (TRM) es el sector de
mucosa bucal situado detrds de los arcos dentarios su-
perior e inferior, entre la mucosa yugal por afueray la
orofaringe por adentro. Corresponde por su dimensién
a una minima porcién de aquella.’

Con la boca cerrada, dicha mucosa cubre una
saliente vertical que corresponde al borde anterior de
la rama montante de la mandibula. El ligamento pteri-
gomaxilar por adentro y el borde anteroinferior de la
rama ascendente de la mandibula por afuera delimitan
un espacio triangular firmemente adherido al periostio
alveolar, cuyo vértice superior se corresponde con la
tuberosidad del maxilar,1-30-34

La localizacidn relativamente oculta dentro de
la boca y las intimas relaciones descriptas favorecen la
temprana invasion dsea. Por lo tanto, los pacientes son
habitualmente diagnosticados en estadios avanzados,
debido a laindolente evolucién en sus inicios, hasta que
involucra la mandibula, el canal dentario y los musculos
masticatorios manifestando dolor y trismo.

Los resultados quirurgicos y las tasas de super-
vivencia del cancer del TRM han sido esporadicamente
publicados en series solo retrospectivas, no aleatoriza-
das ni controladas vy, por lo tanto, deben ser leidos con
espiritu critico.

Prueba del escaso interés por tratarlos in-
dependientemente del cancer bucal es que en la 8a
Conferencia Internacional de Cabeza y Cuello llevada
a cabo en 2014 en Toronto donde se presentaran casi
1000 laminas y casi 400 trabajos, ninguno se referia es-
pecificamente al TRM.

Los tratamientos propuestos son contradicto-
rios. Asi, algunos indican “radioterapia a todos” cual-
quiera sea su estadio.® Por el contrario, otros autores
como el brasilefio Kowalski?” proponen “operaciéon co-
mando ampliada” para todos, cualquiera sea el tamafio
del tumor, aunque reconozca invasién mandibular solo
en el 14% y maxilar en el 2,6% de sus enfermos.

Por ultimo, hay autores que analizan en con-
junto el pilar de la amigdala, subsitio de la orofaringe
que disemina superficialmente y tardiamente invade el
hueso, con el TRM, subsitio de la boca que invade tem-
pranamente el espacio masticatorio y el hueso.?

En nuestro medio, el tema nunca ha sido es-

pecificamente discutido en la Academia Argentina de
Cirugia, nien los Congresos de la Asociacion Argentina
de Cirugia.

El objetivo del presente estudio es determinar
los factores que afectaron la supervivencia y el inter-
valo libre de enfermedad de una serie protocolizada,
retrospectivamente analizada.

Material y métodos

Entre 1990 y 2010 fueron atendidos 148 pa-
cientes con diagndstico de cancer del TRM.

Fueron incluidos en este analisis solo los por-
tadores de carcinoma escamoso, que recibieron trata-
miento con intencidn curativa en el Hospital Marie Cu-
rie, en otros hospitales publicos y en la practica privada,
con seguimiento minimo de 3 afos o hasta su muerte.
Fueron excluidos los pacientes con tumores de las glan-
dulas salivales menores, derivados del tejido mesen-
quimatico, enviados desde el inicio a planes de cuida-
dos paliativos o diseminados a distancia —E IVc—, por lo
que quedaron para el analisis 103 pacientes evaluables,
con una edad media de 61,27 afios, una mediana de 62
y una relacién de 3,9 hombres por cada mujer (82-21).
El pico etario se registrd en la 7° década de la vida y el
51,4% tenia mas de 60 anos.

El 89,3% de los pacientes (92/103) eran virge-
nes de tratamiento y el resto habia recibido alguna te-
rapia previa como quimioterapia en 6, radioterapia en
3, cirugia y radioterapia en uno y criocirugia en uno.

En el 67% de los casos (69/103), las lesiones eran clini-
camente infiltrantes, y en el resto, vegetantes.

En el 89,3% de los pacientes (92/103), las le-
siones se hallaban extendidas a otros subsitios vecinos
de la boca, como orofaringe en 53, mucosa yugal en 33,
mandibula en 63, maxilar superior en 21 y espacio mas-
ticatorio en 19.

En 92 enfermos virgenes de tratamiento hubo
claro predominio de las formas avanzadas sobre las
tempranas: 43 Estadio |, 3,2% (3/92); Estadio Il, 8,7%
(8/92); Estadio Ill, 20,7% (9/92) y Estadio IV, 67,4%
(62/92).

El protocolo de tratamiento seguido fue ciru-
gia en los Estadios I-ll, cirugia + radioterapia en los Es-
tadios Ill-IV y quimioterapia/radioterapia en casos muy
seleccionados, sin evidencia de compromiso dseo, re-
nuentes a cirugia o no pasibles de ella.

Elseguimiento medio delaserie fue 37,2 meses
(1-87), 36 enfermos menos de 24 mesesy 67 mas de 48.

Se analizaron las variables edad, género, es-
tadio, condicién virgen o recidivada, cirugia versus
preservacién, invasion dsea, perineural, margenes y
adenopatias, todas ellas enfrentadas a los eventos re-
currencia y supervivencia.

Para ello se utilizd el Programa PAWS v.18 para
Windows. Las variables categdricas fueron analizadas
por chi? de Pearson o prueba exacta de Fischer segln
correspondiera, el analisis multivariado por regresion
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logistica binaria y la supervivencia por el test de Kaplan-
Meier. La morbimortalidad fue medida por la escala
STROC.

Resultados

La extension de la cirugia en 90 pacientes ope-
rados de inicio fue reseccion simple en 11; asociada a
reseccion marginal de mandibula en 23; segmentaria
de mandibula en 40, de las cuales se reconstruyeron
solo 7, y parcial de maxilar superior en 21. En el 12,2%
(11/90) de los casos se agregd un vaciamiento suprao-
mohioideo y en el 87,8% (79/90) vaciamiento de los 5
niveles. El 80,5% de los enfermos (83/103) recibieron
radioterapia posoperatoria.

Solo en el 12,6% de los casos (13/103), pacien-
tes seleccionados, se aplicé un tratamiento de preser-
vacién con quimioterapia/radioterapia secuencial.

En aquellos enfermos que recidivaron mas de
una vez se considerd, a los fines estadisticos, solo la
primera. Los pacientes recidivados perdidos del segui-
miento fueron considerados muertos a partir del tltimo
registro médico y aquellos que permanecieron libres de
enfermedad en el Ultimo registro fueron considerados
vivos hasta ese momento. Se distinguieron las muertes
especificas de las producidas por causa ajena. A los 6bi-
tos perioperatorios se les dio un mes de supervivencia.
La morbilidad resultd ser STROC | en 37, Il en 18, Ill en
9,IVen9, lo cual representa un 81,1% y la mortalidad o
STROCV en 5 (5,5%).

El 64% de los pacientes (66/103) desarrollaron
recurrencias, locales en 19, regionales en 30 y a distan-
cia en 11. El 91% de ellas ocurrieron dentro de los pri-
meros 5 afos, con una recurrencia media del 58,3% a
los 5 afios.

El analisis univariado para recurrencia demos-
tré que el margen quirurgico insuficiente y la invasion
perineural influyeron desfavorablemente en el evento
recurrencia p = 0,001 y 0,031, respectivamente, y en el
analisis multivariado solo la primera de ellas fue esta-
disticamente significativa con p = 0,013. Se demostré
ademads que no hubo diferencias significativas entre el
tratamiento de preservacion aplicado a 13 pacientes y
el quirdrgico a los 90 restantes.

Al cierre de la observacién, el 61,1% (63/103)
habia fallecido, 88,8% (56/63) de ellos por causa espe-
cifica, y el resto por causa ajena a la enfermedad. Esto
incluye 5 dbitos perioperatorios.

La supervivencia global a 5 afios fue del 46,7%
y libre de enfermedad 39,1%.

El analisis univariado para supervivencia de-
mostré que el estadio, la presencia de adenopatias
positivas, en especial si estas median 3 cm o mas, el
margen insuficiente, la invasion dsea y/o perineural
fueron estadisticamente significativos con p = 0,001.
Sin embargo, en el andlisis multivariado solo la inva-
sion perineural, los margenes quirurgicos insuficientes

y la presencia de adenopatias positivas fueron estadis-
ticamente significativos con p = 0,047, 0,007 y 0,045,
respectivamente. Tampoco la supervivencia de los pa-
cientes se vio afectada por la conducta terapéutica apli-
cada.

Discusion

El andlisis de la serie presentada merece algu-
nas observaciones previas y cuatro puntos para discutir.
En primer lugar, la anatomia del TRM es determinante
de la particular evolucion clinica de este subsitio bucal.
Por un lado, la vecindad con la fosa amigdalina, la mu-
cosa yugal y los musculos masticatorios y, por otro, la
firme adherencia de la mucosa al hueso son determi-
nantes de su evolucién. Se sabe que los tumores que
yacen sobre la mucosa maxilar superior y/o inferior la
infiltran por extension directa tanto por la médula tra-
becular del hueso como perineuralmente. Esta Ultima
es mas significativa y comun en pacientes edéntulos y
el TRM es ejemplo de ello, en la cavidad bucal.?*%?

Se sabe ademads que la extension al pilar an-
terior de la amigdala llega al 85% y la mayoria invade
otros subsitios de la boca.

Si bien en la serie aqui presentada la invasién
del espacio masticatorio es parecida a otras,”® no ha
ocurrido lo mismo con la mayor extension a la orofarin-
ge y el complejo dseo, lo cual esta indicando la mayor
agresividad comparativa de la serie presentada.

En segundo lugar, la asociacidon con areas veci-
nas de leucoplasia o eritroplasia no es infrecuente. Al-
rededor del 40% de los pacientes demuestran tener eri-
troplasias de tipo homogéneo y/o carcinoma “in situ”.
La cancerizacion de campo o “sindrome de la mucosa
condenada” obliga, en ocasiones, a adoptar cirugias de
mayor extension que la deseada. Por otra parte, la re-
seccidn quirurgica es probable que incluya los musculos
pterigoideo interno y palatogloso, y deje secuelas en el
habla y la deglucién.? Un estudio clinico?® correlacioné
las secuelas de la cirugia del TRM con una escala de am-
bas funciones, demostrando que el tamafio del tumor
es predictivo del déficit funcional de la cirugia aplicada.
En tercer lugar, si bien las metdstasis cervicales clinica-
mente evidentes no son tan frecuentes como se podria
imaginar, las ocultas varian entre 8 y 60%. De tal forma,
la puncidn citolédgica ecoguiada ocupa un lugar de pre-
ferencia,® y son escasos los enfermos que no requieren
tratamiento del cuello, segin haya sido el aplicado al
primario.

Por ultimo, estd claramente demostrado que
la combinacién de tomografia computarizada (TC), re-
sonancia (RM) y eventualmente Dentascan se compor-
tan mas especificamente que el examen clinico en el
diagndstico de la extension tumoral.12:32:29-4042:45 | 5 se-
gunda de las imdgenes es considerada esencial por al-
gunos a la hora de programar la extensién quirurgica.'
No obstante, la tomografia dinamica que utiliza el arti-
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ficio de “inflar las mejillas” o “puffedcheek” brinda ima-
genes a veces superiores a la misma RM.®

Corresponde entonces discutir 4 puntos: a) el
mejor tratamiento, b) el manejo del cuello NO, c) las op-
ciones de reconstruccion y d) los factores prondstico.

Desde hace algunas décadas, la radioterapia
(RT) sola 0 acompafiada de cirugia ha ocupado un espa-
cio central en el tratamiento de la enfermedad. El gru-
po del MD Anderson '* no demostraba diferencias de
control locorregional entre RT sola y la posoperatoria.
A su vez, el Radiation Therapy Oncology Group (RTOG),
en su ensayo 73-03,% tampoco demostraba diferencias
de supervivencia a 4 afios entre RT sola, preoperatoria
0 posoperatoria, aunque si una tendencia favorable de
esta Ultima. Otros estudios igualmente centrados en la
RT daban mayor control locorregional con ella sola pero
mayor supervivencia a 5 afos, cuando era previa a la
cirugia.?

Con el devenir de los aios, la cirugia fue co-
brando posiciones. El grupo de Gainsville reconoce ma-
yor supervivencia y control locorregional a 5 afios con
el tratamiento bimodal que con el unimodal a expensas
solo de la RT,** mientras que en algunos Centros de Eu-
ropa proponen esta Ultima solo en enfermos renuentes
a la cirugia.®

La introduccién de la quimioterapia (QT) co-
mienza aisladamente3®**y se ratifica con los ensayos de
la EORTC 22931 y RTOG 9501, en los cuales se demues-
tra que la administracién concurrente de altas dosis de
cisplatino y RT es mas eficaz que la RT sola en pacientes
con cancer de cabeza y cuello avanzado y sin excesivas
complicaciones.>* Asi ocurrié en el 12,6% de los pa-
cientes tratados.

Los tratamientos quirurgicos extendidos al
hueso comprometido suscitan el interés de diversos
centros y llegan a convertirse en el tratamiento funda-
mental de esta enfermedad, ayudado por el desarrollo
generalizado de la cirugia reparadora en auge, situa-
cién demostrada en la serie presentada.?’

El segundo punto es el manejo de los ganglios
cervicales. Se le reconocen a este subsitio metastasis
cervicales en un rango muy variable: 26-80%, pero las
ocultas llegan casi al 40% en algunas series; por lo tanto,
igual tratamiento elegido para tratar el primario debera
aplicarse al cuello vy, si este fuera quirdrgico, el minimo
debe ser de los niveles I-ll-ll, con especial atencién al
lIb, lugar preferido cuando la extension es a orofaringe.*

Las opciones de reconstruccion hoy en dia son
diversas y a tal efecto se ha utilizado un menu acorde
con cada caso en particular. Las resecciones margina-
les o segmentarias de la mandibula son frecuentes por
la anatomia de la regidn. Siempre que sea posible y el
caso amerite una reconstruccion del hueso, el resulta-
do cosmético es superior.®® En tal sentido, el peroné
microvascularizado se halla al frente de las preferencias
y ha sido el Unico utilizado en 7/40 resecciones seg-
mentarias de esta serie con resultados satisfactorios.
Respecto de las partes blandas, la reconstruccion de-

pende del tamafio del “T” y su eventual extensién a
subsitios vecinos.®*3’ Entre ellos se mencionan el mus-
culomucoso del bucinador,?**° el de paladar con doble
circulacion axial y random* y el miofacial de musculo
temporal, por su versatilidad, volumen y minima mor-
bilidad.**72>38 Pero dada la extension de estas lesiones
y la necesidad de efectuar vaciamientos cervicales en
continuidad, ha obligado en esta serie a utilizar el colga-
jo de pectoral mayor en proporcién mayor. Finalmente,
los colgajos microvascularizados -en especial el radial-
aportan una buena pastilla de piel para esa region® y
ha sido el de preferencia en la serie presentada.

Finalmente, quedan por discutir los facto-
res prondstico de esta localizacion. La lista es grande
cuando se analiza la literatura: tamafio, espesor, inva-
sién vascular y perineural, indice mitético, multifoca-
lidad, invasién extracapsular y condicién vegetante o
infiltrante. Sin embargo, los mdrgenes de reseccidn,
el tamafio del tumor, el nimero y tamafio de los gan-
glios histolégicamente positivos, la invasidon dsea, en
especial del espacio masticatorio, y la multiplicidad de
factores de riesgo son los mayormente sefialados.*® Ello
coincide con lo observado en la serie propia, en la cual
los margenes de reseccidn fueron desfavorables en lo
concerniente al desarrollo de recurrencias y en la su-
pervivencia alcanzada.

Un detalle no menor fue que ni las recurren-
cias ni la supervivencia estuvieron adversamente afec-
tadas por el tratamiento conservador o quirurgico apli-
cado a cada enfermo, aunque el peso numérico haya
sido muy diferente y en enfermos muy seleccionados,
coincidiendo con otros investigadores.*

Los autores son conscientes de que el trabajo
tiene limitaciones y sesgos: en primer lugar no todos
los pacientes eran virgenes de tratamiento; en segundo
lugar, la muestra es observacional a pesar de hallarse
protocolizados los tratamientos; en tercer lugar no to-
dos fueron tratados en un Unico Centro, aunque la ci-
rugia fuera realizada por el mismo grupo quirurgico vy,
por ultimo, en lesiones extendidas, tanto en esta como
en la mayoria de las series, es dificultoso establecer el
epicentro del tumor.

En sintesis, los grandes avances en el diag-
nostico radioldgico, la mas precisa estadificacion, el
manejo interdisciplinario y las modernas técnicas de
reconstruccion no se han visto reflejadas en la evolu-
cion de estos pacientes, en quienes la supervivencia a
5 afios sigue alrededor del 40%.° Por lo tanto, el diag-
nostico temprano es esencial y debe ser el resultado de
inteligentes campafias de prevencién y educacion entre
odontdlogos y estomatdlogos.

En conclusion, es elevado el numero de pa-
cientes que no alcanzan una posibilidad de tratamien-
to; igualmente, es reducido el lote de pacientes que
no tienen invadida la mandibula, y a la inversa, alto el
numero que se presenta con rapida progresion a los te-
jidos blandos vecinos. En un porcentaje no menor es
dificil establecer el sitio inicial de la neoplasia.
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La morbilidad operatoria resulté del 81,1% vy
la mortalidad del 5,5%. La recurrencia a 5 afios fue del
58,3% y la supervivencia libre de enfermedad del 39,1%
en igual periodo.

El analisis multivariado para recurrencia de-
mostré que solo el margen de reseccion influyé desfa-
vorablemente en el evento recurrencia.

El andlisis multivariado del evento superviven-
cia demostré que el margen de reseccion, la invasidon
perineural y las adenopatias (+) tuvieron significacién
estadistica.
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RESUMEN

Antecedentes: se han descripto multiples factores de riesgo para el compromiso del ganglio centinela
en melanoma cutdneo, pero existe discrepancia en cuanto a la importancia de cada uno de ellos. El
objetivo de este estudio fue identificar factores predictores de metdstasis del ganglio centinela en
pacientes con melanoma cutaneo.

Material y métodos: se incluyeron los mapeos linfaticos realizados en pacientes con melanoma cu-
tdneo entre 2001 y 2013. Se evaluaron variables demograficas y caracteristicas del tumor primario.
Se realizaron analisis univariado y multivariado en busca de factores predictivos del compromiso del
ganglio centinela.

Resultados: en el periodo citado se efectuaron 117 mapeos linfaticos; 25 pacientes (21,3%) presenta-
ron ganglio centinela positivo. La edad y la localizacion de la lesidn primaria no se asociaron con riesgo
de metastasis linfatica. Los melanomas con espesor de 1 a 4 mm se asociaron con mayor compromiso
ganglionar que aquellos con espesor menor de 1 mm, y aquellos con espesor mayor de 4 mm tuvieron
aln mayor tasa de ganglio centinela positivo. La presencia de ulceracion y el tipo histolégico nodular
tuvieron mayor compromiso del ganglio centinela. La regresién tumoral y el nimero de mitosis no se
relacionaron con la positividad del ganglio centinela. En el analisis multivariado solo el indice de Bres-
low mayor de 4 mm y el tipo histoldgico nodular presentaron significacion estadistica.

Conclusiones: la ulceracidn, el indice de Breslow y el tipo histolégico nodular se asocian a mayor com-
promiso del ganglio centinela. El indice de Breslow y el tipo histolégico nodular serian predictores
independientes de compromiso ganglionar en melanoma cutaneo.

B Palabras clave: melanoma cutdneo, ganglio centinela, mapeo linfdtico.

ABSTRACT

Background: multiple risk factors have been described in order to predict sentinel lymph node (SLN)
compromise in patients with cutaneous melanoma. However, there is no agreement as to the impor-
tance of each of those factors. The aim of this study was to identify risk factors of SLN metastasis.
Methods: consecutive SLN biopsies in patients with cutaneous melanoma in the period 2001-2013
were included. Demographic factors and primary tumor characteristics were evaluated and univariate
and multivariate analyses were performed.

Results: of 117 SLN biopsies, 25 patients (21.3%) had a positive SLN. Age and tumor location were not
associated with risk of lymphatic metastasis. Patients with Breslow thickness 1-4 mm were associated
with more nodal involvement than those with thickness < 1mm and those with > 4mm had even higher
rate of positive SLN. Ulceration and nodular histology showed higher SLN compromise. Tumor regres-
sion and number of mitoses were not associated with positive SLN. In the multivariate analysis Breslow
thickness > 4mm and nodular histologic type showed statistical significance.

Conclusions: ulceration, Breslow thickness and nodular histologic type are associated with the SLN
status. Furthermore, Breslow thickness and nodular histologic type could be independent predictor
factors of SLN involvement.

B Keywords: cutaneous melanoma, sentinel lymph node biopsy, risk factor.
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Introduccion

La biopsia del ganglio centinela mediante la
técnica del mapeo linfatico es un estandar de cuidado
en pacientes con melanoma cutaneo, con ganglios clini-
camente negativos y riesgo aumentado de compromiso
ganglionar.

Numerosos factores predictores de metdstasis
de ganglio centinela en melanoma cutdneo han sido es-
tudiados en los ultimos afios. Entre ellos se destacan:
la edad,” %3 el sexo,* la localizacion del tumor,® el tipo
histoldgico,® 7 el espesor de Breslow,® la ulceracién,® 8
la invasién linfovascular,® @ el indice mitdtico 2>y la
regresiéon tumoral.®1°

Actualmente no existe un consenso en cuanto
a laimportancia que tienen algunos de ellos. Por ser en
ocasiones contradictorios los resultados de los diferen-
tes estudios, muchos de los factores analizados no han
logrado modificar las indicaciones actuales del mapeo
linfatico.

El objetivo de este trabajo es identificar fac-
tores predictores de metdstasis del ganglio centinela
en pacientes con melanoma cutaneo que se asisten en
nuestra institucion.

Material y métodos

Se realizd un analisis retrospectivo de todos
aquellos pacientes con melanoma cutdneo a los que se
les realizd mapeo linfatico en un centro de referencia,
en el periodo comprendido entre enero de 2001 y mar-
zo de 2013.

La base de datos fue cargada de manera pros-
pectiva por médicos residentes avanzados, designados
para dicha tarea. Todas las cirugias fueron realizadas o
supervisadas por los mismos dos cirujanos pertenecien-
tesal sector de Cirugia Oncolégica del Servicio de Cirugia
General. Se incluyeron en el trabajo todos los mapeos
linfaticos en los cuales se encontré el ganglio centinela.

Aquellos pacientes con indicaciéon de mapeo
linfatico (variable segliin el momento cronolégico de
la muestra) fueron sometidos a una linfocentellografia
preoperatoria con inyeccidn de radiotrazador Tecnecio
99 perilesional en busca de los sitios de migracion del
marcador. Al identificar el ganglio centinela captante se
obtiene un grafico con la localizacion del ganglio y el
intervalo de tiempo que demord en migrar el trazador.
Ademas se realiza una marcacion a nivel de la proyec-
cion cutdanea donde se encuentra el ganglio para facili-
tar su hallazgo intraoperatorio. En la cirugia se inyecta
azul patente a nivel subdérmico perilesional y luego
de la espera del intervalo de tiempo informado en la
linfocentellografia se comienza la diseccidn ganglionar
orientada sobre la base de la marcacidn cutdnea. Una
vez identificado el ganglio tefiido de azul, este se some-
te a la deteccion de las cuentas por segundo del radio-
trazador mediante el empleo del gammaprobe para la

confirmacion del hallazgo. Una vez resecado, el ganglio
se envia para su estudio histopatoldgico en forma dife-
rida, y se continta con la reseccion de la lesion primaria
con los margenes adecuados segun el espesor de Bres-
low. En caso de confirmarse la metdstasis ganglionar
en el resultado patoldgico diferido, se indica un vacia-
miento ganglionar del terreno afectado en una segunda
cirugia.

Los factores de riesgo analizados fueron: edad,
sexo, localizacidn, tipo histolégico, indice de Breslow,
ulceracidn, regresion tumoral y mitosis por campo. La
invasion linfovascular no pudo ser incluida en el estudio
debido a que mas del 50% de la muestra no tenia infor-
mado dicho factor.

Se realizé un anadlisis estadistico con estudio
univariado y multivariado de las variables estudiadas a
través de las pruebas chi cuadrado tomando como sig-
nificativa aquella p < 0,05. Se empleé el paquete esta-
distico SPSS v 20.

Resultados

En el periodo estudiado se operaron 393
pacientes con melanoma cutdneo y se realizaron 118
mapeos linfaticos. En un solo paciente no se encontrd
el ganglio centinela y se obtuvo, asi, una tasa de hallaz-
go del 98,3%. Las caracteristicas clinicas e histopatolo-
gicas de los pacientes con estudio del ganglio centinela
se describen en la tabla 1.

La presencia de metastasis linfatica en el estu-
dio histopatoldgico diferido se evidencié en 25 pacien-
tes (21,3%).

Los resultados de los andlisis univariado y mul-
tivariado de factores predictores de metastasis linfatica
en el ganglio centinela se presentan en la tabla 2. La
edad (dividiendo la poblacién entre mayores y meno-
res de 65 afos) y el sexo no mostraron diferencias en
cuanto al compromiso ganglionar. La localizacion de la
lesién primaria tampoco se asocio a riesgo de metasta-
sis linfatica. Los pacientes con melanomas de espesor
1-4 mm se asociaron a mayor compromiso ganglionar
que aquellos con espesor < 1 mm (23,1% vs. 4,7%, p:
0,05), y, cuando se compararon aquellos con espesor >
4 mm con los de < 1 mm, la diferencia de ganglio cen-
tinela positivo fue alin mayor (35,7% vs. 4,7%, p: 0,01).
La regresion tumoral y el indice mitdtico no se relacio-
naron con la positividad del ganglio centinela. La pre-
sencia de ulceracidn se asocido de manera significativa
con la afectacion ganglionar frente a aquellos no ulce-
rados (34,8% vs. 13,5%, p: 0,008). El tipo histoldgico no-
dular en comparacién con los demas tipos histoldgicos
fue también un predictor de metdstasis linfatica (44,8%
vs. 13,63%, p: <0,001).

En el andlisis multivariado, el tipo histologi-
co nodular y el indice de Breslow >4 mm se hallaron
como predictores independientes de metdstasis en el
ganglio centinela.
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Variables clinicas e histopatoldgicas y positividad del ganglio centinela (GC)

Total

Edad < 65 afios
> b5 afios

Sexo Masculino
Femenino

Localizacion tumor Cabeza y cuello
Extremidades
Tronco

Espesor de Breslow <1lmm
1-4mm
>4 mm
Ulceracion Presente
Ausente
Regresion tumoral Presente
Ausente
indice mitético <1/mm2
>1/mm2
Tipo histologico Extensivo superficial
Nodular

Acro — Lentiginoso
Indeterminado

Otro

117 25 (21,3) 92 (78,7)
74 (63,3) 17 (22,9) 57 (77,1)
43 (36,7) 7(16,2) 36 (83,8)
72 (61,5) 14 (19,4) 58 (80,6)
45 (38,5) 9 (20) 36 (80)
9(7,7) 1(11,1) 8 (88,9)
50 (42,7) 9 (18) 41(82)
58 (49,6) 15 (25,8) 43(74,2)
21(18) 1(4,7) 20 (95,3)
82 (70) 19 (23,1) 63 (76,9)
14 (12) 5(35,7) 9 (64,3)
43 (36,7) 15 (34,8) 28 (65,2)
74 (63,3) 10 (13,5) 64 (86,5)
20 (17) 3 (15) 17 (85)
97 (83) 22 (22,6) 75 (77,4)
37(31,7) 7(18,9) 30 (81,1)
80 (68,3) 18 (22,5) 62 (77,5)
50 (42,7) 7 (14) 43 (86)
29 (24,8) 13 (44,8) 16 (55,2)
8(6,8) 1(12,5) 7 (87,5)
20(17,1) 3(15) 17 (85)
10 (8,6) 1(10) 9 (90)

Discusion

En este estudio, el 21,3% de los mapeos linfati-
cos resultaron positivos para metastasis de melanoma.
Esta cifra esta acorde al con el resto de las publicacio-
nes, como describen Sartore y cols.(16,9% 2) y White Jr
y cols.(16,3% 3).

Son multiples los trabajos que mencionan la
edad como un factor influyente en la positividad del
ganglio centinela. Si bien la edad seria un factor pronds-
tico adverso en el melanoma cutaneo,''el compromiso
ganglionar en los pacientes afiosos suele ser inferior
al de los pacientes mas jovenes. Esto se deberia a una
disfuncion linfatica que se hace mas manifiesta con el
correr de los afios,*? pero a edades avanzadas es mas
frecuente la recaida local o bien la diseminacidn sisté-

mica por via hemdtica y no tanto el compromiso gan-
glionar. White Jr. y cols. demuestran que en menores
de 30 afios el ganglio centinela es positivo en el 22,4%
de los pacientes, y solamente en el 13,5 % de los ma-
yores de 70 afios.® En nuestro analisis, los mayores de
65 afos presentaron menor tasa de ganglio centinela
positivo, aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa.

La localizacidn del tumor es otro de los fac-
tores estudiados en cuanto a su relacion con el com-
promiso ganglionar en el melanoma cutaneo. Si bien
en este estudio la localizacién en el tronco presentd
mas frecuencia de metastasis linfatica, esta diferencia
tampoco fue significativa. Fadakiy cols.!® sostienen que
aquellos melanomas que asientan en cabeza y cuello
son los que poseen menor tasa de ganglio centinela po-
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Anélisis univariado y multivariado de factores predictores de metastasis linfatica del ganglio centinela

Edad <65 afios Ref

> 65 afios 0,6

Sexo Masculino Ref

Femenino 1,03

Localizacion tumor  Extremidades Ref
Cabeza y cuello 0,56

Tronco 1,58

Espesor de Breslow < 1mm Ref
1-4 mm 6,03
>4 mm Al

Ulceracion  Ausente Ref
Presente St

Regresion tumoral  Ausente Ref
Presente 0,4

fndice mitdtico <1 /mm 2 Ref
>1/mm?2 1,24

Tipo histologico  Resto Ref
Nodular 5,14

0,21-1,88 NS -
0,36-2,88 NS -
0,02-5,68 NS -
0,57 - 4,46 NS _
0,76 — 128,37 0,05 NS
0,97 - 292,09 0,01 0,009
1,21-9,11 0,008 NS
0,10-1,86 NS -
0,42-3,70 NS =
1,80-1491  <0,001 0,02

sitivo (10,8%), en comparacion con los de las extremi-
dades (16,8%) y el tronco (19,3%).

El espesor de Breslow esta considerado en la
gran mayoria de los trabajos como un factor de mal
prondstico y predictor del estado ganglionar del pa-
ciente.>* > En esta serie, la diferencia de compromiso
del ganglio centinela fue notoria comparando los dife-
rentes niveles de espesor. En pacientes con melanomas
de espesor < 1 mm, solo el 4,7% presentd metastasis
en ganglio centinela, mientras que el 23,1% de los pa-
cientes con Breslow 1-4 mm y el 35,7% de aquellos
con Breslow > 4 mm tuvieron compromiso ganglionar.
White Jr y cols. presentan resultados similares, con po-
sitividad del 6,1% en melanomas < 1 mm y del 32,7%
en aquellos > 4 mm.? Al analizar los melanomas de es-
pesor fino, Venna y cols. hallan un 7% de compromi-
so de ganglio centinela en melanomas T1 (espesor < 1
mm). Sin embargo, logran determinar aquellos factores
predictores de metdstasis ganglionar en este grupo de
pacientes:, edad < 43 afios, Breslow 0,8-1 mm, locali-
zacion en el tronco y escasa infiltracidn linfocitica. Sin

ninguno de estos factores presentes solo el 3% registro
centinela positivo, mientras que, si aparecian los 4 fac-
tores, la afeccidon ganglionar ascendia a un 30%.

Los diferentes subtipos histoldgicos de mela-
noma cutaneo tendrian diferente tasa de compromiso
ganglionar, aunque esto no se ve reflejado en la mayoria
de las publicaciones. En este estudio, el melanoma no-
dular, en comparacién con el resto de los subtipos, pre-
sentd ampliamente mayor nivel de afeccion ganglionar
(44,8% vs. 13,63%). La fase de crecimiento vertical de
inicio, su casi inexistente crecimiento radial y la afinidad
por la diseminacién linfatica del subtipo nodular expli-
carian el peor prondstico de estos pacientes. Cadili y
cols. encuentran que hastaun 52% de los pacientes con
melanoma nodular presentan metastasis en el ganglio
centinela. Egger y cols.*® analizan los factores pronésti-
cos en pacientes con melanoma nodular y determinan
que el estado del ganglio centinela en estos pacientes
es un predictor de sobrevida y de periodo libre de en-
fermedad. Consideramos importante este hallazgo, ya
que la mayoria de los trabajos publicados no refleja la



F. Schlottmann y cols. Predictores de metdstasis de ganglio centinela. Rev Argent Cirug 2015;107(1):13-8

17 B

importancia del subtipo histolégico nodular como fac-
tor de riesgo para el compromiso del ganglio centinela.

También la ulceracion es un factor de riesgo
ampliamente reconocido de metastasis linfatica, inclui-
do en la mayoria de las guias de tratamiento como indi-
cacion de mapeo linfatico independientemente del es-
pesor de Breslow. De hecho, son varios los autores que
sugieren el mapeo linfatico en aquellos melanomas de
espesor <1 mm que presentan ulceracién. Hany cols. *°
sostienen que, en los melanomas de espesor >0,76 mm,
la ulceracion es un predictor de metastasis del ganglio
centinela. En esta serie, un 34,8% de los melanomas ul-
cerados presentaron compromiso del ganglio centinela.
Sumado a esto, De Vries y cols.?’ expresan que la pre-
sencia de ulceracion y el estado del ganglio centinela
son los factores prondsticos mas importantes de sobre-
vida y periodo libre de enfermedad.

Ciertos elementos prondsticos como la regre-
sion tumoral y el indice mitdtico se encuentran actual-
mente en debate con resultados contradictorios. En
cuanto a la regresion tumoral, durante muchos afos
fue considerada como un factor de mal prondstico:
dicho factor podria subestimar el espesor de la lesidn
otorgandole un riesgo metastasico mayor.2'En los ulti-
mos afios, la tendencia ha ido variando y los resultados
de los estudios describen la regresion tumoral como
un factor de buen prondstico, o bien como un factor
qgue no influiria en el curso de los pacientes. Burton y
cols.’ afirman que la presencia de regresion tumoral
no predice el estado ganglionar de los pacientes con
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RESUMEN

Antecedentes: la eventroplastia laparoscdpica es una técnica con ventajas comprobadas, pero con
limitaciones en defectos grandes de pared. Se ha postulado que la separacion videoscépica de compo-
nentes (SCV) podria mejorar los resultados en estos casos.

Objetivo: evaluar una serie de pacientes a quienes se les realizé la SCV, como complemento en la re-
paracién de los defectos de la pared abdominal.

Material y métodos: se registran el tipo y el tamafio del defecto de la pared abdominal, el tamafio de
la malla utilizada, el nimero de fijaciones, el tiempo quirurgico, el tiempo de SCV, la morbimortalidad
y la recidiva.

Resultados: el diametro de los defectos fue de 12 cm y se logré el cierre en todos los casos. No hubo
complicaciones intraoperatorias. En cuanto a la morbilidad posoperatoria se registraron 3 casos: 1
dolor abdominal no habitual, 1 complicacién cardioldgica y 1 obstruccidn intestinal posoperatoria.No
hubo recidivas durante el tiempo de seguimiento (18,5 meses).

Conclusiones: la SCV es un procedimiento de gran utilidad como complemento en la reparacion de los
defectos de la pared abdominal. Logra un deslizamiento de 6 a 8 cm de cada lado en los rectos abdo-
minales hacia la linea media, permitiendo disminuir el tamafo del defecto o lograr su cierre.

B Palabras clave: hernia incisional, separacion de componetes, diastasis.

ABSTRACT

Background: although laparoscopic incisional hernia repair has proven advantages limitations should
be considered when applied to large abdominal wall defects. The endoscopic component separation
(ECS) technique could achieve better results in those patients.

Objective: to evaluate a number of patients who were treated with ECS as a complement of the
laparoscopic repair of large wall defects.

Methods: descriptive analysis of a prospective series of patients. Patients with abdominal wall defects
that were treated laparoscopically associating ECS were included. The type and size of the abdominal
wall defect, size of mesh the fixation used, surgical and ECS technique time, morbimortality and recu-
rrence were recorded.

Results: sixteen patients were included, the average size of the defects was 12 cm in diameter and
closure was accomplished in every patient. There were no intraoperative complications .There were 3
cases of post operative morbidity: one patient had abdominal pain and required more painkillers than
usual, one patient without cardiac history had a cardiac event and one patient had post-operative
intestinal obstruction. There were no recurrences during the follow up (18 months).

Conclusion: the ECS technique is a useful procedure as a complement in the repair of abdominal wall
defects. A displacement of 6-8 cm of the rectus abdominis to the middle line is achieved,, allowing the
reduction or the closure of the abdominal wall defect.

B Keywords: incisional hernia, component separation, diastasis.
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Introduccion

La reparacion de los distintos defectos de la
pared abdominal sigue planteando un desafio para ci-
rujanos generales, principalmente por la falta de una
técnica universalmente aceptada con baja recurrenciay
morbilidad posoperatoria. En efecto, la reparacion pri-
maria de esta patologia se asoci6 a una tasa de recidi-
vas de 18-62%. El uso de mallas en la cirugia de la pa-
red abdominal redujo significativamente las recidivas,
que se informan en la literatura entre 2 y 32%’ depen-
diendo del tamario del defecto. Sin embargo, también
se sabe que la colocacion de mallas eleva los riesgos de
complicaciones de herida (infeccion, seromas, fistulas,
adherencias).®

En 1990, Ramirez y cols.® describieron la téc-
nica de separacion de componentes para la reconstruc-
cion de defectos en la pared abdominal anterior, divi-
diendo la fascia del musculo oblicuo externo cerca de la
linea semilunar y posibilitando la medializacion de los
musculos rectos abdominales con menor tensién, para
reparar las eventraciones sin el uso de material protési-
co. Con esta técnica es posible hacer avanzar cada recto
abdominal retraido unos 6 a 8 cm hacia la linea media
pero, para lograr este fin, es necesario realizar una di-
seccién extensa, creando un gran espacio muerto que
puede causar seromas, hematomas, infecciones de he-
ridas y necrosis de la piel. Asi, la morbilidad relacionada
con la herida es aproximadamente del 40%.

Rosen y cols.! observaron en porcinos que la
SCV era factible y proporcionaba un avance miofascial
del 86% con respecto a lo obtenido por la técnica abier-
ta. Posteriormente,algunos autores la utilizaron como
complemento de la eventroplastia convencional.® Sin
embargo,la morbilidad con este procedimiento fue im-
portante, pero se corroboré que esta dependia, prin-
cipalmente, de la reparacion por técnica abierta. Este
tipo de abordaje laparoscépicocombinado presenta sig-
nificativamente menos complicaciones que el abordaje
convencional abierto.®° La mayoria de las publicaciones
en las que se combina la SCV con cirugia laparoscépica
45 arrojan resultados favorables en cuanto a infeccién
de heridas, hematomas y necesidad de transfusiones.

En nuestra experiencia determinamos que la
eventroplastia laparoscopica enfrenta un limite de efi-
cacia en los defectos amplios de pared.? Para eliminar
estos inconvenientes incorporamos en el afio 2012 la
técnica de separacion videoscdpica de componentes,
descripta con variaciones en varias experiencias, con el
objetivo de lograr en forma miniinvasiva la liberacién
de ambos rectos y su acercamiento sin tension.

Se presenta la serie inicial de casos de gran-
des defectos de pared abdominal anterior en los que se
realizo la técnica de SCV como complemento de la repa-
racién laparoscépica de distintos defectos de la pared
abdominal, analizando por separado los resultados en
eventroplastias laparoscopicas e intentado determinar
el nivel de morbilidad que agrega esta variante técnica.

Material y métodos

Se realizd el registro prospectivo de casos
operados. Se incluyeron los pacientes operados conse-
cutivamente por via laparoscépica en el periodo junio
de 2012-junio de 2013, debido a defectos de la pared
abdominal en los que se implementd la separacion vi-
deoscopica de componentes como complemento para
lograr el cierre o la reduccién del defecto de pared.

Se registraronlas siguientes caracteristicas: de-
mograficas, indice de masa corporal (IMC), ASA, tipo de
defecto y tamafio, recidivas previas, tiempo quirurgico,
complicaciones intraoperatorias, morbimortalidad y re-
cidivas a corto plazo.

Se confeccionaron medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana y modo) asi como tablas y graficos.

En todos los casos se ubicé al paciente en po-
sicién supina y el monitor a su diestra.

En cuanto a la técnica quirurgica, si bien en
algunos casos se comenzo con la fase intraabdominal,
recomendamos comenzar con la separacidén de compo-
nentes del mismo lado donde se va a realizar la repara-
cion de pared, para no tener que recurrir a otra incision
con el fin de ingresar correctamente en el espacio inte-
roblicuo.

Se realizé una incisidon subcostal derecha de
12 mm, 2 cm por debajo del reborde costal sobre la li-
nea axilar anterior; luego de la identificacion de la apo-
neurosis del oblicuo mayor se prosiguié con la seccion
de esta a 2 cm lateral a la linea semilunar en una exten-
sién que permita la colocacidn de un dispositivo tipo
balén disector (en caso de no disponer de él se puede
reemplazar utilizando un mandril romo) en direccién
a la espina iliaca anterosuperior homolateral. De este
modo se cred un espacio entre ambos oblicuos en un
plano avascular. Se colocé un trocar de 12 mm guiado
por el mandril en el espacio y se insufl6 CO, a 12 mm Hg
el cual facilita la diseccidon roma bajo visidn directa con
el mismo laparoscopio hasta la cercania de la fosa iliaca,
sitio en el cual se agregd un trocar adicional de 5 mm,
con el que se realizé la diseccion completa del espacio
interoblicuo y posterior seccidn de la aponeurosis del
oblicuo mayor con tijera a 2 cm de la linea semilunar,
paralelo al recto anterior desde el limite de la 92 cos-
tilla hasta la espina iliaca anterosuperior homolateral.
Con esta seccién se logra una medializacién del recto
de aproximadamente 6 a 8 cm. En los casos en que se
considerd necesario,luego de la evaluaciéon del defecto
por corregiry para lograr una disminucion adecuada de
la tensidn parietal, posteriormente se realizd el mismo
procedimiento del lado contralateral.

En cuanto a la reparacién de la pared abdomi-
nal, se colocé el primer trocar de 12 mm a través de una
incision en flanco izquierdo, por técnica abierta, insu-
flando el neumoperitoneo a 12 mm Hg. Los dos troca-
res colocados para la SCV se progresan hasta la cavidad
bajo visidn directa hasta lograr una correcta triangula-
cién. Posteriormente se realizé la diseccidon de adhe-
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rencias y a la liberacién de saco eventrogeno o evalua-
cion de la diastasis. Se prepard la superficie peritoneal
adyacente seccionando el ligamento redondo y/o um-
bilical en el sector donde se colocaria y fijaria la malla.

A continuacién se insertaron puntos transpa-
rietales en X de polipropileno 1, utilizando un dispositi-
vo tipo “EndoCloser®” a lo largo de todo el defecto de
pared, sin anudarlos. Se bajé la presion del neumope-
ritoneo a 6 mm Hg para reducir la tension parietal y se
anudaron las suturas de modo que los nudos quedaran
en el espesor del tejido celular subcutaneo, a través de
microincisiones de 2 mm. Asi se realizé el cierre del ani-
llo eventrégeno o aproximacion de ambos rectos retrai-
dos. Luego se colocd una malla “compuesta” cubriendo
toda la sutura, mediante nuestra técnica habitual de
eventroplastia laparoscépica.?

Los pacientes fueron controlados en el poso-
peratorio por consultorios externos a los 7 diasy 1, 3,
6, 12 y 18 meses de la cirugia. En la consulta de los 6
meses posoperatorios se aplicd una encuesta rapida
respecto de la conformidad con el resultado estético y
funcional, y si la cirugia y el posoperatorio estuvieron
acordes con sus expectativas preoperatorias.

Resultados

Se realizaron un total del6 SCV en el periodo
de estudio: 8 eventroplastias, 4 abdominoplastias por
diastasis de rectos y 4 procedimientos combinados. La
edad media fue de 59 afios, la relacion entre sexos fue
1/1, el IMC de 29kg/m? y 3 pacientes fueron ASA I, 11
pacientes ASA Il y 2 pacientes ASA lll. Los datos demo-
graficos del grupo de estudio se detallan en la tabla I.

El promedio del didmetro mayor de los de-
fectos eventrégenos fue de 11,4 cm (13,9 x 8,9 cm) y
la diastasis promedio de 7,1 cm. El tiempo quirurgico
promedio fue de 151 minutos, mientras que el tiempo
promedio de la separacidon de componentes fue de 21
minutos por lado. En 9 pacientes se realizé SCV bilateral
y en el resto, unilateral.

En todos los casos se logré un adecuado cierre
del defecto con puntos transparietales en X, utilizando
en promedio 7,6, lo que posibilitd la utilizacién de una
malla mas pequefia y lograr un adecuado overlap de 5
cm como minimo. El didmetro promedio de las mallas
fue de 16,6 cm en general (19,6 x 13,4 cm), para las
eventroplastias de 17 cm, y de 15,9 cm para las diastasis

Distribucion demografica y caracteristicas de los pacientes

F 80 EL+SC Supraumbilical 20X 10
M 74 EL+SC Paramediano 10X 6
M 72 EL+SC Supraumbilical 16 X 10
M 67 EL+SC Subxifoideo 10X5
F 66 EL+SC Supra e infraumbilical 20X 14
F 63 EL+SC Supraumbilical 15X 10
M 54 EL+SC Fosa iliaca 10X6
F 46 EL+SC Infraumbilical 10 X 10
M 74 DR+SC Mediana (d)

M 42 DR+SC Mediana (d)

F 36 DR+SC Mediana (d)

F 27 DR+SC Mediana (d)

M 74 EL+DR+SC Umbilical 3X3
M 60 EL+DR+SC Umbilical 5X6
F 58 EL+DR+SC Infraumbilical 4X3
F 55 EL+DR+SC Paraumbilical 6X4

20X 15 27 120 16 Si
12X10 28 110 15 No
30X 20 60 295 18 Si
15X 15 28 60 15 No
27 X 15 45 210 35 Si
18 X 10 34 120 21 No
15X 15 24 100 18 No
20X 15 35 100 15 Si
12 25X 12 36 110 15 No
5 20X 15 30 145 24 No
5 20X 8 35 220 33 Si
7 23X 10 30 150 18 Si
15 25X 18 36 200 23 Si
B 10X8 24 120 19 No
4 15X 15 21 200 32 Si
5 18X13 22 170 24 Si

EL, eventroplastia laparoscépica; SC, separacién de componentes; DR: diastasis de rectos.
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de rectos; la fijacion de la malla se realizd con 32,2 agra-
fes en promedio (1 agrafe/8,63 cm?de dreade mallao 1
agrafe cada 2,02 cmde circunferencia) y los puntos trans-
parietales para la fijacion extra de la malla se colocaron
en la mitad de los casos, en un promedio de 4 puntos.

No se registraron complicaciones intraopera-
torias en la serie.

En cuanto a la morbilidad posoperatoria segun
clasificacion de Clavien-Dindo?® se registraron 3 casos.
Un grado 2 en una paciente operada por diastasis de
rectos que evoluciond con dolor y requirié analgesia
con opioides en bomba de infusidn continua, lo cual
prolongé la internacién. Un caso grado 3 en un pacien-
te que se reinternd al 4° dia posoperatorio por un cua-
dro suboclusivo que requirié reintervencién, durante
la cual se evidencid una herniaciéon de asa de intestino
delgado a través del orificio de un trocar de 5 mm so-
bre la SCV, y presentd sufrimiento intestinal, por lo que
requirié una enterectomia segmentaria a través de una
minilaparotomia por ampliacidon de trocar de 12 mm.
Cabe destacar que, durante la primera cirugia, este tro-
car sufrié varios retiros involuntarios con la necesidad
de recolocacién. La otra morbilidad corresponde a un
grado 4, en un paciente que en el primer dia posope-
ratorio intercurrié con un infarto agudo de miocardio
asociado a falla de bomba, ante lo cual se colocé baldn
de contrapulsacién adrtica, e internacion en unidad co-
ronaria. No se presentaron ébitos en la serie.

En cuanto al seguimiento posoperatorio, este
fue en promedio de 18,5 meses (12-23). No se presen-
taron recidivas. Todos los pacientes refirieron estar
muy conformes con el resultado estético y funcional,
y que el procedimiento cumplié con sus expectativas
preoperatorias.

Discusidn

En los ultimos afios, con la confirmacion de las
ventajas de la cirugia miniinvasiva, la eventroplastia la-
paroscépica ha ganado un espacio importante. Varias
experiencias demostraron que otorga una recuperacion
posoperatoria mas rapida, beneficios estéticos y menor
tasa de complicaciones de herida, constituyendo hoy
en dia una técnica cada vez mas utilizada para la re-
construccion de defectos de la pared abdominal.

En el aflo 2009 publicamos nuestra experien-
cia con esta técnica® detallando los resultados a media-
no plazo con un seguimiento a 6 afios: analizamos 78
pacientes, en los cuales el tiempo operatorio fue de 81
minutos promedio, la internacidn de 1,2 dias promedio,
la morbilidad de 29% y la recidiva de aproximadamente
15%. Pero cuando analizamos la relacidn entre tama-
fio de anillo eventrégeno y recidiva, observamos que
en anillos menores de 11 cm la recidiva fue del 8,5%
y, cuando el anillo era mayor de 11 cm, la recidiva lle-
gaba a un 50%. Decidimos entonces cambiar la estra-
tegia quirurgica en defectos y grandes eventraciones

de la linea media y pusimos como objetivo disminuir
su tamafio acercando ambos rectos abdominales a la
linea media. En una primera etapa colocamos puntos
transparietales con ese fin, pero el exceso de tension
conspiraba contra un buen resultado final (se cortaban
los puntos, se desgarraban los tejidos y se producia im-
portante dolor posoperatorio).

Desde la implementacion de la eventroplastia
laparoscépica se ha objetado no realizar una recons-
titucion anatdmica debido a la persistencia del defec-
to eventrdgeno. Este problema es mayor en defectos
grandes (superior all cm), grupo que presenta mayor
indice de recidivas,? y, si bien la malla cierra el defecto
sin tension, no provee un soporte funcional de la pared
abdominal en una primera instancia.

Por eso, el primer avance y modificacion fue la
implementacion del cierre del defecto con puntos trans-
parietales. Sin embargo, esto resulta contraproducente
en eventraciones con anillos grandes, debido a la pérdi-
dadelconceptode unareparacidn sintensiony desgarro
de tejidos, y por provocar mayor dolor posoperatorio.

Por las razones anteriores planteamos que la
SCV podria ser el complemento ideal de las reparacio-
nes laparoscdpicas, para disminuir inicialmente la ten-
sion de la plastica, y asi lograr menos recidivas en de-
fectos grandes, permitiendo cerrarlos o reducirlos y de
ese modo ampliar la indicacidn de la técnica.

Si analizamos nuestros resultados observamos
que en todos los casos se logré realizar la SCV sin com-
plicaciones intraoperatorias; esta permitié cerrar todos
los defectos y colocar una malla de menor tamafio con
margen correcto y un contacto del 100% de la prétesis
con la pared manteniendo una correcta relaciéon entre
agrafe/superficie o perimetro de la malla.

El tiempo quirurgico dedicado a la SCV fue de
21 minutos por lado, que consideramos aceptable por
las ventajas que proporciona el procedimiento. Resul-
tados similares fueron presentados por distintos auto-
res,>%° incluso con tiempos similares a los de la cirugia
abierta y separacién convencional de componentes.

El punto de mayor impacto de la técnica es el
menor indice de complicaciones de la herida. En nues-
tra experiencia, y coincidiendo con lo publicado a nivel
internacional,* > ® no se registraron infecciones ni he-
matomas de pared.

En cuanto a la morbilidad, presentamos 2
casos de morbilidad relacionada con la reparacion de
la pared (un caso de dolor que requirié analgesia por
bomba de infusién continua y un caso de evisceracion
estrangulada de intestino delgado sobre el orificio de
5 mm a través del musculo transverso y oblicuo menor,
por lo cual el asa quedd con sufrimiento en el espacio
interoblicuo. Esto nos llevd a agregar en forma sistema-
tica el cierre del orificio profundo que comunica el es-
pacio interoblicuo con la cavidad peritoneal. Dado que
este orificio es solo de 5 mm, no lo cerrdbamos de ruti-
na, pero la complicacion detectada sefiala que, por mas
que se trate de un orificio pequefio, la gran diseccion
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intermuscular favorece la migracion visceral con el ries-
go de esta temida complicacién, que no se ha repetido
desde que aplicamos esta medida de rutina.

Durante el desarrollo de una nueva técnica,
siempre surgen controversias. Los puntos mas impor-
tantes para considerar son la reproductibilidad y la
factibilidad, ventajas de la SCV ya que, por su sencillez,
cumple con estas cualidades.

Por ultimo, las posibilidades de avance hacia la
linea media, con minima lesién parietal hacen de la SCV
una opcidn valida para distintos tipos de reparaciéon de
la pared abdominal tanto en cirugia abierta como lapa-
roscopica.

Si bien el seguimiento de estos pacientes es
corto y constituyen una serie inicial, no se presentaron
recidivas eventrogenas. Dado que no se encontraron-
publicaciones que evallen estas a largo plazo, se re-
quieren estudios con mayor seguimiento que confir-
men tales tendencias.
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RESUMEN

Antecedentes: los abscesos o colecciones abdominopélvicas sintomaticas se caracterizan por ser una
entidad clinico-quirurgica de origen multifactorial, aunque casi siempre su etiologia es posoperatoria.
Objetivo: describir la aplicabilidad y eficacia del drenaje percutaneo de colecciones abdominales y
pelvianas, bajo guia ecografica, en un servicio de cirugia.

Material y métodos: en un periodo de 9 afios se incluyeron todos los pacientes con colecciones ab-
dominopelvianas tratados en forma consecutiva con drenaje percutdneo bajo guia ecografica, en el
Hospital Italiano de Bahia Blanca.

Resultados: desde junio de 2003 hasta junio de 2012 se trataron 87 pacientes con colecciones abdomi-
nopelvianas sintomaticas; en 79 de ellos el tratamiento fue realizado bajo guia ecografica; 4 pacientes
no fueron incluidos en el estudio debido a que el tratamiento se realizé bajo guia tomografica, y los
restantes 4 fueron descartados porque eran pacientes pediatricos. En 51 (64,5%) de ellos, el origen
fue posoperatorio. Treinta y ocho (48,1%) pertenecian al sexo femenino. El promedio de edad fue 55
afios (rango 18-92). El drenaje se realizd bajo guia ecogréfica y radioscopica en 78 pacientes (98,7%) y
en uno el abordaje fue ecografico y laparoscopico.

En 15 pacientes (18,9%) se presentaron complicaciones inherentes al procedimiento: 7 pacientes cur-
saron con fiebre, 3 refirieron dolor luego de la intervencién (abordaje intercostal), en 3 se constataron
equivalentes febriles, en una, celulitis, y en otra, fistula de colon.

De acuerdo con la Clasificacion de Dindo-Clavien: 14 puntos Grado | (93,3%) y 1 punto Grado Il B (6,7%).
No hubo mortalidad asociada al procedimiento; 7 pacientes (8,8%) fallecieron por causas no relaciona-
das con este. La técnica fue resolutiva en 70 pacientes (88,6%) y satisfactoria en 74 (94%).
Conclusiones: el drenaje percutaneo de las colecciones abdominales y pélvicas bajo guia ecografica en
manos del cirujano fue factible y eficaz, lo que la convierte en una técnica segura con baja morbilidad
y nula mortalidad.

B Palabras clave: drenaje percutdneo, guia ecogrdfica, absceso abdominal, absceso pelviano.

ABSTRACT

Background: abscesses or symptomatic abdominal collections have multifactorial origin, although in
more than 65% of the cases, the etiology is postoperative.

Objective: to describe the applicability and utility of abdominal and pelvic percutaneous drainage
guided by ultrasound in a surgical team.

Methods: a series of consecutive patients with ultrasound guided percutaneous drainage of abdominal
or pelvic collection performed during in a 9 year period.

Results: from June 2003 to June 2012, 87 procedures were performed, 79 of them guided with
ultrasound.The etiology was postoperative in 51 patients (64.5%). Thirty eight (48.1 %) were female.
Average age was 55 (range 18-92). Drainage was performed under ultrasound and radiology guide in
78 patients (98.7%) and by laparoscopic and ultrasound guide in one patient.

Fifteen patients (18.9%) presented morbidity related to the procedure: fever in 7 patients, unusual pain
in 3 (all with intercostal drainage), chills and sweating in 3, cellulitis in one, and a colonic leak in one.
All patients were included into of Dindo-Clavien Classification of Surgical Complications and the results
were: Grade |: 14 patients, Grade lllb: one patient.

There was no mortality related to the procedure; seven patients (8.8%) died because of other causes.
The overall success rate was 88.6 % (70 cases), and satisfactory in 94% (74 cases).

Conclusions: in surgeons hands, ultrasound guided percutaneous drainage of abdominal and pelvic
collections was a feasible, effective and safe procedure with low morbidity.

B Keywords: percutaneous drainage, ultrasound guidance, abdominal abscess, pelvic abscess.

Fue presentado en el 83° Congreso Argentino de Cirugia, Sesion de Temas Libres.
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Introduccion

Los abscesos o colecciones abdominopélvicas
sintomaticas son una entidad clinico-quirurgica de etio-
logia diversa, aunque en su amplia mayoria, su origen
es posquirdrgico.> 8417

Las manifestaciones infecciosas en el periodo
posoperatorio de cirugias abdominales constituyen la
forma de presentacién mas frecuente y compleja. La
morbilidad-mortalidad asociada a esta condicion es
alta. Aun cuando se traten en etapa temprana, prolon-
gan la duracién de la hospitalizacion.*'’

Durante décadas, el drenaje quirurgico ha sido
el abordaje habitual para su resolucidn; sin embargo, la
morbimortalidad asociada al procedimiento (25-30%)
motivo el desarrollo de técnicas miniinvasivas.>1+%7

El advenimiento de la ecografia en la década
de los setenta y de la tomografia computarizada (TC)
en los ochenta permitié el desarrollo progresivo y con-
tinuo de la radiologia intervencionista. A través de un
abordaje miniinvasivo, este tipo de intervenciones me-
jora la oportunidad terapéutica, acorta los tiempos de
internacién y de recuperacion de los pacientes y reduce
los riesgos de complicaciones asociados al drenaje de
estas colecciones.”

El drenaje percutaneo bajo guia ecografica o
tomogriéfica se ha ubicado gradualmente como prime-
ra linea de tratamiento en las colecciones abdomino-
pélvicas sintomaticas y es, en la actualidad, un proce-
dimiento indiscutido en los centros de referencia del
mundo' 1,3,4,8,10,11, 14,17

La incorporacion de la ecografia al dmbito qui-
rurgico, y por ende a la tarea del cirujano, ha condicio-

nado y permitido el desarrollo de habilidades diagnds-
ticas y terapéuticas de las colecciones abdominales y
pélvicas. El principal obstaculo para los grupos quirurgi-
cos es el acceso y la disponibilidad de equipos de eco-
grafia con el fin de lograr un entrenamiento adecuado
de |a técnica.l' 3,4,5,9,10,11,13,14

En el Hospital Italiano de Bahia Blanca, la au-
sencia de radiélogos intervencionistas estimuld a los
autores y favorecid el desarrollo de los procedimientos
percutaneos bajo guia ecografica, como modalidad te-
rapéutica, desde el afio 2003 hasta la actualidad.

El objetivo del presente informe es describir la
aplicabilidad y eficacia del drenaje percutaneo de co-
lecciones abdominales y pelvianas, bajo guia ecografi-
ca, en un servicio de cirugia.

Material y métodos

El disefio del estudio es descriptivo, retrospec-
tivo, de unaserie de casos en un periodo de 9 afios (2003-
2012),eneldambitode unhospital privado de comunidad.

La poblacion esta constituida por todo pacien-
te que al ingreso, o durante su estadia hospitalaria, pre-
sentara una o mas colecciones abdominopelvianas. La
unidad de estudio fue el paciente adulto con diagnodsti-
co de coleccidon abdominopelviana sintomdtica, tratado
mediante drenaje percutaneo, bajo guia ecografica. Se
excluyeron aquellos pacientes que fueron drenados por
via percutanea bajo guia tomografica y los pacientes
pediatricos (Fig.1).

Se considerd como coleccién abdominopelvia-
na el acimulo de liquido, infectado o no, sintomatico,

FIGURA 1
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circunscripto, ubicado en preperitoneo, cavidad abdo-
minal, pelvis o retroperitoneo.

El drenaje percutaneo fue realizado por un ci-
rujano de staff o residente de cirugia, entrenados en
el procedimiento y bajo supervisiéon del cirujano res-
ponsable. El drenaje se realizé bajo guia ecogrifica,
llevada a cabo por el ejecutor del procedimiento. Para
el drenaje se empled alguna de las siguientes técnicas:
a) técnica de Seldinger: se caracteriza por la puncién
con aguja, introduccién de alambre guia, dilatadores
en orden creciente e introduccion de drenaje tipo Pig
Tail; b) técnica de tdndem: se introduce una aguja de
puncion de menor calibre (21G) hasta la coleccién que
se va a tratar. A continuacion, una segunda aguja de
puncion de mayor calibre (16 G) reproduce el trayec-
to previamente simulado, para luego continuar con la
técnica de Seldinger y dejar posicionado el drenaje; c)
técnica de triangulacién: se ingresa con una aguja de
puncién (16G) o de menor tamafio (21G), caudal con
respecto al transductor ecogréfico, para —en un punto
apical determinado- visualizar el trayecto de la aguja y
continuar bajo vision directa con el procedimiento; c)
puncidn-aspiracion: se ingresa con aguja de pequefo
calibre (22G) hacia el sitio de puncidn y se aspira la to-
talidad de la coleccidon en uno o mas procedimientos
sin dejar drenaje. La eleccion de una técnica u otra fue
realizada por el cirujano a cargo del procedimiento de
acuerdo con las caracteristicas, ubicacion, tamafio, vo-
lumen, cantidad y accesibilidad de las colecciones, te-
niendo en cuenta el biotipo del paciente.

Se emplearon dos clases de vias de abordaje
(definido como el trayecto realizado con la aguja has-
ta el sitio deseado): a) tipica, cuando la aguja ingresa
hasta el objetivo de manera habitual, generalmente a
través de la pared anterior y lateral de abdomen; b)
atipica, cuando la aguja en su trayecto atraviesa érga-
nos internos o ingresa mediante lugares de puncién no
habituales, para llegar al sitio deseado.

El procedimiento se clasificé en a) primario:
acto quirurgico en el cual se realiza la colocacion del/
de los catéteres o aspirado de la coleccién; b) proce-
dimiento secundario: maniobras complementarias del
drenaje de la coleccidn, realizadas en un segundo tiem-
po quirdrgico o posteriores, necesarias para la resolu-
cion de la patologia. Incluye re-drenaje, re-puncion-
aspiracion y recambio de catéteres.

Variables secundarias: se incluyeron a) edad;
b) género; c) etiologia: el origen de las colecciones se
describié como de origen no quirdrgico o quirlrgico,
y dentro de este ultimo, en quirdrgico convencional
0 quirdrgico laparoscépico; d) clinica de presentacidn
definida como la sintomatologia dominante al inicio de
su cuadro clinico; se incluyeron como categorias prin-
cipales: sindrome febril, dolor, sintomas asociados a la
presencia de una masa abdominal y combinado (com-
binacién de uno o mas de los sintomas precedentes); e)
compromiso sistémico, cuadro clinico compatible con
SIRS o sepsis; se valoré el estado general del paciente

como: bueno, si se encontraba hemodindmicamente
normal (sin utilizacién de farmacos compensadores),
sin fallo organico alguno; regular, si se hallaba hemo-
dinamicamente estable (debido, p. ej., a la utilizacién
de inotrépicos), con fallo de hasta 1 érgano de la eco-
nomia, y malo, en el caso del paciente hemodindmica-
mente inestable a pesar de la utilizacion de farmacos
compensadores para tal propdsito y con fallo de 2 o
mas érganos; f) tiempo de evolucidn: tiempo en dias
transcurridos desde el comienzo de los sintomas has-
ta el diagndstico; g) ubicacion de la/las colecciones: se
clasificaron segun la localizacion fuera preperitoneal,
intraperitoneal o retroperitoneal; h) nimero: Unicas o
multiples; i) tamafio: medido en centimetros por ima-
gen en la ecografia, tomografia (TC) o resonancia mag-
nética (RM); j) tabicacion: presencia o no de tabiques.
Variables de resultado: se describié la morbimortalidad
de la poblacion estudiada, los resultados en la evolucién
clinica del paciente, los resultados del procedimiento y
la presencia o no de complicaciones asociadas.

1. Morbimortalidad: se describié de acuerdo con la cla-
sificacion Dindo-Clavien,? la cual tiene como princi-
pio graduar las complicaciones segun la terapia ne-
cesaria para tratar cada una de estas.

2. Tipo de resultado clinico: se clasificé en: a) resolutivo,
se evacud completamente la coleccion por medio
del drenaje percutdneo y esta no se volvio a formar
luego de retirado el catéter y finalizado el tratamien-
to médico; b) contemporizador: el procedimiento
permitié un tratamiento temporario de la patolo-
gia, rescatando al paciente de su situacioén critica y
permitiendo electivizar una intervencion de mayor
envergadura; c) no resolutivo: el procedimiento no
soluciond ni temporal ni definitivamente la patologia
que aquejaba al paciente, por lo que hubo que recu-
rrir a otra terapéutica.

3. Resultado asociado al procedimiento: se conside-
ré el procedimiento como a) satisfactorio cuando
el paciente presentd una resolucién definitiva o un
resultado contemporizador y b) fracaso, cuando el
procedimiento no generd ningun cambio benéfi-
co en la clinica del paciente, debiéndose recurrir a
procedimientos alternativos para la resolucién de la
patologia .

4. Presencia de complicaciones asociadas al procedi-
miento: cuando hubo una desviacion del curso nor-
mal posoperatorio. Se utilizd para su graduacion la
clasificacion Dindo-Clavien.

Resultados

En el periodo comprendido entre junio de
2003 y junio de 2012 se trataron 87 pacientes con co-
lecciones abdominopelvianas sintomaticas. Setenta y
nueve pacientes (90%) fueron drenados bajo guia eco-
grafica y constituyen la poblacién del presente estudio.
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cuatro fueron excluidos por ser pediatricos y cuatro por
haber sido drenados por tomografia computarizada.

Cuarenta y un pacientes fueron de sexo mas-
culino (51,9%) y el promedio de edad fue de 55 afios
(rango 18-92).

En 28 pacientes (35,5%) el origen fue no qui-
rurgico; en ellos la causa mas frecuente fue la pancrea-
titis aguda con 12 casos.

En 51 pacientes (64,5%), las colecciones abdo-
minopelvianas fueron de origen posquirurgico. De es-
tas, 21 se originaron en el posoperatorio de una cirugia
videolaparoscdpica, y 30 por cirugia convencional.

En los 21 pacientes con colecciones posope-
ratorias de origen videolaparoscdpico, las causas mas
frecuentes fueron las secundarias a apendicectomia:
7 pacientes (33,3%) y posteriores a cirugia biliar: 6 pa-
cientes (28,5%).

Del total de los pacientes drenados, 43 presen-
taron fiebre, dolor y escalofrios (sindrome combinado)
al momento del diagndstico; 29 pacientes presentaban
sindrome febril y 7 Unicamente dolor. Los signos y sin-
tomas principales fueron la fiebre (92%), seguida por el
dolor (32%) y los escalofrios (25%).

En 69 pacientes (87,3%), las colecciones fue-
ron Unicas y en 7 de los 79 pacientes se encontraban
tabicadas. El didametro de las colecciones tuvo una me-
dia de 6 cm (rango 3-19 cm).

Se ubicaron con mayor frecuencia en hipocon-
drio derecho (30 pacientes), seguido por colecciones
retroperitoneales (18 pacientes).

El procedimiento percutdneo se realiz6 bajo
guia ecografica y radioscépica en 78 pacientes (98,7%),
asociado a neuroleptoanalgesia combinada con anes-
tesia local. En el paciente restante se indicé ecografia y
laparoscopia para la resolucion.

La técnica mas utilizada fue la de Seldinger, en
74 pacientes (93,6%). La técnica de tdndem fue menos
utilizada; se recurrio a ella en dos pacientes, con colec-
ciones de dificil acceso, después de apendicectomia y
duodenopancreatectomia. En dos pacientes se empled
la técnica de puncién y aspirado de la coleccién como
Unico gesto quirdrgico; ambos pacientes presentaban
coleccidn interasas, secundaria a apendicectomia e his-
terectomia, respectivamente. Por ultimo, se utilizé la
técnica de triangulacidén en un paciente que se habia
sometido a una cirugia bariatrica.

La via de abordaje mas utilizada fue la tipica,
en 63 pacientes (79,7%). Las vias de abordaje atipicas
se utilizaron en 16 pacientes (20,3%): en 9 casos trans-
gastrica, en 4 transhepatica, en 2 transintestinal y en 1
transvaginal.

En los 77 pacientes a quienes se coloco dre-
naje, estos fueron de tipo Pig Tail; su didmetro, varia-
ble, oscilé de 8 a 14 Fr, con un promedio de tiempo
de permanencia de 30 dias (rango 20-120). El material
obtenido fue purulento en 55 pacientes (69,6%), hemo-
purulento en 7 (8,9%), hematico en 5 (6,3%) y de otras
caracteristicas en 12 (15,2%).

La morbilidad del procedimiento alcanzé el
19% y no hubo mortalidad relacionada con él. La mor-
talidad no asociada al procedimiento pero siala enfer-
medad de base ocurrié en 7 (8,8%) pacientes.

De acuerdo con la clasificaciéon de Dindo-Cla-
vien se agruparon de la siguiente manera: Grado |, 14
pacientes, Grado Il B, 1 paciente.

La técnica fue resolutiva en 70 casos (88,6%),
contemporizadora en 4 (5,1%) y no resolutiva en 5 pa-
cientes (6,3%). En el 94% de los casos, el resultado fue
satisfactorio, lo que significd para nosotros que el pro-
cedimiento resolvid la patologia del paciente, o bien
permitié prorrogar un procedimiento mas enérgico en
un paciente que no se encontraba en condiciones para
sobrellevarlo.

El drenaje percutaneo de colecciones abdomi-
nopelvianas bajo guia ecografica, realizado por ciruja-
nos en adultos, tuvo un resultado satisfactorio (resolu-
tivo o contemporizador) en 9 de cada 10 pacientes.

Dos de cada diez pacientes presentaron com-
plicaciones, y fue la fiebre la mas frecuente.

El compromiso del estado general, las colec-
ciones multiples de origen no quirurgico y aquellos que
demandaron una técnica distinta de la de Seldinger fue-
ron las variables que se asociaron a una mayor frecuen-
cia de complicaciones (véase Fig. 1).

Discusion

El drenaje percutaneo ha sido uno de los avan-
ces mas significativos de las Ultimas décadas para aque-
llos pacientes con infeccion intraabdominal; sin lugar
a dudas modificé la evolucion de estos, aportando los
beneficios del abordaje miniinvasivo, con un tiempo de
recuperacion y externacion reducidos.> 45211131617

Afinesdeladécadadelossetentase publicaron
los primeros trabajos, que diferenciaban la evolucion
de las colecciones abdominales tratadas por via percu-
tanea de aquellas tratadas mediante cirugia tradicional.

Gerzof y cols., en 1979, describieron su ex-
periencia inicial en el drenaje percutaneo bajo guia
ecografica en 20 de 23 pacientes. En esa serie, solo un
paciente requirid laparotomia para la resolucién del
problema. Finalizaron la publicacién definiendo la eco-
grafia como excepcional herramienta para los procedi-
mientos percutaneos guiados por imagenes.®

Finalmente, en 1980, Hagga y Weinstein pre-
sentaron su experiencia en 103 pacientes tratados en
forma percutanea con excelentes resultados, 18 trans-
formando definitivamente esta técnica en una nueva
alternativa de tratamiento, segura, eficaz, y reempla-
zando otras técnicas mas enérgicas como la cirugia con-
vencional, aun en situaciones complejas.

Pasadas mas de tres décadas de las primeras
publicaciones, 17 en la actualidad no hay lugar a discu-
sidn con respecto a su indicacion; debe sostenerse en
aquellos pacientes para quienes el Unico gesto quirur-
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gico sea drenar una coleccidon abdominal sintomatica y
dejar colocado simplemente uno o mas drenajes para
la resolucidn clinico-quirdrgica.'*1®

En nuestro servicio, hasta el afio 2003, reali-
zdbamos el tratamiento de los abscesos abdominales
y pelvianos mediante abordaje videolaparoscépico o
bajo guia tomografica. Luego incorporamos el drenaje
percutaneo guiado por ecografia, como primera opcion
de tratamiento. La utilizacion de la ecografia intraope-
ratoria en la cirugia hepatica, pancreatica, y el abordaje
percutaneo de la patologia biliar aguda como la cole-
cistitis y colangitis acortaron los tiempos en la curva de
adaptacién y aprendizaje de esta herramienta tan valio-
sa, como es “la ecografia en manos del cirujano”.

El aprendizaje del método se transmitié verti-
calmente a los residentes, quienes adquirieron los co-
nocimientos necesarios como herramienta diagndstica
y terapéutica. %1%

La ecografia tiene ventajas bien conocidas: es
econdmica, carente de irradiacion, facilmente traslada-
ble y disponible en cualquier equipo quirurgico que asi
lo proponga. Técnicamente es dindmica y realizable en
tiempo real, lo que permite corregir el trayecto de la
aguja de puncidn hasta el sitio deseado y seleccionar la
mejor via de acceso.

Las desventajas del método radican en que
es un procedimiento dependiente del operador, por lo
que la curva de aprendizaje sera trascendental a la hora
de evaluar los resultados del método.

El biotipo del paciente y la ubicacién, el nu-
mero y las caracteristicas de las colecciones configuran
una situacion particular y no hacen mas que reflejar
lo heterogéneo de esta entidad. Es por ello que el co-
nocimiento de diferentes técnicas de puncion y vias de
abordaje, utilizadas en el 20,3% de los pacientes, hicie-
ron factible este procedimiento para la mayoria de las
colecciones por tratar, asociado a un elevado porcenta-
je de utilidad de la técnica.> %16

Los pacientes tratados por colecciones pre-
peritoneales y abdominales fueron los que obtuvieron
mejor resultado terapéutico, y este fue resolutivo en
59/61 pacientes (96,7%).

Con referencia a los pacientes con colecciones
preperitoneales, la presencia de malla de polipropileno
favorecio el tratamiento conservador con respecto a la
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Los aneurismas de la circulacion esplacnica son una entidad poco frecuente, pero
potencialmente mortal, con una prevalencia que alcanza hasta el 10% en autopsias.*

El aneurisma de la arteria esplénica (AAE) representa hasta el 60% de todos los
aneurismas de la circulacion espldcnica y es el tercer aneurisma intraabdominal mas fre-
cuente después del de la aorta y las arterias iliacas.?

Fue descripto por primera vez en cadaveres en 1770 por Beaussier y el primer diagndstico
preoperatorio lo hizo Hoegler, en 1920.3

Presentamos una paciente mujer de 61 afios que consulta en el servicio de
guardia por dolor epigdstrico de 2 dias de evolucion, de comienzo brusco con irradiacion
al dorso. Al examen fisico presenta frecuencia cardiaca de 110 Ipm, tensidn arterial de
80-60 mm Hg, temperatura de 37,1 °C (98,7 °F).

Se observa abdomen blando, doloroso a la palpacion superficial y profunda de for-
ma generalizada, con mayor intensidad en epigastrio, con reaccion peritoneal.

Sin antecedentes quirurgicos ni enfermedades conocidas.

Cuatro hijos de entre 22 y 30 aios.
* Laboratorio (datos positivos)
*GB 15 600
*Hto 23%
eUrea 74 mg/dL
e Creatinina 2,20 mg/dL

Se inicia reanimacién con dos litros de solucidn fisioldgica y se obtiene normaliza-
cién de la tensién arterial.

En la ecografia abdominal realizada por el Servicio de Cirugia General se eviden-
cia la presencia de liquido libre en los cuatro cuadrantes, que se punza; se obtiene liquido
hematico. En cola de pancreas se observa imagen heterogénea, mal definida, de 8 cm, con
sombra acustica posterior.

Se solicita tomografia computarizada (TC) de abdomen y pelvis con contraste endo-
venoso (Fig. 1).

Con diagndstico presuntivo de aneurisma de arteria esplénica complicado y con
buena respuesta a la reanimacion inicial, se decide transfusién de dos unidades de sedimen-
to globular, realizacién de arteriografia y traslado a unidad de cuidados intensivos.

Se realiza arteriografia selectiva mediante la cual se localiza gran aneurisma calcifi-
cado, parcialmente trombosado, préximo al hilio esplénico.

A continuacidn se efectua embolizacion con coils fibrados y particulas de
Espongostan.

El control angiografico final pone en evidencia la oclusidn total de la arteria esplé-
nica (Fig. 2).

Primer dia posembolizacion:

La paciente continula estable, sin signos de sangrado y con disminucién del dolor
abdominal.

Segundo dia posembolizacion:

La paciente continla estable, pero presenta 3 registros febriles (> 38 °C); se pancul-
tiva y se descarta un proceso infeccioso, por lo cual el cuadro se interpreta como sindrome
posembolizacidn.

Cuarto dia posembolizacion:

La paciente pasa a sala general, se solicita TC de abdomen y pelvis con contraste

endovenoso para control.



CM Canulldn y cols. Ruptura de aneurisma de arteria esplénica. Rev Argent Cirug 2015;107(1):30-3 31 B

Noveno dia posembolizacion:

La paciente continué con buena evolucidn;
se le da el alta sanatorial y se la cita para control por
consultorio externo.

Control tomografico a los 30 dias (Fig. 3).

Los aneurismas de la arteria esplénica se
consideran anormales cuando miden mds 1 cm de
didmetro.* Su incidencia varia de 0,1 a 10,4% en la po-
blacién general.>®

Es cuatro veces mas comun en las mujeres.’

Pueden clasificarse como primarios o secun-
darios (falso aneurisma) a trasplante hepatico, trauma-
tismo, cirugia pancreatica o pancreatitis grave.'®

En los primarios, la patogénesis no es total-
mente conocida, pero existen factores de riesgo entre
los que se incluyen el sexo femenino, multiples emba-
razos, hipertension portal (incidencia de 7,1 a 13%), Imagen sacular hipodensa en hilio esplénico que capta contras-
degeneracién arterial (fibrodisplasia de la media) y la  te en fase arterial. Presencia de liquido libre en cuatro cuadrantes.
aterosclerosis.”*2

FIGURA 1

Embolizacidn selectiva de la arteria esplénica. A. Aneurisma captando contraste. B. Pasaje parcial de material de contraste (signo de la chime-
nea). C. Oclusion total de la arteria esplénica.

Tomografia de control. A. Se observa coil preaneurismatico, perfusién esplénica periférica. B. Aneurismasin llegada de contraste, disminucién
del tamario.
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Clinicamente, el 80% son asintomaticos y un
20% se presentan con dolor epigastrico o en hipocon-
drio izquierdo, anorexia, nduseas y vomitos. En caso de
rotura se suma la inestabilidad hemodindmica.**** Un
13% puede originar una hemorragia digestiva por ero-
sidn de una viscera adyacente.*®1>16

Los métodos de diagndstico por imagen inclu-
yen ecografia abdominal, tomografia computarizada,
resonancia magnética, angiorresonancia y arteriogra-
fia; este Ultimo es el método de eleccion ya que permi-
te definir ubicacidon, ramas colaterales, origen del san-
grado, la exclusidn de otros aneurismas, y también sirve
como abordaje terapéutico.>%>17-22

En cuanto al manejo, hay que diferenciar en-
tre aquellos asintomdaticos, menores de 2 cm, en los
que basta con un control cada 6-12 meses, y los que
requieren tratamiento activo como los sintomaticos
(urgente), los mayores de 2 cm, en embarazadas y los
asintomdticos menores de 2 cm que manifiestan un au-
mento del tamafio en los controles y en el caso de los
pacientes con aneurismas secundarios.??

Dentro de las opciones terapéuticas se dividen
en dos grupos principales: a) quirurgico, ya sea median-
te cirugia convencional o laparoscoépica, y b) endovas-
cular, con embolizacién o exclusién con stent (endoproé-
tesis). 2%

Cirugia convencional

Practicamente en desuso después de la apari-
cién de las técnicas menos invasivas, se indica principal-
mente en las urgencias. Se realiza esplenectomia con
remocion del aneurisma o ligadura proximal y distal de
arteria esplénica con o sin reseccion del aneurisma.’

Cirugia laparoscopica

Indicada en aquellos pacientes con estabilidad
hemodinamica, esta via de abordaje requiere experien-
ciaconsiderabley ecografia translaparoscépica pararea-
lizar ligadura con sutura mecanica de ramas aferentes
y eferentes y posterior reseccién aneurismatica.”®!>%’

Embolizacion

Actualmente es considerada como prime-
ra opcién en el tratamiento, posee una eficacia del
85-100%, pero se debe tener en cuenta la baja dispo-
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nibilidad y la gran dificultad técnica que presenta ante
arterias muy tortuosas.®?*? Los materiales utilizados
pueden ser variados y van desde gelatina, coils de ace-
ro, balones desmontables y trombina hasta particulas
de Espongostdn. 332

Las principales complicaciones de este méto-
do incluyen migracidn del coil e infarto distal, absceso,
rotura del aneurisma y recanalizacién (12,5%).2°%

En el 39% de los casos puede ocurrir un sin-
drome posembolizacién caracterizado por fiebre, dolor
abdominal, ileo o pancreatitis aguda o ambos.?

Exclusion con stent

Excluye la dilatacion aneurismatica y preserva
el flujo sanguineo; su principal indicacién son los aneu-
rismas proximales.3

Terapia combinada

Reservada para los aneurismas gigantes.*

Si bien se trata de una patologia poco fre-
cuente, siempre se debe tener en cuenta en pacientes
que tengan los factores de riesgos para padecerlo y en
aquellos que presentan sintomatologia, como ocurrié
en nuestro caso.

Los AAE asintomdaticos y menores de 2 cm
pueden ser manejados exitosamente sin intervencion
quirargica, con seguimiento cada seis meses con eco-
grafia o tomografia, para evaluar suprogresion.
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tamano, cuando miden mas de 2 cm de didmetro, en
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de los falsos AAE, todos deben ser tratados tan pronto
como sea posible.
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paroscoépico si la exposicidn a radiacidn esta contraindi-
cada (embarazo) y cuando las técnicas endovasculares-
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Absceso retroperitoneal secundario a espondilodiscitis tuberculosa que simula

hernia inguinal incarcerada
Retroperitoneal abscess due to tuberculous spondylodiscitis simulating incarcerated inguinal hernia

E. Hurtado Caballero, E. Mercader Cidoncha, A. Ruiz de la Hermosa, I. Amunategui Prats, P. Maldonado Valdivieso,
A. Mufioz-Calero Peregrin

Servicio de Cirugia Ge- La tuberculosis (TBC) es la causa mas comun de infeccion espinal en el mundo (9-
nera&gigég‘fgﬁ,\rﬂea%orﬁ 46%).' Un 1-10% de pacientes con TBC desarrollara enfermedad dsea, la mitad con afecta-
Espafia cidn espinal.? La TBC osteoarticular representa un tercio de los casos de TBC extrapulmonar.?
Correspondencia: La incidencia de TBC se ha incrementado considerablemente en los Ultimos 20 afios
Elena Hurtado Caballero.  debido a la pandemia por VIH. Mientras en inmunocompetentes suele limitarse al pulmdn,

e’e"c’h“rt"’dgf“‘;’“”em la mitad de los infectados con VIH tiene enfermedad extrapulmonar.*
yanoo.es En los paises industrializados, la TBC osteoarticular afecta predominantemente a
adultos, mientras que en los paises en vias de desarrollo es mds frecuente en nifios y jove-

nes (edad inferior a 40 afios?).

En nuestro medio, concretamente en el dmbito quirdrgico, es inusual encontrar
una complicacion de una TBC extrapulmonar en un paciente sano inmunocompetente, lo
que supone un reto diagndstico que requiere un alto indice de sospecha y una minuciosa
historia clinica e interpretacion de los estudios complementarios.

Se presenta el caso de un absceso retroperitoneal secundario a espondilodiscitis
tuberculosa, en un hospital de nivel 3, que aparece en el contexto de patologia urgente de
pared abdominal.

Mujer de 29 afios originaria de la India, inmunocompetente, con antecedente de
pericarditis tuberculosa a los 9 afios, que estaba siendo estudiada ambulatoriamente por
sindrome poliadenopatico axilar y cervical. Fue derivada a urgencias por sospecha de hernia
inguinal izquierda incarcerada.Aportaba ecografia en la que se objetivaba una hernia de
pared abdominal en fosa iliaca izquierda.

A la exploracién se encontraba afebril, con transito intestinal disminuido, y presen-
taba una masa dura y dolorosa no reductible en fosa iliaca/regidn inguinal izquierda.

A partir del diagndstico de obstruccion intestinal incompleta secundaria a hernia
inguinal incarcerada se realizé abordaje inguinal. Se pudo evidenciar un voluminoso abs-
ceso retroperitoneal sin evidencia de hernia de pared abdominal ni inguinal. Se decidid
descartar una patologia intraperitoneal mediante exploracidn laparoscépica, y se objetivod
un abombamiento retroperitoneal en el flanco derecho, sugestivo de absceso, sin evidencia
de patologia intrabdominal. Se dejé drenaje retroperitoneal izquierdo a través de la incision
inguinal previa.

Se realizd una tomografia computarizada (TC) de abdomen posoperatoria que
diagnosticd absceso del psoas derecho (Fig. 1), y ostedlisis de un segmento raquideo lum-
bar amplio (L3 a L5) (Fig. 2) de probable origen tuberculoso, que originaba sendos abscesos
retroperitoneales bilaterales que afectaban la musculatura paravertebral e iliopsoas. La ra-
diografia de térax no mostraba lesiones pulmonares.

Se realizd el drenaje percutaneo de la coleccion retroperitoneal derecha y se ins-
taurd terapia antituberculosa y antibiética de amplio espectro.

Los estudios de laboratorio preliminares informaron de un test auramina negativo,
PPD 22 mm, VIH, VHC y VHB negativos, Ziehl-Nielsen y PAS negativos.

Los cultivos definitivos confirmaron aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
complex y cocos positivos en racimo.

La evolucidn clinica fue favorable y la tomografia de control a la semana presentd

Recibido el marcada disminucion de las colecciones con espondilodiscitis sin modificaciones.
19de "OViemzre de 2014 El Servicio de Neurocirugia planteé un manejo conservador de la patologia raqui-
ceptado el
9 de febrero de 2015 dea dada la ausencia de dolor e inestabilidad.
El sistema osteoarticular es la localizacién extrapulmonar mas frecuente de la in-
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feccion por TBC, y afecta a entre el 1y el 10% de los
pacientes.? La diseminacion suele producirse via he-
matdgena*® y menos frecuentemente linfatica o por
contigliidad.? El foco inicial es el pulmén en el 30% de
los casos, un menor porcentaje es el tracto urinario y
permanece sin identificar en mas de la mitad de ellos.
Habitualmente el lapso entre la infeccion primaria y el
desarrollo de enfermedades musculoesqueléticas es de
12 a 18 meses.?

La espondilodiscitis tuberculosa o mal de Pott
es la forma de afectacion osteoarticular mas frecuen-
te (50% de los casos) y es comun en areas endémicas.
Resultan lesionados principalmente los segmentos to-
racicos inferiores y lumbares superiores y en un 75% se
complica con abscesos paravertebrales.®?

El absceso del psoas es una enfermedad rara
con solo 12 casos en revistas indexadas hasta 1992.¢
Actualmente se desconoce la incidencia, pero proba-
blemente se haya incrementado debido a la mejora de
las pruebas diagndsticas.® La etiologia ha variado desde
principios del siglo XX, cuando el principal agente era
la TBC, hasta hoy, cuando el tracto digestivo ocupa el
primer lugar gracias a los programas de profilaxis pri-
maria y secundaria de la TBC en paises desarrollados.®
Generalmente se aisla flora polimicrobiana, y los mas
comunes son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
especies de Enterococcus y Staphylococcus aureus.*

Fisiopatoldgicamente, los abscesos de psoas
de origen tuberculoso se forman por destrucciéon de
la cortical ésea y penetracién del periostio por la masa
inflamatoria, pero se puede extender mas alla de la ca-
dera siguiendo el trayecto del psoas.?

En la mayoria de los casos, el paciente presen-
ta buen estado general, y se trata de un proceso crénico
e insidioso,® donde la clasica triada (fiebre, dolor abdo-
minal o de espalda y limitacién de los movimientos de
articulacion de la cadera) solo se presenta en el 25%.

A pesar de que muchas veces es extraordina-
riamente complejo sospechar esta entidad, se dispone
de pruebas complemetarias. La resonancia magnética
(RM) es muy util y sensible para el diagndstico de es-
pondilodiscitis tuberculosa y la TC es el procedimien-
to de referencia (gold standard) para el diagnéstico de
abscesos retroperitoneales.® A pesar de todo, se re-
quiere aislamiento microbioldgico del Mycobacterium
tuberculosis para el diagndstico etiolégico de certeza.>®

El caso aqui presentado ilustra la dificultad de
sospechar esta patologia. La paciente presentaba un
lapso entre la primoinfeccién y el proceso actual anor-
malmente largo, de 20 afios. Ademas era una enferma
inmunocompetente, sin ninguna circunstancia que pro-
piciase inmunodepresion reciente. El episodio se desa-
rrollaba en el contexto de un cuadro agudo, sugestivo
de incarceracion herniaria, motivo por el que fue remi-
tida a urgencias. En ningiin momento refirié dolor lum-
bar. La exploracion fisica no reveld infeccion sistémica
(afebril y sin afectacidn general) ni local (tumoracion en
la regidn inguinal no fluctuante y sin celulitis asociada).

FIGURA 1

Abceso psoas derecho

Ostedlisis de vértebra lumbar

Al no acompafiarse de un cuadro de obstruccion intes-
tinal claro se solicitd ecografia de pared que apuntaba
a un posible pinzamiento lateral de una asa intestinal,
motivo por el que se indicé la cirugia. Los hallazgos
operatorios obligaron a un cambio de estrategia, y se
excluyé mediante laparoscopia exploradora un foco in-
traperitoneal y se realizd una tomografia posoperatoria
que finalmente esclarecio el diagndstico.

El tratamiento de la espondilodiscitis tubercu-
losa es fundamentalmente médico y debe instaurarse
lo mas tempranamente posible: consiste en reposo,
ortesis de descarga y tuberculostaticos. La cirugia se
plantea cuando aparece deterioro neurolégico agudo
grave, inestabilidad o deformidad espinal, si no hay
respuesta a quimioterapia o si el paciente incumple el
tratamiento médico. El tratamiento del absceso retro-
peritoneal incluye los antituberculostaticos asociados
al drenaje percutdneo, el cual en la mayoria evita el
drenaje quirurgico.® En el caso aqui presentado se colo-
co6 un drenaje retroperitoneal izquierdo durante la ciru-
gia, y se completd el tratamiento con la colocacién de
un drenaje percutaneo retroperitoneal derecho y con
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antituberculostaticos. Las muestras tomadas durante la
cirugia fueron positivas para M. tuberculosis. El Servicio
de Neurocirugia optd por un manejo conservador de la
patologia raquidea dada la ausencia de sintomatologia
y la estabilidad de la columna vertebral.

La evolucién ha sido satisfactoria con resolu-
cion completa de las colecciones retroperitoneales y
ausencia de clinica neurolégica.
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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 atencidén de la salud.
El texto estd limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espafiol 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 seleccion e interpretacidon 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 continuacién se enumeran
de”articulos de revision”.

las distintas formas

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 atencién prima-
ria 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 estd limitado a 2500 palabras y
un pequefio numero de figuras y tablas. Incluyen un re-
sumen de no mas de 150 palabras y el mismo resumen
traducido al inglés.

Conceptos actuales

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

Mecanismos de enfermedad

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

Progresos médicos

Los articulos de esta seccidn proporcionan una revision
erudita, abarcadora de temas clinico-quirurgicos y mul-
tidisciplinarios importantes, con el enfoque principal
(pero no exclusivo) en el desarrollo durante los ultimos
cinco afios. Cada articulo detalla cémo la percepcion
de una enfermedad o categoria de enfermedad, inves-
tigacion diagndstica o intervencion terapéutica se han
desarrollado en los afios recientes. El texto esta limita-
do 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
proporciona la base y el contexto para un articulo del
numero de la Revista en el cual aparece. La seccidn se
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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 auto-
res, designados por el Comité Editor, realizan su defen-
sa (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 cldsicas de distintos as-
pectos de la cirugia. Las imagenes visuales son una
parte importante de lo mucho que nosotros hacemosy
aprendemos en cirugia. Esta caracteristica intenta cap-
turar el sentido del descubrimiento y variedad visual
que experimenta el cirujano.

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

Notas ocasionales

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

Revision de libros

Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a consi-
derar 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 Ilamado Carta Cientifica.

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 publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacién previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su tota-
lidad 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 declaracidn al editor acerca de todas las
presentaciones e informes previos que pudieran consi-
derarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o
de otro similar.

El intento de una publicacién 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 versién
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a
menos que esta informacion sea indispensable para la
publicacién, en cuyo caso el paciente o el padre o el
tutor, en el caso de menores de edad, deben expresar
su consentimiento por escrito.
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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 paginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el titulo, en la esquina superior derecha
de cada pagina.

Las paginas seran de formato A4, incluido el texto de
las figurasy las leyendas, en tanto que el tamaiio 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 Asociacién Argentina de Cirugia) y la institucidn
a la que pertenecen.

4. Nombre del departamento y de la institucion a los
que se les atribuye el trabajo.

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

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

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

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

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben
estar 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 sdélidas:
a)Concepciénydisefiooanalisiseinterpretaciondedatos.
b) Redaccidn del articulo o revision critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisidon 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-
visién 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 crite-
rios deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agrade-
cimientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de has-
ta 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 signi-
ficacion estadistica si es posible) y las conclusiones
principales. Debe enfatizar los aspectos importantes y
nuevos 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
Cirug (disponible en www. aac.org.ar/revista) deriva-
das a su vez del Medical Subject Headings (MeSH)de la
National 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 seleccién de los sujetos desti-
nados a la observacién y la experimentacion (pacientes
o animales de laboratorio, incluido grupo control).
Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la 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 distribucién
paramétrica (dispersion pequefia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidon no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacién de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersién, a menos que esté clara-
mente explicitada su necesidad.

Resultados

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

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

Discusion

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

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

En la seccién Discusidn incluir los hallazgos, sus im-
plicaciones 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
objetivos del estudio. Deben evitarse informes no ca-
lificados y conclusiones que no estén completamente
respaldados 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 organizacidn con intereses financieros, directos
o indirectos, en los temas, asuntos o materiales discuti-
dos en el manuscrito (p. ej., consultoria, empleo, testi-
monio de experto, honorarios, conferencista contrata-
do, anticipos, subsidios, reembolsos, royalties, opcion
de acciones o propiedad) que puedan afectar la con-
duccién o el informe del trabajo admitido dentro de los
3 afios de comenzado el trabajo que se envid. Si tiene
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 compaiiia (o sus
competidores) que fabrica el producto que se discute
en el articulo.

La informacion acerca de los potenciales conflictos
de intereses deberd estar disponible para los revisores
y serd publicada con el manuscrito a discrecién de la
evaluacion del Comité Editor. Los autores que tengan
preguntas sobre estos problemas deberan contactarse
con la Oficina Editorial.

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

1) Contribuciones que necesitan agradecimiento pero
que no justifican autoria como respaldo general de la
catedra o del departamento.

2) Agradecimiento por el respaldo financiero y mate-
rial; deberia especificarse la naturaleza del respaldo.
Las personas que hayan contribuido intelectualmente
al material pero cuya intervencidn no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describir-
se su funcién y su contribucion. Por ejemplo: “conse-
jero cientifico”, “revisiéon critica de los propdsitos del
estudio”, “recoleccion de datos”, o “participacion en el
trabajo clinico”. Dichas personas deberan dar su con-
sentimiento 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 usara tal como se muestra en los ejemplos,
los cuales estan basados en los formatos usados por el
IndexMedicus.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero auin no publicado se
designara “en prensa” o “en preparacion”, con los per-
misos correspondientes escritos para citar dicho mate-
rial. La informacion proveniente de articulos que se han
presentado pero que aun no se han aceptado se citan
en el texto como “observaciones no publicadas” con
permiso escrito de la fuente.

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

Ejemplos

Articulo

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

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

Sila publicacion fuera en espafiol se castellaniza “y col.”.

Capitulo de un libro

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

Libro completo

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

Articulo 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 “comunicacion personal” debe evitarse a menos
que tenga informacion esencial no disponible en otra
fuente. El nombre de la personay la fecha de la comu-
nicacion se citaran entre paréntesis en el texto. Los au-
tores deben obtener permiso escrito y la confirmacion
de la veracidad de una comunicacion personal

|lr
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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 deberd contarse con el permiso
escrito para usar la fotografia (véase Proteccion de la
privacidad de los pacientes).

Si se envian fotografias de microscopia, debe consig-
narse la magnificacion utilizada (p. ej. 40x, y el método
de tincidén). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figuraya se ha publicado debe figurar la aclara-
cién de la fuente original y debe adjuntarse el permiso
escrito para su publicacion.

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

Unidades de medidas

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

Todas las mediciones clinicas, hematolégicas y quimi-
cas deben expresarse en unidades del sistema métrico
y/o Ul.

Abreviaturas y simbolos

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

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

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

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

Arbitraje (peer review)

El director de la Revista asigna cada trabajo para su
lectura a alguno de los integrantes del Comité Editor,
quien en un plazo muy breve debe devolverlo con la
notificacién de si su publicaciéon es de interés.
Silarespuesta es afirmativa, el articulo, sin el nombre de
los autores ni del/los centro/os, se envia a 2 o 3 arbitros
externos expertos en el tema, quienes en un plazo maxi-
mo de 14 dias deben realizar sus analisis y comentarios.
El trabajo puede ser rechazado, aceptado con cambios
mayores, aceptado con cambios menores o aprobado
en su estado actual; si el articulo necesitara cambios,
los comentarios de los arbitros serdn enviados al autor
responsable para la correccidn por sus autores. Los co-
mentarios escritos del arbitro serdn anénimos.

Los autores deberan enviar la version corregida y una

carta con las respuestas detalladas a los comentarios de
los revisores, punto por punto. Una vez recibidas estas
correcciones podran ser reenviadas nuevamente a los
arbitros para su aceptacion. Si es aceptada por estos
o por el Comité Editor, sigue los pasos del proceso de
publicacién (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 decisiéon en virtud Uni-
camente del tema presentado, el cual debera ser no-
vedoso o de suma actualidad. El fin perseguido por la
AAC es el de publicar rapidamente temas originales con
impacto en la practica clinica.

Para tal fin, los arbitros deberan expedirse en un pla-
zo no mayor de una semana y, si es aprobado, para los
cambios necesarios en el articulo, los correctores man-
tendran contacto diario con los autores por e-mail o
directamente por teléfono y solicitardn a los autores
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de
comunicados.
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