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Editorial

Rev Argent Cirug 2014;106(1):5

Editorial
Sung Ho Hyon

En el Boletin del mes de enero de este aio, el Dr. Luis Chiappetta Porras, presidente
de la Asociacion Argentina de Cirugia, anuncioé una serie de cambios para el nuevo proyecto
de la Revista Argentina de Cirugia. Esta idea, que se inicid durante la gestion de la Comision
Directiva presidida por el Dr. Norberto Mezzadri, comienza a mostrar sus primeros frutos en
el presente numero de la Revista.

Con el objetivo de optimizar los procesos editoriales, se le dio continuidad al Co-
mité previo, enfocdndolo hacia tareas ejecutivas y de gestidon. Adicionalmente, se amplid la
estructura editorial incorporando un Comité Internacional y un Comité Honorario. El pres-
tigio de sus integrantes y la diversidad de sus actividades dentro de la cirugia seguramente
aportard a la Revista una fuerte impronta académica y la mayor pluralidad de ideas.

Dentro de las politicas de calidad de la Revista se establecié como uno de los pun-
tos primordiales la revision por pares de cada articulo antes de su publicacion. Sin duda, esta
instancia del proceso editorial ayudara a mejorar tanto la presentacion como el contenido
de los trabajos.

También creimos necesario un “aggiornamento” del disefio de la tapa y de los in-

teriores, con el propdsito de facilitar la lectura desde lo mas general a lo mas particular, sin
perder la identidad visual que ha caracterizado a la Revista durante tantos afios.
De este modo, el lector podra encontrar en la primera pagina de cada articulo, una sintesis
de todo su contenido, no solo por los resumenes en espafol y en inglés, sino también por
la informacién de contacto, los datos filiatorios de los autores, las palabras clave, la forma
de citacion, los potenciales conflictos de interés, y las fechas de recepcién y aceptacion
definitivas.

A las secciones clasicas de Articulos Originales, de Revisidn y Casos Clinicos, se han
sumado, entre otras, las de Imagenes en Cirugia, Técnicas Quirurgicas, Cartas Cientificas,
Comunicaciones Breves (articulos originales o de revisidn breves), Comentarios por Invita-
cién, Editoriales (ambos sobre articulos contenidos en el nimero) y Humanidades (articulos
sobre educacion médica, bioética, historia de la cirugia, etc.).

El formato digital en el que se publica actualmente la Revista nos permite ofrecerla
con acceso libre desde la pagina Web de la Asociacidn Argentina de Cirugia. Asimismo, este
soporte facilita la publicacion de imagenes de color con alta definicion.

Si bien la edicién en papel por el momento se mantiene limitada para su distribu-
cién a bibliotecas institucionales y para los Niumeros Extraordinarios con los Relatos Oficia-
les de los Congresos, se esta reevaluando la posibilidad de volver a tenerla disponible para
los lectores interesados en este formato.

Sera un desafio validar, mantenerse y progresar en las indizaciones de complejidad
y trascendencia cada vez mayores. Solo podra lograrse con tiempo y ajustandonos estricta-
mente a los procesos de alta calidad editorial.

Con estas propuestas aspiramos a volver a poner en valor la Revista Argentina de
Cirugia, recuperando la puntualidad y la regularidad en su aparicién.

Esperamos poder constituirnos fundamentalmente, en el 6rgano de difusion de
la actividad cientifica de los cirujanos de nuestro pais y en un medio de actualizacién y de
educaciéon médica continua, al tiempo de contribuir al conocimiento universal de la cirugia
desde una publicacién argentina.

También esperamos que nuestra publicacion resulte de utilidad a los lectores y los
invitamos a enviar su proximo articulo a la Revista Argentina de Cirugia.

Sung Ho Hyon

Vicedirector
Revista Argentina de Cirugia
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Carta al editor
Juan Pekolj

La publicacion del Dr. Canullan y colaboradores
es de sumo interés ya que se refiere a una patologia
poco prevalente, pero que genera grandes inconvenien-
tes diagndsticos y terapéuticos por plantear el diagnds-
tico diferencial con el cancer de vesicula biliar (CVB).

La incidencia de esta patologia oscila entre 0,8
y 8,8% siendo en las series indues la mayor frecuencia.
Se ve asociada mas frecuentemente al CVB que otros
tipos de colecistitis crénicas y esta posibilidad coexiste
entre el 2y 15% de los casos.

Recientemente en el Journal HPB se publicé la experien-
cia europea sobre esta patologia y remarca conceptos
similares a los presentados en la publicacién nacional.

El hallazgo incidental durante el acto operato-
rio expone al cirujano a la duda de estar frente a un
CVB insospechado. Este hecho puede llevar a convertir
a cirugia abierta y realizar una reseccion oncoldgica me-
diante una colecistectomia radical (colecistectomia con
reseccion hepatica del segmento IV By V y linfadenec-
tomia del pediculo hepatico), que expone al paciente a
riesgos innecesarios en el caso de no ser una neoplasia.
Cabe remarcar que estos errores diagndsticos y tera-
péuticos se dan hasta en un 10% de los casos evaluados.

En la posicion opuesta, una colecistectomia
con ruptura vesicular o manipulacién desmedia expone
al paciente a malos resultados oncoldgicos en el caso de
tratarse de un CVB.

En las formas pseudotumorales diagnostica-
das en el preoperatorio, estas mismas situaciones se
plantean con mas posibilidades de estudios para arri-
bar a un diagndstico mas preciso y en consecuencia un
tratamiento adecuado. Una eventual biopsia por via
percutanea o ecoendoscopia estaria justificada ya que
cambia completamente la terapéutica si se confirman
hallazgos de una u otra patologia.

Desde el punto de vista diagnéstico, el concep-
to referido por los autores “proceso que compromete
la pared y respeta la mucosa” resulta clave y es lo que
se buscara demostrar en los diversos métodos diag-
nosticos. La disrupcion de la mucosa claramente hara
sospechar un CVB. Otros hallazgos en los métodos por
imagenes que pueden sugerir colecistitis xantogranulo-

Referencias bibliograficas

1.Canullan C, Petracchi E, Baglietto N y col. Colecistitis xantogranulo-
matosa. Rev Argent Cirug 2014; 106:15-18.

matosa (CXG) son los nddulos ecogénicos intramurales,
la ausencia de colecciones perivesiculares y la pérdida
de la interfase entre la vesicula y el parénquia hepatico.
La patogenia de esta enfermedad explica muy bien los
hallazgos en los estudios por imagenes. La combinacion
de varios métodos pueden ayudar a un diagndstico mas
preciso.

La reaccidn inflamatoria local desmedida ex-
plica las fistulas biliodigestivas espontaneas, el com-
promiso de la via biliar principal, y determina dificul-
tades intraoperatorias, la necesidad de conversién y
el desarrollo de complicaciones postoperatorias de
importancia. En esta serie nacional no fue necesaria la
conversion a cirugia abierta. En Europa la necesidad de
recurrir a una conversion fue 3 o 4 veces superior a
la habitual. Las complicaciones postoperatorias fueron
graves en algunas oportunidades y muy diferentes, en
su incidencia, de las de una colecistectomia laparoscé-
pica.

Cabe remarcar que las fistulas con estructuras
vecinas llega en algunas series hasta el 10%. El desa-
rrollo de fistulas entreocutdaneas postoperatorias ge-
nera una gran alteracién en la calidad de vida de los
pacientes y un desafio terapéutico no exento de riesgos
y complicaciones .

En cuanto a su relacién con el CVB, resulta
dificil de reslver si estamos ante una enfermedad pre-
neoplasica, o si es solamente una coexistencia casual.
Por ello las publicaciones refieren esta asociacién entre
el 0 y 20%. Sin embargo, el diagndstico de CXG debe
hacer pensar en la posibilidad de CVB. Los hallazgos mi-
croscopicos son contuntentes y especificos.

Ante el hallazgo intraoperatorio inesperado de
CXG o CVB, resulta mandatoria la toma de una biopsia
intraoperatoria y definir la estrategia terapéutica de
acuerdo con los resultados. Ante la dificultad de definir
la situacion local y la imposibilidad de una biopsia por
congelacidn, la suspension de la cirugia y la derivacidn
a un centro de referencia de cirugia HPB resultan man-
datorias, para ofrecer al paciente una mayor certeza
diagndstica y aun ante una duda diagndstica potencial,
una baja morbimortalidad en la reseccién hepatica. -

2.Hale M, Roberts K, Hodson J, et al. Xantogranulomatous cholecysti-
tis: an European and global perspective. HPB 2014;16:448-458.
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Editorial por invitacion

Oscar C. Andriani

Los avances en agentes antiblasticos asi como
en los refinamientos técnicos y perioperatorios modi-
ficaron las tacticas y los criterios de resecabilidad de
tumores hepdticos primarios y secundarios. En casos
complejos (por tamafio o numero de lesiones), las es-
trategias para alcanzar la reseccion radical implican
actuar sobre el tumor (quimioterapia sistémica o loco-
rregional con el intento de reducir el tamafo tumoral
para realizar una ulterior reseccién mas limitada y con
mayores margenes) o sobre el futuro remanente hepa-
tico (manipulacion del flujo portal y la asociacién de he-
patectomias escalonadas). Estas dos alternativas no se
superponen, sino que se complementan. Asi, la lesién
hepatica producida por la quimioterapia puede ser un
factor limitante al planificar la reseccion. La evolucion
de este abordaje combinado aliando quimioterapia y
cirugia de remodelacién? fue progresando desde el pri-
mer concepto de hepatectomias en 2 tiempos, donde
se actuaba sobre la mayor carga tumoral.! Luego derivo
en asociarlas con la ligadura portal en el primer tiem-
po>8 o la embolizacién portal en el intervalo.” La tltima
innovacidn es la asociacion de la ligadura portal con la
particidn insitu en la primera etapa®®, que fue luego de-
nominada con el acréonimo “ALPPS”®3, foco de la revision
realizada por Rochety col.! La transeccidn parenquima-
tosa desencadenaria sefiales para que la hipertrofia del
futuro remanente hepatico (FRH) se consiga en forma
acelerada (3-4 veces mas rapido que cuando no se hace
una particion). Tal como lo consignan los autores', la
objetivacién de la “hipertrofia” acelerada del primer
caso que desencadend la serie inicial**fue casual.

El equipo dirigido por el Dr. Eduardo de Santi-
bafies ha tomado la “pole-position” y se ha erigido en
lider internacional sobre ALPPS, al tener la serie mas
numerosa acumulada en un solo centro.

El ALPPS ha generado polémicas desde sus
comienzos. Algunos puntos merecen ser considerados
para su debate:

Aspectos técnicos

La particion hepatica interrumpe la formacion
de circulacién porto-portal cruzada que podria interfe-
rir en la hipotrofia del hemihigado derecho. Por otro
lado, al dividir el parénquima en el 1* tiempo, el higa-
do no estad congestivo ni posee la arterializaciéon com-
pensatoria observada en la 2° etapa, provocada por la
privacién portal derecha. Una variante del ALPPS, cuyo
objetivo no es buscar la regeneracion acelerada del FRH

7l

sino facilitar el segundo tiempo de la cirugia,se disefid
en 2008 en casos donde por una necesidad oncoldgica
el segmento 4 debia ser removido. Por lo tanto, el he-
mihigado derecho (segmentos 5-6-7-8) queda ya dividi-
do de la seccidn lateral izquierda (segmentos 2-3) y del
I6bulo caudado (segmento 1). Los objetivos no se con-
centran entonces en la hipertrofia/hiperplasia acelera-
da sino en aislar el hemihigado que se resecara en el 2°
tiempo.* Este procedimiento se podria denominar con
el acronimo de AnDDHE (Aislamiento y Deportalizacion
Derechos en Hepatectomias Escalonadas) recreando
la contemporaneidad y los origenes del ALPPS. La du-
racidn del intervalo entre los 2 pasos también difiere,
centrandose mas en alejarse de un periodo proinflama-
torio y catabdlico generado por el 1°" paso y para hacer
una “prueba de tiempo” para la seleccion de pacientes
con potencial progresion.

Regeneracion hepatica acelerada

¢El aumento de tamaiio equivale al aumento
de la funcién? Algunos autores sostienen que parte
del incremento de volumen podria deberse a conges-
tién y/o edema celular. Sin embargo, algunas investi-
gaciones experimentales al respecto demostrarian una
proliferacidn en el tamafio nuclear y citoplasmatico asi
como de la expresion del antigeno de proliferacion nu-
clear (PCNA). 2

Evaluacion de la funcion hepatica

Todavia no existe la prueba ideal para valorar
la hipertrofia-funcién de manera precisa, pero la gam-
magrafia-HIDA seria la que mas se aproxima, aunque
todavia no se aplica mas que en protocolos de investi-
gacion. Mientras tanto, la volumetria es el instrumento
mas utilizado para evaluar la regeneracion.

Morbimortalidad

La complejidad del procedimiento se ve re-
flejada en la alta tasa de complicaciones (50-100%) en
las diferentes series publicadas, con 36% de morbili-
dad severa.’ Este hecho debilita el argumento sobre
la ventaja de reiniciar rapidamente la quimioterapia.
La incidencia de fistulas biliares, a veces agravadas o
persistentes por secuestros biliares del segmento 4, es
también mas alta que en las hepatectomias tradiciona-
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Figura 1. Estratificacidn de los adeptos a una innovacidn. Modificado
de Rogers E.*?

Innovadores: buscadores de nuevas ideas. Pueden sobrellevar un alto
grado de incertidumbre.

Seguidores precoces: lideres de opinidén en centros de alto volumen
donde se deberian desarrollar estudios multicéntricosque ofrezcan
evidencia cientifica.

Mayoria temprana: pragmaticos, adoptan y aplican el nuevo proce-
dimiento de manera que éste sea difundido (y en este momento se
podria considerar un cambio de paradigma).

Mayoria tardia (34%): conservadores, adoptan el cambio una vez que
la evidencia cobra fuerza.

Rezagados (16%):ultimos en aceptar el cambio por ser mas tradicio-
nalistas y tener menos tolerancia a la incertidumbre.

TABLA 1

REGLAS

CARACTERISTICAS

La innovacion seria mejor gue
la idea a la que sustituye.
Cuanto mayor es el grado de
ventaja, mas rapida la
innovacion es adoptada

Ventaja relativa

Consistente con los valores

Compatibilidad /o normas existentes

Grado de dificultad en

Complejidad comprender, desarrollar y
aplicar la innovacion
Validacién Capacidad de reproducir o

ensayar la innovacion

Grado de “visualizacion” de

Observabilidad los resultados

Tabla 1. Reglas sobre la difusion de la innovacion 2

les. En una serie comparativa con hepatectomias en 2
tiempos convencionales, la incidencia de insuficiencia
hepatica posoperatoria, que muchas veces es letal?, fue
similar con ambas tacticas (9%)*. Esto demuestra que
todavia se necesita de un predictor mas preciso para
valorar la funcidén del FRH.

En el ALPPS, la mortalidad oscila entre el
7-15%, la mas baja pertenece a la serie del Hospital Ita-
liano, mientras que las cifras aceptadas para la cirugia
hepatica compleja es del 4-6%

Aspectos oncoldgicos

Al ser una estrategia difundida desde hace
s6lo dos afios, no se pueden obtener conclusiones
acerca del seguimiento a largo plazo. Todas las series se
focalizan mas en aspectos técnicos mezclando diferen-
tes patologias. El argumento sobre la mayor tasa de re-
secabilidad del ALPPS (93-100% vs. 77-86% obtenida
en hepatectomias en dos tiempos)*°® se basa en evitar
la progresion acortando el intervalo entre ambas resec-
ciones* ™. Sin embargo, con la exhaustiva estadificacion
durante la 12 etapa, similar en ambos procedimientos,
no seria suficiente para descartar micrometdastasis. Se
sabe que si no se “limpia” el FHR, la manipulacion del
flujo portal estimula el crecimiento tumoral 16 veces
mas que los hepatocitos normales®. En estudios ex-
perimentales basados en hepatectomias mayores, se
demostré que los hepatocitos sufren multiples cam-
bios en la ploidia durante el proceso de regeneracion,
quizas predisponiendo a un proceso de oncogénesis si
existiesen células aneuploidesque recibieran el mismo
estimulo proliferativo. Si este mismo proceso se de-
sarrollara en humanos, los potenciales focos de micro-
metastasis o células neoplasicas “durmientes” podrian
desarrollar metastasis en el FHR. Este fendmeno podria
explicar por qué entre 15y 35% de los pacientes some-
tidos a una hepatectomia en dos tiempos no accede a
la 22 etapa de la cirugia por presentar progresién (la
mayoria de las veces en el FHR). El corto intervalo entre
las dos etapas, por ende aumenta la resecabilidad, pero
a expensas de una menor seleccion de pacientes.

Reflexiones finales

Algunas de las acepciones aceptadas por la
Real Academia Espafiola para la palabra “revolucion”,
son: “...cambio rapido y profundo... inquietud, alboro-
to...”. Laintroduccién del ALPPS ha generado en el cam-
po de la cirugia hepatica esos mismos efectos: alboroto
(controversias) inquietud segun los resultados de la pri-
mera serie publicada®® y asimismo un cambio rapido y
profundo en la perspectiva del tratamiento quirurgico,
fundamentalmente de las metastasis hepaticas consi-
deradas como “marginal o potencialmente resecables”.

Pocos adelantos en cirugia han tenido un im-
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pacto en la comunidad quirlrgica internacional como
éste, comparable con la colecistectomia laparoscépica.
Muchos expertos cirujanos Hepato-pancreato-biliares
(HPB) han expresado su opinidn al respecto, generando
debates sobre algunos interrogantes aun no resueltos.

La difusion de innovaciones es una teoria que
explica los procesos de divulgacidn de nuevas noticias
en diferentes sociedades. Existen diferentes estratos
en la adopcidn de una innovacion (Figural) y a su vez

Referencias bibliograficas
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Cervical paragangliomas. Comparison of current results with historical series.
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Hospital Municipal de RESUMEN
Oncologia “Marie Curie” . . . .
Antecedentes: los paragangliomas cervicales son tumores poco frecuentes, que reciben diferentes

denominaciones segun su ubicacion. Los que asientan en la bifurcacion carotidea son llamados ca-
Correo electrénico:  rotideos; en el oido medio, timpdénicos; en el bulbo yugular, yugulares y en el nervio vagal, vagales.
Cabezaycuellocurie®  Lugar de aplicacién: hospital pablico de atencién terciaria de tumores.
gmail.com  poplacién: veintiséis pacientes, 22 de ellos operados. La edad media fue 48,6 afios, el 77% del sexo
femenino.
No hay conflicto de inte- Método: revision de hisForiqs clinicas e informes de qnatoml’a patolégiga. ) ‘ o

reses que declarar ~ Resultados: doce eran izquierdos, 11 derechos, 2 bilaterales y 1 muiltiple. Se lleg6 al diagndstico
por la semiologia, por angiorresonancia y por tomografia computarizada. Fueron divididos segun la
clasificacién de Shamblin en grado 1-2 en 16 y grado 3 en 10. La extensién de la cirugia demandé en
todos la reseccién del tumor que implicé en 2 la reparacidn vascular, en 2 la reseccion de los pares
craneales Xl y Xl y en los 4 restantes por ser asintomaticos solo la observacion. La morbilidad fue del
22,7%, las secuelas del 31,8% y la mortalidad del 4,5% distinta a la presentada en la serie histérica
de 44,4%, 55,5% y 5,4%, respectivamente.
Conclusiones: 1) Los tumores del cuerpo carotideo son infrecuentes, benignos en su mayoria y de
crecimiento lento. 2) Los recursos diagndsticos mas utilizados fueron: el ecodoppler, la tomografia
computarizada con contraste y la angiorresonancia, con resultados positivos en el 100% de los casos,
a diferencia de la serie histérica donde se utilizé |la angiografia con éxito en el diagndstico en el 70%.
3) Los pacientes con tumores |, Il y 1l sintomaticos de la clasificacion de Shamblin son quirurgicos
con un porcentaje de secuelas del 31,8 % a diferencia de la serie histdrica del 55,5 %. 4) En los tumo-
res tipo Ill asintomaticos la seleccion de los pacientes debe ser cuidadosamente considerada para
recomendar una cirugia agresiva y con alta morbilidad. Esta conclusidn difiere de la presentada en la
serie histérica, donde todos los pacientes fueron intervenidos quirurgicamente.

B palabras clave: paragangliomas cervicales. Quemodectomas. Tumores laterales de cuello.

ABSTRACT

Background: cervical paragangliomas are very rare tumours and receive different names according to
the site of origin. Carotid for those localized in the carotid bifurcation, tympanic for those in the middle
ear, yugular for those in the yugular bulb and vagal for those in the vagal nerve.

Setting: tertiary care oncologic public hospita.

Population: 26 patients, 22 of them surgically treated. Mean age was 48.6 years, 77% female.
Methods: review of clinical records and pathologic reports.

Results: twelve were at the left side, 11 at the right, 2 bilateral and 1 multiple. Diagnosis was done by
semiology, magnetic resonance and computed tomography. The tumors were classified according to
Shamblin classification in 1, 2 grades in 16 patients and 3 in 10. Surgery included tumor resection with
vascular graft in 2, Xl and XlI craneal nerve also in 2, while 4 patients remained in observation because
they were asymptomatic. Morbidity was 22.7%, sequels 31.8% and mortality 4.5%, different to the
historic series with 44.4%, 55.5% and 5.4% respectively.

Conclusions: tumors of carotid body are infrequent, benign and of slow growth. Diagnostic techniques
frequently used were ecodopler, CT scan and MRI, with positive results in about 100% of cases. It was
different to historic series in which angiographic studies had positive results in only 70% of them.
Symptomatic Shamblin 1, 2 and 3 were surgically treated with 31.8% of sequels, different to historic
sample with 55.5%, but in asymptomatic grade 3, careful selection of patients must be taken into ac-
count for avoiding an aggressive surgery with high morbidity. This conclusion is different of the historic
series in which all patients were surgically treated.
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Aceptado el Key words: cervical paragangliomas. Chemodectomas. Lateral cervical tumors.
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Introduccion

Los paragangliomas tienen una frecuencia re-
lativa de solo 1/30 000 tumores de cabeza y cuello.?? El
60% de ellos se ubica en dicho territorio, lo que repre-
senta un 0,03% de todos los tumores de la regién. Son
mas raros aun en la adolescencia, crecen por lo general
a razén de 5 mm por afo y son benignos en el 95% de
los casos.?® La malignidad estd dada por la evolucién
mas que por la histologia.

Recibieron diferentes denominaciones como
tumor glémico, quemodectoma, tumor no cromafini-
co o tumor del corpusculo carotideo. A partir de 1974
Glenner y Grimely?**comienzan a denominarlos para-
gangliomas. Dicha denominacién parece ser la mas
apropiada, por derivar de los paraganglios, nidos de
células neuroendocrinas originados en la cresta neural,
gue migran con el sistema nervioso auténomo.

Fish® prefiere clasificarlos de acuerdo con su
sitio de origen vy, asi, los que asientan en la vaina o bi-
furcacioén carotidea son llamados carotideos; en el oido
medio, timpanicos; en el bulbo yugular, yugulares y en
el nervio vagal, vagales.

De todos, el carotideo, popularizado como
guemodectoma, es el mas comun, pese a su limitada
frecuencia. En un estudio multicéntrico de 10 institu-
ciones realizado por el Joint Vascular Research Group
entre 1979- 2005 relne apenas 95 pacientes.®

El primero en describirlos fue Von Haller en
1743 y Luschka en 1862 fue el primero en realizar una
detallada descripcién microscépica.’

La primera reseccidn se adjudica a Reigner en
1880 y 6 afios después se menciona a Maydl como el
primero en lograr supervivencia, aunque con secuelas
irreparables.’

En nuestro medio, la primera reseccion es atri-
buida a Vicente Gutiérrez en 1935 y la primera publi-
cacién a Dionisi.2 En la Academia Argentina de Cirugia
hubo relatos de los Dres. Viaggio? Yoel® y Falco*.

El objetivo de esta presentacidon es comparar
la experiencia del Hospital Marie Curie y de la practica
extrainstitucional desde 1987 hasta la actualidad, con
la serie histdrica del mismo grupo presentada en 1986,
e identificar cambios en el diagndstico y tratamiento de
esta patologia.

Material y métodos

Se trata de un estudio de disefio retrospectivo
observacional. Los datos fueron obtenidos de las histo-
rias clinicas e informes de anatomia patoldgica.

En el periodo comprendido entre los afios
1987 al 2010 fueron estudiados en el Hospital Muni-
cipal de Oncologia Marie Curie y en la practica privada
26 pacientes con paragangliomas cervicales, 25 de ellos
originados en el corpusculo carotideo y el restante en el

nervio vago. Fueron incluidos y evaluados en este ana-
lisis todos los pacientes que consultaron por un tumor
cervical de crecimiento lento pero progresivo, situado
en el tercio superior del cuello, de consistencia dura,
con movilidad transversal y pulsatil y la mayoria de ellos
con sintomas compresivos.

La edad media fue 48,6 afios (37-72), y el pico
etario en la 5° y 62 década. Del total de la muestra ana-
lizada 17 (77.2%) fueron del género femenino con una
relacion 3/1.

Resultados

Los tumores estuvieron ubicados del lado iz-
quierdo en 12 casos, del izquierdo en 11, bilaterales en
2 y multiple en 1. Se pudo constatar el caracter familiar
en 2 enfermos y 1/22 operados (4,5%) resulté ser ma-
ligno.

En 22/26 (84.6%) la palpacion del tumor oca-
sionaba dolor, accesos de tos y/o sensacion de compre-
sidn, en posicion normal o con los cambios de esta, y
en 4/26 (15.4%) restantes eran asintomaticos, poco evi-
dentes a la palpacidn, y se habia llegado al diagndstico
durante el estudio de otra patologia.

A todos ellos se les practicd un examen de la
boca, orofaringe, cavum y laringe, mediante telelarin-
goscopia y tomografia computarizada y/o angiorreso-
nancia de los vasos del cuello en forma bilateral, com-
probando en ellos la apertura del compas carotideo,
la relacion del tumor con los vasos carotideos y su irri-
gacién, que permitieron encuadrarlos segun la clasifi-
cacion de Shamblin®® en grados 1y 2 en 16 pacientes
y grado 3 en 10. Accesoriamente se utilizé ecografia y
ecodoppler color.

La determinacion de catecolaminas y acido
vainillinmandélico se utilizé en todos los pacientes para
descartar la relacion con otros tumores funcionantes,
en especial el paraganglioma adrenal o feocromocito-
ma.

La reseccién en los 16 casos clasificados como
Shamblin 1y 2 no produjo dificultad alguna, mientras
que, en los 10 pacientes grado 3 de los cuales se opera-
ron solo 6, alas resecciones del tumor se les agrego en
1 de ellos la reseccidn de las carétidas primitiva e inter-
na y su reparacion mediante puente vascular; en otro,
un parche venoso y en un tercer caso, sutura arterial.
Finalmente, en 2 pacientes se requirid la reseccion del
Xl y XIl par craneal. Los 4 restantes, todos ellos asinto-
maticos, permanecen en control clinico e imagenes.

Tanto en la serie histérica como en la actual no
hubo diferencias sustanciales entre el nimero de casos
operados, edad, sexo, ubicacidn y sintomas de consulta.

Los estudios de localizacidn preoperatoria per-
mitieron el diagndstico en el 70% de la serie histérica
frente el 100% de la actual, debido a las nuevas técnicas
de diagndstico. Respecto de la cirugia, en la serie histo-
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rica en 7/18 (38,8%) pacientes hubo lesion de la arteria
carotida: en 4/7 se debid realizar la ligadura de la ca-
rétida interna, y en los tres pacientes restantes se pro-
cedié a su reconstruccion. Cuatro pacientes tuvieron
sindrome de insuficiencia cerebrovascular transitorio.

Existieron secuelas en 10/18 (55,5%), repre-
sentadas por paralisis del XI y Xl par craneal, 4 disglu-
cias y 4 sindromes de Claude Bernard-Horner.

En la serie actual hubo 5/22-22,7%- lesiones
de la arteria carétida. En tres casos demando su recons-
truccién. Una de esas pacientes tuvo una isquemia ce-
rebral transitoria.

Se presentaron 7/22 (31,8%) secuelas: dos le-
siones nerviosas, 4 disglucias, que obligaron una gas-
trostomia y a una traqueostomia, y un sindrome de
Claude Bernard-Horner.

En cada una de las series se registré un ébito
posoperatorio.

Discusion

El glomus carotideo es un pequefio érgano
par, cuyo peso aproximado es de 12 mg y su tamafio
en adultos de 1,7 x 2,2 x 3,3 mm. Se halla adherido a
la pared vascular, por un pequefio ligamento fibrovas-
cular -ligamento de Mayer-, e irrigado por una minus-
cula arteria de 1 a 2 mm, originada en la bifurcacién de
la cardtida primitiva. El drenaje se hace por pequeiias
venas que desembocan en el tronco tirolinguofacial, y
se halla inervado por ramas simpaticas, provenientes
del plexo simpatico pericarotideo y parasimpatico del
nervio vago.

Se le atribuye ser el principal quimiorrecep-
tor arterial periférico, capaz de traducir los cambios
en menos de presidon de oxigeno, anhidrido carbdnico
plasmatico y del pH, aumentando la presion arterial, la
frecuencia cardiaca y la frecuencia y profundidad respi-
ratoria, respuesta que se observa en personas expues-
tas a hipoxia que viven a mds de 2000 metros de altura,
lugares donde la disminucidn de la presidon atmosférica
de oxigeno se acompanfia de hipertrofia del corpusculo
carotideo.

Asimismo, algunos estudios realizados en el
Departamento de Cirugia Pediatrica, de la Universidad
de Medicina de Austria, sobre paragangliomas de cuer-
po carotideo en adolescentes, lo han involucrado en la
regulacion sistémica de la glucemia, como detector de
bajos niveles de glucosa previniendo, asi, dafios neuro-
nales por hipoglucemia aguda.?®

Aproximadamente el 10 % de los paraganglio-
mas que se originan en cabeza y cuello son familiares,
los estudios genéticos de estos pacientes muestran una
conexion con mutaciones en la linea germinal del gen
en la subunidad D de la enzima succinato deshidroge-
nasa'como ocurrié en 2 pacientes de esta serie.

Existen divergencias en cuanto a la frecuencia

por sexos. En esta serie, al igual que en la histérica y
en la mayoria,'**1 presentan un predominio femenino,
pero en la de Shamblin,® el sexo masculino tiene mayor
preponderancia

Los 26 pacientes se presentaron con un tumor
a nivel del tercio superior del cuello, de crecimiento
lento; en 22 la palpacidn registraba un tumor pulsatil,
con desplazamiento lateral, tos, dolor, y en ocasiones
con los movimientos cervicales, refirieron sintomas de
compresién. Un 10% de los tumores del cuerpo caro-
tideo pueden comprimir e infiltrar estructuras adya-
centes tales como arterias, nervios craneales (espinal,
neumogastrico, hipogloso, glosofaringeo) y otras es-
tructuras vecinas, presentandose con su sintomatolo-
gia correspondiente.!

Antes del advenimiento de las nuevas técnicas
diagndsticas de imdagenes no invasivas, la radiografia
convencional y la arteriografia eran los medios iniciales
y Unicos usados para su diagnoéstico. En la serie histori-
ca,” el diagndstico preoperatorio se realizé solo en el
70% de los enfermos.

En la actualidad, los avances de la ultrasono-
grafia, el ecodoppler, la tomografia computarizada y la
angiorresonancia magnética han extendido el empleo
de métodos no invasivos en el diagndstico preciso del
paraganglioma. Tal metodologia se siguid en esta serie
y permitié visualizar la anatomia vascular, el desplaza-
miento de la bifurcacién carotidea y definir la hipervas-
cularizacion, que se manifiesta como fistulas arterio-
venosas de distinto calibre, como lo sugieren también
varios autores.?”*

No obstante, cuando el tumor rodea a la ar-
teria cardtida en mas de 270° de su circunferencia, se
puede presumir que el tumor es del grupo Il de Sham-
blin, segln refiere Arya? quien los divide en: Grado |
cuando no hay adherencia a la pared vascular, Grado |l
cuando adhiere menos de 270°y grado Ill cuando la ad-
herencia es mayor de 270°. En la casuistica presentada,
16 correspondian a los grados 1y 2, cuya reseccion no
produjo complicaciones, mientras 10 pertenecian a los
grados 3; de estos solo 6 fueron intervenidos quirurgi-
camente.

La hemorragia intraoperatoria es uno de los
mayores inconvenientes que tiene la extirpacion de es-
tos tumores por su gran vascularizacion. Para minimizar
tal situacién se han presentado diversos procedimien-
tos, basados en las mejoras tecnoldgicas de los equipos
angiograficos, lo cual ha hecho posible una magnifica
caracterizacién vascular, dando paso a la embolizacién
preoperatoria, lo que facilita la remocién quirdrgica.?
Papaspyrou®? ha demostrado que esa metodologia no
disminuiria la cantidad de sangre perdida en la cirugia y
podria favorecer la emisidn de trombos hacia la carétida
interna, ya que la vascularizacion de algunos tumores
procede de ramas aberrantes. También se ha utilizado
la inyeccidn intratumoral de cianocrilatos.! Ninguno de
ambos procedimientos fueron adoptados en esta serie.
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La biopsia incisional estad contraindicada por

el riesgo de hemorragia incontrolable y la lesién de es-
tructuras neurovasculares adyacentes; ademas, puede
producir fibrosis y dificultar la ulterior extirpacion.
En los cuatro casos restantes encuadrados dentro de la
clasificacion de Shamblin como grado 3, asintomaticos
y que por su tamafio ocupaban el espacio parafaringeo,
se siguieron las normas instituidas por la Universidad
de Florida®™ y el Memorial Sloan-Kettering de Nueva
York segun las cuales, en los pacientes con tumores de
estas caracteristicas, la decision del tratamiento qui-
rurgico esta sujeta a la probabilidad de complicaciones
arteriales y nerviosas. Por tal motivo la seleccién de los
pacientes debe ser cuidadosamente considerada para
recomendar una cirugia agresiva y con alta morbilidad,
como acontecié en los 4/26 (15,3%). Esta actitud difiere
de la serie anterior. El seguimiento de estos enfermos
debe ser riguroso mediante examen clinico y ecografias
semestrales.

En afios recientes, mediante técnicas citoqui-
micas y fluorométricas se ha demostrado que el 1-3%
de los pacientes con esta patologia, son secretores de
catecolaminas; en la serie de la Clinica Mayo llegan al
17% manifiestdndose con hipertension, palpitaciones,
enrojecimiento facial o labial.'® La asociacién con feo-
cromocitomas puede tener el mismo cuadro clinico.?®
En ninguno de los casos propios, se presento tal sinto-
matologia.

Por el contrario, en los tumores tipo 3, con
crecimiento rapido, dolor espontaneo y/o sensacion de
compresidn, la cirugia es la Unica opcidn de una cura
definitiva en pacientes menores de 60 afios con, por lo
menos, 2 cm de carétida interna por debajo de la base
del craneo. Pero dicha conducta tiene alta morbimor-
talidad, y obliga al cirujano en algunas oportunidades
a realizar resecciones de la cardtida primitiva o inter-
na, con interposicion de una protesis vascular sintéti-
ca (Goretex®), vena safena, sutura arterial, recursos
adoptados en 3/6 (50 %), lo cual resulté mayor que el
28% comunicado por Patetsios.®® Esta conducta no esta
exenta de accidentes cerebrovasculares, transitorios o
definitivos, como ocurrié en un paciente de esta serie,
si bien en menor proporcién que la presentada en la
serie historica y en la informada por otros autores en
épocas similares.*®

Distintos autores refieren una mortalidad del
1-1 6%'*1%2° y una mayor incidencia de complicaciones,
pudiendo alcanzar al 40% las lesiones nerviosas transi-
torias y hasta un 20% de déficit neuroldgico permanen-
te, que afecta principalmente a los pares craneales X,
Xl y X|1,7913161920.24 Fn |3 serie actual la mortalidad fue
del 4.5% vy las secuelas del 31.8%, distinta de la presen-
tada en la serie histérica del 55%.

En caso de considerarse el tratamiento quirur-
gico, el abordaje debe ser amplio, se prefiere la incision
en “palo de hockey”, siguiendo el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo, y exponer generosa-

mente la parte proximal de la arteria carétida primitiva,
disecandola en toda su circunferencia para asegurar su
control.

Se comienza la liberaciéon del tumor por el
plano subadventicial hasta su bifurcacién, durante la
cual debe mantenerse una hemostasia absoluta. La
diseccidn y liberacién de la carétida interna es el paso
siguiente; la mandibulotomia es un gesto para tener en
cuenta en caso de necesitar mayor campo quirurgico:
el nervio hipogloso se aisla en la parte superior y lateral
del tumor, mientras que el nervio laringeo superior se
puede encontrar medial a la arteria cardtida, en la ve-
cindad de la arteria tiroidea superior. El nervio vago se
identifica junto a la carétida comun y debe seguirse ha-
cia la base del craneo. El nervio glosofaringeo es mucho
mas dificil de reconocer, procede del craneo y se dirige
al tumor por detras del dngulo del maxilar inferior. Du-
rante el curso de la diseccidn, cerca de la bifurcacion ca-
rotidea, pueden ocurrir bradicardia e hipotensién, de-
bido a la estimulacion de los receptores alli situados. La
infiltracién con lidocaina al 1% en plano subadventicial
del bulbo carotideo corrige rapidamente dichos signos.
El tumor se debe considerar resecable cuando la arteria
cardtida interna se presenta libre de tumor hasta 2 cm
antes de su ingreso en la base del craneo. Kraus'® en-
fatiza que, cuando la estructura nerviosa esta libre de
tumor, una meticulosa diseccion facilita la preservacion
y el uso de shunts vasculares minimiza el riesgo de is-
guemia cerebral.

En la actualidad, la radioterapia no se tiene en
cuenta como tratamiento primario. Solo estd indicada
en casos donde la morbilidad quirdrgica pone en riesgo
la vida del paciente, pero puede ser adyuvante de la ci-
rugia en lesiones resecadas parcialmente o que invadan
la cavidad craneana.*?

Otros autores sostienen que pacientes trata-
dos con 45 Gy durante 5 semanas llegan a presentar
un control local de la lesion entre 80-90%%2?!; no hay
evidencia de que dosis mayores de radioterapia logren
mejores resultados.>En esta serie no fue indicada como
alternativa a la cirugia por no considerarla curativa.

El criterio de malignidad suscita controversias.
Se establecieron como pardmetros histopatoldgicos:
mitosis con células gigantes, pleomorfismo nuclear e
invasion capsular; sin embargo, la mayoria de los au-
tores cree que en estas neoplasias la apariencia histo-
Iégica no se correlaciona con el crecimiento del tumor.
La malignidad se determina por la presencia de metas-
tasis, recurrencia local y el comportamiento agresivo!
medidas que se tuvieron en cuenta en 1 paciente de
esta serie. El desarrollo de metastasis es infrecuente y
varia entre el 4,2 y 15%.141¢

En conclusidn, sobre la base de los hallazgos
descriptos es posible afirmar que los tumores del cor-
pusculo carotideo son infrecuentes, benignos en su
mayoriay de crecimiento lento. Los recursos diagndsti-
cos mas utilizados fueron: el ecodoppler, la tomografia
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computarizada con contraste y la angiorresonancia, con
resultados positivos en el 100% de los casos, a diferen-
cia de la serie histdrica donde se utilizo la angiografia
con éxito en el diagndstico en el 70%. Los pacientes
con tumores 1, 2 y 3 sintomaticos, de la clasificacién de
Shamblin fueron operados y tuvieron 31,8 % de secue-
las, a diferencia de la serie histdrica en la que fue del
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RESUMEN

Antecedentes: la colecistitis xantogranulomatosa es una enfermedad inflamatoria con destrucciéon
de la pared vesicular, cuya prevalencia oscila entre el 0.7 y 13,2% de las colecistectomias.
Objetivos: analizar la incidencia, forma de presentacion y resultados del tratamiento de esta patolo-
gia en un Centro de Cirugia HPB de la Ciudad de Buenos Aires.

Lugar de aplicacion: Departamento de Cirugia HIGA Dr. Cosme Argerich.

Disefo: retrospectivo

Poblacion: colecistectomias realizadas en el HIGA Argerich, entre abril de 2008 y abril de 2010.
Método: analisis histopatoldgico de las piezas de colecistectomia. Estratificacion de la presentacion
clinica en formas incidentales o pseudotumorales. Andlisis de las complicaciones intraoperatorias y
posoperatorias, estadia hospitalaria y mortalidad.

Resultados: de 815 colecistectomias videolaparoscopicas 32 (3,9%) fueron colecistitis xantogranulo-
matosas. Dieciocho fueron hombres y 14 mujeres. Edad media 40,6 afios. Los pacientes se evaluaron
por ecografia y en las formas pseudotumorales se agregd una TC abdominal. Veintisiete fueron
formas incidentales y 5 pseudotumorales. El tiempo operatorio promedio fue de 114 minutos y no
hubo conversiones. Dos bilirragias intraoperatorias se controlaron en las formas pseudotumorales
y una bilirragia y 2 pseudoaneurismas rotos de la arteria hepatica fueron reoperados en las formas
incidentales. La estadia posoperatoria promedio fue de 2,6 dias.

Conclusion: la colecistitis xantogranulomatosa puede presentarse como un proceso inflamatorio
habitual o remedar un céncer de vesicula. Las imagenes son imprescindibles para el diagndstico
diferencial. Fueron mas frecuentes las complicaciones intraoperatorias en las formas pseudotumo-
rales y las posoperatorias en las incidentales. El cirujano debe conocer esta entidad y sus eventuales
complicaciones.

B Palabras clave: colecistitis xantogranulomatosa, infeccién vesicular, vesicula

ABSTRACT

Background: xantogranulomatous cholecystitis is an inflammatory disease characterized by the des-
truction of the gall bladder wall, with a prevalence between 0.7 and 13.2 % of the cholecystectomies.
Objectives: to analyze the incidence, form of presentation, and results of the treatment of this patho-
logy in a HPB center of Buenos Aires.

Setting: Department of Surgery, HIGA Dr Cosme Argerich.

Design: retrospective.

Population: all the cholecystectomies performed in the Surgery Department of the HIGA Argerich.
Method: we analyzed the anatomopathological pieces of the cholecystectomies performed in the Dr
Cosme Argerich Hospital Department of Surgery. Patients were divided into 2 groups according to the
presentation form, A) incidental and B) pseudotumoral. We analyzed postoperative complications,
length of hospital stay, and mortality.

Results: 815 laparoscopic cholecystectomies were performed, of which 32 cases where xantogranu-
lomatous cholecystitis (3.9%). Eighteen where men and 14 women. The mean age was 40.6 years.
Abdominal sonography was performed and in the pseudotumoral presentation an abdominal TC was
added. Twenty seven where incidental forms, and 5 pseudotumoral forms. The mean operatory time
was 114 minutes, and there were no conversions to open surgery. Two intraoperative bile leaks were
resolved in the seudotumoral form, and one bile leak and two bleeding pseudoaneurism of the hepatic
artery where reoperated in the incidental form group. Hospital mean length of stay was of 2.6 days
Conclusion: xantogranulomatous cholecystitis can be presented as an usual inflammatory disease, or
as a pseudotumor. Imaging is essential for differential diagnosis. The general surgeon must know this
entity and the eventual operative and postoperatives complications.

B Key words: xantogranulomatous cholecystitis, gall bladder infection, gall bladder
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Introduccion

La colecistitis xantogranulomatosa (CXG) es
una enfermedad inflamatoria caracterizada por la des-
truccién de la pared vesicular, cuya prevalencia en las
distintas series oscila entre el 0,7 al 13,2% de las cole-
cistitis.%® Fue descripta por primera vez por Christen-
sen e Ishak en 1970 y luego por McCoy en 1976.%? La
inflamacion fibroxantogranulomatosa de la vesicula,
el granuloma ceroide o el granuloma histiocitico de
aspecto ceroide son sindnimos que describen esta pa-
tologia.Los sintomas son similares a los de una cole-
cistitis aguda o crénica, con la caracteristica de ser de
larga data, suelen estar asociados a anorexia, pérdida
de peso, ictericia y signos como masa palpable en hipo-
condrio derecho. La incidencia es mas frecuente entre
la 52y 62 década de la vida y existe un predominio en el
sexo masculino. Su incidencia esta en aumento, proba-
blemente debido a que actualmente es mas reconocida
por los patédlogos e internistas.?

El objetivo de esta presentacion es mostrar la
incidencia, la forma de presentacion y los resultados
del tratamiento de esta patologia en un Centro de ciru-
gia HPB de la Ciudad de Buenos Aires.

Material y métodos

Se analizaron retrospectivamente los estudios
histopatoldgicos de las colecistectomias realizadas en
el Departamento de Cirugia del Hospital General de
Agudos Dr. Cosme Argerich durante el periodo abril
2008 y abril 2010. El patrén histopatoldgico de la CXG
se caracteriza por la presencia de marcada inflamacién
cronica o aguda de la pared vesicular, y presencia de
histiocitos con depésitos de colesterol y lipidos, y célu-
las gigantes multinucleadas de tipo xantomas.

Segun la forma de presentacidn clinica, se or-

Ecografia con marcado engrosamiento de la pared vesicular y conser-
vacion de la linea mucosa.

denaron los pacientes en dos grupos: aquellos con tu-
mor vesicular (forma tumoral) y aquellos en los que el
diagnéstico fue sospechado durante la cirugia y confir-
mado por el estudio histopatoldgico posterior (forma
incidental). En todos los casos, la ecografia de ingreso
fue realizada por cirujanos del servicio de Cirugia Gene-
ral (Figura 1).

Se evaluaron las caracteristicas de la pared, la
continuidad con el lecho hepatico y de la linea mucosa.
Se realizd TC (tomografia computarizada) de abdomen
en aquellos pacientes con tumor vesicular al ingreso.
Todos los pacientes fueron abordados por videolapa-
roscopia.

Se analizaron la forma de presentacion, las
complicaciones, el tiempo de hospitalizacién y la mor-
bimortalidad.

Resultados

Entre abril de 2008 y abril de 2010 se realiza-
ron 815 colecistectomias videolaparoscopicas. En 32
casos el diagnostico histopatoldgico fue de CXG (3,9%).
De los 32 casos, 18 fueron hombres y 14 mujeres (re-
lacién masculino: femenino - 1,2:1). El rango de edad
fue entre 16 y 76 afios, con una media de 40,6 afios. En
27 casos el diagndstico de colecistitis se realizé sobre la
base de la ecografia (Tabla 1) y en los 5 restantes que se
presentaron con tumor vesicular se completé el estudio
con TC de abdomen.

La tomografia computarizada confirmé la sos-
pecha de tumor vesicular, permitiendo evaluar la conti-
nuidad de la linea mucosa, la ausencia de imagenes no
litidsicas endoluminales y el engrosamiento de la pared
vesicular sin invasion de érganos vecinos (Figura 2). De
estas, todas fueron CXG, coexistiendo en un paciente
un carcinoma de cistico que fue diagnosticado en la ci-
rugia por congelacion. En un paciente que consulté por
tumor vesicular con infiltracién de pared confirmada
por TC se realizd puncion citoldgica preoperatoria que
resultdé negativa.

Los 32 casos fueron operados por videolapa-
roscopia. No hubo conversiones. El tiempo operatorio
promedio fue de 114 minutos, con un rango entre 50 y
195. Los cinco casos de presentacion a forma tumoral
fueron confirmados por congelacién durante la cirugia.
Se realizd biopsia por congelacion en todos ellos. En
cuatro oportunidades, la biopsia fue negativa, con ha-
llazgos de inflamacion de tipo xantogranulomatoso. En
el caso restante se diagnosticé un carcinoma ubicado
en el conducto cistico en el contexto de un proceso in-
flamatorio vesicular xantogranulomatoso con invasion
de la via biliar e implantes peritoneales positivos para
células neoplasicas.

La colangiografia intraoperatoria (CIO) se rea-
lizd en todos los casos. En cuatro de ellos evidencié
coledocolitiasis que fue resuelta por via transcistica.
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Se hallaron dos estenosis de la via biliar principal, una TABEA T
inflamatoria y otra asociada al carcinoma de localiza-
cién cistica. Fue necesario repetir la CIO durante la ci- Diagnastico ecografico preoperatorio
rugia en dos pacientes en los que se detectd bilirragia.
En aquel que presentaba una estenosis inflamatoria, la
causa fue un conducto subvesicular, y en el otro se con- Colecistitis aguda 11 345
firmo una lesion lateral del hepatico derecho. Ambos : Y = i .

, . . Litiasis vesicular sintomatica B 18,7
pertenecian al grupo de pacientes con tumor vesicular.
La lesién lateral del hepatico derecho fue resuelta con Colestasis aguda 5 18,7
la colocacion de un tubo de Kehr y la bilirragia de ori- ;

. . . P Pancreatitis aguda biliar 4 125

gen subvesicular asociada a estenosis de la via biliar se
resolvié con un drenaje biliar percutaneo interno-ex- Tumaor vesicular 4 12,5

terno. Otro paciente perteneciente al grupo con tumor
vesicular presentd una fistula colecistocoldnica, detec-
tada durante el acto quirurgico y resuelta mediante co-
lecistectomia y cierre primario del colon.

Los pacientes con CXG incidental no presenta-
ron complicaciones intraoperatorias. El tiempo prome-
dio de internacion posoperatoria fue de 2,6 dias, con
un rango de 1 a 18 dias.

Se presentaron 3 complicaciones posoperato-
rias mayores en dos pacientes, ambos pertenecientes al
grupo de CXG incidental. El primero presenté un cuadro
de dolor posoperatorio inmediato con estudios com-
plementarios no concluyentes que derivaron en una re-
laparoscopia al primer dia posoperatorio sin hallazgos
significativos. Evoluciond con bilirragia. Mediante una
CPRE se confirmd el diagnéstico de fuga por el cistico
y se coloco un stent endoscépico. A los 7 dias, momen-
to de la extraccién del drenaje abdominal, presenté un
sangrado masivo con descompensacién hemodinamica
gue motivd una laparotomia en la que se evidencio la
presencia de un pseudoaneurisma de la arteria hepati-
ca roto que requirio ligadura. El otro paciente presenté
un sangrado a través del drenaje al 4° dia posoperatorio
con descompensacion hemodinamica y requerimiento
de transfusiones, lo que obligd a realizar una angiogra-
fia que evidencid un pseudoaneurisma de la arteria
hepatica. Al no poder resolverse por via endovascular,
debid ser operado para ligadura de la arteria hepdtica

Discusion

La CXG es una enfermedad poco frecuente,
con patrén anatomopatoldgico caracteristico, que com-
promete la pared y respeta la mucosa. Puede invadir 6r-
ganos vecinos, provocando en muchos casos fistulas en
el duodeno y el colon. Todas las series han demostrado
presencia de calculos o barro biliar en los pacientes con
CXG, con una elevada incidencia de coledocolitiasis.

Su fisiopatologia aln permanece incierta;
la inflamacién aguda o crénica de la vesicula junto a
la obstruccion del flujo de salida por litiasis, provoca-
ria entrada de bilis y mucina a través de los senos de
Rokitansky-Aschoff o ulceraciones en la mucosa. Esta
extravasacion de bilis y fagocitosis por parte de los his-

Absceso de pared 1 31

tiocitos determina una intensa reaccién inflamatoria
con acumulacién de células tipo xantomas y posterior
reaccion fibroblastica y cicatrizacién, lo que desencade-
na una marcada fibrosis de la pared vesicular, nddulos
intramurales, engrosamiento asimétrico y extensién a
estructuras vecinas; esto puede provocar fistulas en el
duodeno o el colon.?

La expresidon de proteina p53, PCNA y beta ca-
tenina en la CXG es similar a la observada en las cole-
cistitis cronicas, indicando la naturaleza inflamatoria de
esta patologia.® Otros estudios han descartado la posi-
bilidad de considerarla un estado premaligno al estu-
diar la prevalencia de la degeneracion del CEA y del CA
19-9. Las lesiones minimas mucosas inadvertidas para
las imagenes hacen que exista una linea mucosa con-
servada, dato fundamental en la forma tumoral para la
diferenciacién con el cancer de vesicula.” Coincidiendo
con la mayoria de las publicaciones, esta forma de co-
lecistitis fue mas frecuente en hombres'3. El promedio
de edad fue de 40,6 afos, mientras que en la mayoria
de las series, la mayor frecuencia se observa entre la
52 y la 62 década'3%%, Se pueden diferenciar 2 formas
de presentacion, la forma incidental y la forma tumoral.
Al igual que en otras series esta Ultima representd el
15,6% de las CXG evaluadas®*°.

La ecografia permitié en todos los casos iden-
tificar la forma tumoral, observando indemnidad de la
linea mucosa, engrosamiento de la pared vesicular con
expansion extraluminal, sin presentar imagen compa-
tible con invasidn del lecho hepatico ni de érganos ve-
cinos. Todos estos hallazgos fueron ratificados con TC
abdominal. Nuestra forma de interpretar las imagenes
coincide con la de Zhang y Uchiyama.” En un solo caso
se diagnosticd un carcinoma cistico asociado a una for-
ma tumoral de CXG; es baja la asociacién con cancer al
igual que en la mayoria de las series.*® La puncidn con
aguja fina en el paciente que consultd por un absceso
de pared fue para descartar enfermedad neoplasica no
resecable. Algunos autores como Casas y col.® utilizan
el mismo concepto para indicar citologia preoperatoria.
El PET scan no resulta de utilidad para el diagnéstico
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TC de abdomen con engrosamiento de la pared vesicular, indemnidad de la linea mucosa y aire en el interior vesicular.

diferencial con cancer de vesicula, ya que tiene una alta
incidencia de falsos positivos. 1*

En el 20 % de los casos, los pacientes presen-
taron ictericia (n=6). De los 6 pacientes con colestasis,
en cuatro oportunidades el hallazgo fue de coledoco-
litiasis y en los 2 restantes se detecté una estenosis
benigna y otra provocada por un adenocarcinoma de
cistico. Como plantea Ravula Phani Krishna® la CXG pue-
de ser el origen de la estenosis de la via biliar. En los
pacientes con CXG de forma tumoral, la colecistecto-
mia fue mas dificultosa y el tiempo operatorio mayor.
Hubo 2 bilirragias intraoperatorias tratadas mediante
un tubo de Kehr y un drenaje biliar percutaneo coloca-
do durante la cirugia, y una colorrafia por fistula cole-
cistocoldnica. Sorpresivamente, los pacientes con CXG
de forma incidental presentaron, como se ha mencio-
nado, 3 complicaciones posoperatorias mayores, 2 de
las cuales fueron sangrados de pseudoaneurismas. Este
tipo de complicacién hemorragica ha sido descripta
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Conclusion
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RESUMEN

La reseccion hepatica es el Unico tratamiento con intencidon curativa para pacientes con enfermedades
hepdticas malignas, primarias o secundarias. La posibilidad de lograr una reseccién curativa estd limi-
tada por el remanente hepatico futuro y la insuficiencia hepdatica poshepatectomia es la complicacién
mas grave de estos procedimientos. La asociacidn de particién hepatica y ligadura portal para hepa-
tectomia diferida (ALPPS) ha sido introducida en los Ultimos afios como una estrategia novedosa para
evitar la insuficiencia hepatica poshepatectomia y permitir la reseccién en pacientes con enfermedad
localmente avanzada, considerados previamente irresecables debido a un remanente hepatico insufi-
ciente. Esta técnica basa sus principios en dejar el hemihigado tumoral privado de flujo portal dirigien-
do este al higado para hipertrofiar, mientras que la prevencion de flujo cruzado intraparenquimatoso
mediante la transeccién hepdtica maximiza el aumento de volumen en el remanente hepatico. Son
candidatos a esta cirugia aquellos pacientes con lesiones marginalmente resecables o primariamente
irresecables unilaterales o bilaterales debido a un remanente hepatico futuro inadecuado ya sea en
volumen y/o calidad.

La mayor parte de la evidencia actual obtenida respecto de ALPPS muestra hasta el momento resul-
tados prometedores a corto plazo; de igual forma estos son dificiles de interpretar desde el punto de
vista oncolégico debido al grupo heterogéneo de pacientes con diferentes patologias de base, el uso
variable de quimioterapia y las variaciones técnicas aplicadas.

Sin embargo, el ALPPS es una estrategia factible y segura en manos de cirujanos experimentados, que
deberia ser tenida en cuenta como opcidn de tratamiento multidisciplinario, en pacientes oncoldgicos
correctamente seleccionados y que hayan sido evaluados previamente en comités de tumores multi-
disciplinarios.

De esta forma, es necesario contar con mayor experiencia y resultados a largo plazo para poder definir
con mayor claridad cudl es el papel de este nuevo método.

B Palabras clave: reseccion hepdtica, asociacion de particion hepdtica y ligadura portal, neoplasia hepdtica.

ABSTRACT

Hepatic resection is the only potential curative treatment for patients with liver malignant disease,
even for primary and metastasic lesions. The possibility of achieving a curative resection is limited by
the future liver remnant and posthepatectomy liver failure (PHLF) is the most feared and severe com-
plication. The Associating Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy (ALPPS) has
been introduced in the latest year as a novel strategy to avoid PHLF and allow the resection in patients
with locally advanced disease previously considered unresectable. This technique is based on the li-
gation of the disease liver portal vein and the transection of the hepatic parenchyma. This deviates
portal flow to the non-tumoralliver and avoids cross flow through the parenchyma, which maximizes
the future liver remnantvolume increase. The best candidates for this surgery are those patients con-
sidered unresectable because of the size or the quality of the FLR.

Current evidence regarding ALPPS shows promising short-term results. However, it is difficult to analy-
ze these results from the oncological point of view because of the variety of diseases, chemotherapy
schemes and technique variations among different surgeons.

ALPPS is a feasible and safe strategy in experienced hands, which should be taken into account asan
option, in properly selected oncologic patients that have been previously evaluated in multidiscipli-
nary oncologic teams.

Long-term results are still missing in order to define more clearly which is the role of this new tech-
nique.

B Key words: liver resection, associating liver partition and portal vein ligation, hepatic neoplasia
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Introduccion

La reseccion quirurgica con intencidn curativa
de los tumores hepaticos, asociada o no a quimiotera-
pia neoadyuvante, es hoy la alternativa terapéutica de
eleccidn para la mayoria de los pacientes con enferme-
dad primaria o secundaria.’ La obtencién de marge-
nes oncoldégicos demanda una reseccidén extensa del
parénquima hepatico en casi la mitad de los pacientes.?
La posibilidad de lograr una reseccién RO estd muchas
veces limitada por la cantidad y calidad del remanen-
te hepatico futuro (RHF); la insuficiencia hepatica pos-
hepatectomia (IHPH) es la complicacion mas temida y
grave después de resecciones hepaticas mayores.® Esto
puede deberse a un volumen de remanente hepatico
insuficiente o incapaz de mantener la funcién de sinte-
sis debido a hepatopatia previa. En pacientes con en-
fermedad hepdtica previa o toxicidad secundaria a la
quimioterapia, se han informado tasas de mortalidad
de hasta 32% en asociacién con la IHPH.? Se calcula que
para evitar la insuficiencia hepatica posoperatoria es
necesario al menos un 25% del volumen hepatico total
(VHT) en higados sanos y un 40% en higados enfermos
o que recibieron altas dosis de quimioterapia.®

Para prevenir la insuficiencia hepatica poshe-
patectomia mediante la hipertrofia del RHF, Makuuchi
y cols. introdujeron en 1986 la embolizacién portal. El
principio basico de esta técnica es ocluir el flujo venoso
de una rama portal que posteriormente conduce a una
atrofia hepatica homolateral y la hipertrofia contralate-
ral compensatoria.* En aquellos pacientes candidatos a
resecciones hepaticas mayores en los que se anticipa
un remanente hepatico insuficiente, la oclusion portal
del sector hepatico para ser resecado mediante embo-
lizacidon percutanea (EP) o ligadura quirurgica (LP), en
combinacién o no con cirugia en dos tiempos, es una
estrategia ampliamente utilizada para incrementar el
volumen del RHF.»*® Mediante esta metodologia se ha
logrado ampliar el pool de pacientes potencialmente
resecables asi como disminuir el riesgo de IHPH y la es-
tadia hospitalaria. ¢ Sin embargo, hasta un 40% de los
pacientes tratados con EP no llegan a la reseccion con
intencidn curativa debido a progresién tumoral en el pe-
riodo de intervalo o insuficiente hipertrofia del RHF.”-8

Un estudio reciente realizado por Hoekstra y cols®
demostré que pacientes sometidos a EP presentaron
crecimiento del tumor en ambos Iébulos del higado,
mayor tasa de recurrencias y menor supervivencia des-
pués de la reseccion en comparacion con los pacientes
que no recibieron EP.

Una nueva técnica en dos tiempos que consis-
te en la combinacién de LP y particiéon del parénquima
hepdtico ha sido recientemente descripta por Schnitz-
bauery cols.’ En un editorial acompafiante, de Santiba-
fies y Clavien! propusieron el acrénimo ALPPS (Asocia-
ting Liver Partition and Portal Vein Ligation for Staged
Hepatectomy) para nombrar esta novedosa técnica

quirdrgica que permite prevenir la IHPH y aumentar
la resecabilidad de tumores hepdticos mediante la in-
duccion de una hipertrofia masiva y rapida del RHF.10%
Dicha hipertrofia puede llegar hasta un 200% en una
semana promedio®, en contraste con un 10-40% en
4-8 semanas con EP o LP aisladas.®'* Esto disminuyd
el tiempo para la cirugia resectiva a una media de 6-8
dias, en comparaciéon con una media de 35 dias des-
pués de la EP.*® Los resultados alentadores obtenidos
hasta la fecha sugieren que el ALPPS podria beneficiar
a pacientes seleccionados que padecen de enfermeda-
des hepaticas malignas localmente avanzadas.’o4 6 A
pesar de su rapida aceptacion en Alemania, pais donde
fue realizado por primera vez, su creciente difusion en
los ultimos afios ha provocado diferentes reacciones en
las comunidades de cirujanos y oncélogos de todo el
mundo.”

La siguiente revision pretende analizar critica-
mente la literatura indexada disponible hasta la fecha
sobre esta nueva estrategia quirurgica de reseccién he-
patica en 2 tiempos conocida por el acrénimo en inglés
ALPPS.

Reseiia historica

La eliminacidn segura de una extensa carga tu-
moral en el higado ha sido uno de los principales focos
de investigacidn clinica y experimental de los cirujanos
hepatobiliares en las ultimas tres décadas.®® El primer
gran avance se le atribuye a Masatoshi Makuuchi, quien
en la década de 1980 introdujo el concepto de la EP de-
recha para inducir la hipertrofia del lado izquierdo del
higado, lo que permite una reseccién mas segura de tu-
mores grandes o multiples situados en el higado dere-
cho y segmento IV.* El siguiente avance se produjo una
década mas tarde, por los cirujanos del Hospital Paul
Brousse en Paris, con la introduccion de las operaciones
secuenciales conocidas como “hepatectomias en dos
tiempos” para eliminar tumores hepaticos multiples y
permitir que el higado se regenere entre ambos pro-
cedimientos.? Poco después, Daniel Jaeck y sus colegas
de Estrasburgo, Francia, desarrollaron otro enfoque en
2 tiempos para el tratamiento de enfermedad bilateral
(predominantemente derecha) que consistia en EP de-
recha y reseccion de los tumores localizados en higado
izquierdo durante el primer tiempo. Esto genera una
hipertrofia resultante de la parte izquierda del higado
(sin tumor) permitiendo una reseccidén curativa mas
segura (hepatectomia o trisegmentectomia derecha).?®
Por ultimo, el grupo de Pierre Clavien y colaboradores
en Suiza modifico este enfoque mediante la aplicacién
de ligadura portal concomitantemente con reseccio-
nes en cufia de todos los tumores del lado izquierdo
durante la primera cirugia, seguida unas semanas des-
pués por una hepatectomia derecha extendida.’® Estos
acontecimientos han dado lugar al tratamiento exitoso
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de muchos pacientes con lesiones hepaticas, a menu-
do bilaterales, que de lo contrario hubiesen sido con-
siderados inoperables. La desventaja, sin embargo, es
la necesidad de intervalos prolongados entre ambas
cirugias. Las técnicas anteriores, sin el uso de la oclu-
sién portal selectiva, requerian un retardo de 2-13 me-
ses antes de completar la segunda hepatectomia.® Con
el advenimiento de la oclusion portal, este per{iodo se
acort6 drasticamente a 1-4 meses.'® %

El Ultimo eslabdn de la cadena evolutiva en
cuanto a estrategias para inducir hipertrofia hepatica es
el ALPPS.** Al contrario de muchas otras innovaciones
quirdrgicas, esta podria decirse que se desarrolld prac-
ticamente por casualidad. En 2007 el Dr. Hans Schlitt, de
Regensburg en Alemania, estaba planificando una he-
patectomia derecha extendida en un paciente portador
de un colangiocarcinoma hiliar, pero se dio cuenta en
el acto operatorio de que el RHF era demasiado peque-
no. Decidid realizar una hep{atico-yeyuno anastomosis
en la via biliar izquierda y para lograr un mejor posicio-
namiento del asa en Y-de-Roux dividié el parénquima
hepatico a lo largo del ligamento falciforme. Por ultimo,
ligd la vena porta derecha para inducir la hipertrofia de
los segmentos II-lll. Debido a que el paciente presen-
16 fiebre solicitd una tomografia computarizada (TC) al
8° dia posoperatorio y para su sorpresa descubrié que
el higado izquierdo habia crecido enormemente. Es asi
como decidid seguir adelante con la reseccién del higa-
do enfermo y el paciente, que habia estado en riesgo
de IHPH la semana previa, tolerd la reseccion sin com-
plicaciones.™ Desde entonces su aplicacién se difundid
principalmente en Alemania para casos muy seleccio-
nados y mas recientemente en América y el resto de
Europa.

Seleccion del paciente

La indicacidn de ALPPS debe tenerse en cuen-
ta en pacientes con tumores hepaticos primarios o se-
cundarios, unilaterales o bilaterales de resecabilidad
dudosa o irresecables debido a un volumen de rema-
nente hepatico insuficiente.

A pesar de que actualmente se aplica para tu-
mores hepdticos primarios o secundarios, la indicacion
mas frecuente son las metastasis de cancer colorrectal
(MCR).* Son candidatos a esta cirugia aquellos pacien-
tes con lesiones marginalmente resecables o primaria-
mente irresecables unilaterales o bilaterales debido a
un RHF inadecuado ya sea en volumen y/o calidad. En
la planificacién volumétrica preoperatoria, basada en
resonancia magnética o tomografia computarizada, un
RHF de menos de 25% del VHT en los higados sanos
0 menos de 40% en higados enfermos se utiliza como
indicacion para llevar a cabo el procedimiento. Sin em-
bargo, una relacién entre el RHF y peso corporal de
menos de 0,5% también podria ser utilizada para deter-

minar un volumen insuficiente en pacientes sin cirrosis
0 0,8% cuando existe parénquima hepatico anormal.®
Otras indicaciones incluyen:

*La presencia de una extension tumoral inesperada
durante una exploracidn electiva, con la necesidad
de una reseccion hepatica de mayor envergadura
que la anticipada.?

*La realizacién de una reseccion hepdtica mayor si-
multdnea con la extirpacion del cancer colorrectal
primario en el primer tiempo, con el fin de propor-
cionar una mejor reserva funcional durante el perio-
do de intervalo.*

* Como rescate en aquellos pacientes en quienes fra-
caso la EP o LP para alcanzar el RHF necesario para
realizar una reseccidn hepatica mayor segura.141>22 23

* En tumores voluminosos cuyos margenes se ubican
en la cercania del RHF, donde la EP tiene riesgo de
progresién tumoral e invasidn de este ultimo.

*Cuando es necesaria una gran hipertrofia del RHF
(> 65%) por partir de un remanente de muy escaso
volumen.

Si bien todavia no estd claramente definido su papel, se
ha descripto el ALPPS:

* En pacientes seleccionados con hepatocarcinoma y
extension trombadtica venosa (rama derecha de la
vena porta o vena suprahepatica) en los cuales no
hay posibilidad de realizar la oclusién radioldgica o
quirargica de la vena porta, y en quienes la clasica
hepatectomia en dos tiempos no podria haber sido
realizada.”®

* En caso de trombosis neoplasica de las venas supra-
hepaticas con riesgo de una rapida progresion a la
vena cava.?

* En caso de tumores de alta agresividad, donde la es-
trategia clasica en dos tiempos no puede ser aplica-
da debido al riesgo de progresién tumoral entre los
dos tiempos quirurgicos.?

La presencia de metastasis irresecables en el
RHF o extrahepaticas, la hipertensidon portal severa,
un riesgo anestesioldgico alto, las contraindicaciones
médicas para hepatectomia mayor, la imposibilidad de
lograr margenes negativos o un tumor primario de otra
localizacion irresecable constituyen contraindicaciones
para realizar este procedimiento. Asimismo, dado que
la asociacion de ALPPS con resecciones pancreaticas
aumenta la morbimortalidad de este procedimiento,*
actualmente se considera una contraindicacion relativa
para el procedimiento. Por otro lado, la progresién in-
traquimioterapia en pacientes con tumores quimiosen-
sibles es también un parametro que debe ser utilizado
para seleccionar a los pacientes.

Con el fin de conseguir el mayor provecho de
este enfoque y encontrar los candidatos que mas se be-
nefician, cada caso debe ser discutido y dirigido por un
comité de tumores multidisciplinario.
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Aspectos técnicos

El ALPPS es un procedimiento complejo que
solo deberia ser realizado por especialistas en cirugia
hepdtica, en centros de alto volumen y en un contexto
multidisciplinario. Esta técnica podria resumirse como
una hepatectomia mayor en dos tiempos con un inter-
valo corto entre ambos procedimientos.

Durante la primera cirugia se realiza una ex-
ploracidn detallada de la cavidad abdominal para des-
cartar metdstasis o carcinomatosis, y una ecografia
intraoperatoria (EIO) del higado. Esta ultima se realiza
antes de la reseccion para confirmar la estrategia qui-
rargica luego de evaluar la proximidad y la posicion del
tumor en relacién con los grandes vasos y corroborar el
I6bulo izquierdo libre de tumor,?* asi como al finalizar
el procedimiento quirurgico con el fin de controlar los
margenes de reseccion y el estado vascular del higado
remanente.?? Ademas permite la deteccion de tumo-
res no identificados en las imagenes preoperatorias
asi como asegura margenes quirurgicos 6ptimos con la
maxima preservacion del parénquima hepatico.**

El primer gesto quirdrgico consiste en realizar
una linfadenectomia completa del pediculo hepatico
para una mejor identificacién de todas las estructuras
hiliares y proporcionar valiosa informacion prondsti-
ca, con un potencial beneficio en la supervivencia.**
En aquellos casos donde el RHF seleccionado presen-
ta metastasis (enfermedad bilobar), se realiza una
limpieza de este mediante resecciones atipicas de las
metastasis. Posteriormente se realiza la transeccidn del
parénquima hepatico dividiendo el higado en 2 hemi-
higados (derecho e izquierdo) y la ligadura portal del
hemihigado enfermo para resecar en un segundo tiem-
po. La linea de particion serd realizada siguiendo los
estandares de una hepatectomia o trisegmentectomia
derecha o izquierda, dependiendo de la localizacién y
tamafio de la enfermedad tumoral. Para ello puede uti-
lizarse disector ultrasénico y dispositivos bipolares.? Es
6ptimo mantener durante la transeccion hepatica una
presion venosa central por debajo de los 5 mm Hg.?

Si bien ha sido descripto el empleo del ALPPS
para resecciones izquierdas o derechas, esta Ultima es
la variante mas frecuente.'

A continuaciodn se detallan algunos aspectos importan-
tes de la técnica de ALPPS:

¢ La linfadenectomia del pediculo hepatico permite
una mejor identificacién de todas las estructuras hi-
liares y proporciona informacién prondstica valiosa
con un beneficio potencial de supervivencia.t %

* En aquellos casos donde el RHF seleccionado presen-
ta metastasis (enfermedad bilobar), puede realizarse
una limpieza en{ergica de este mediante resecciones
atipicas de las metdstasis.

*Es importante detectar las variaciones en la ana-
tomia de la vena porta (trifurcacién) durante el
ALPPS.* La confirmacion de deportalizacién comple-

ta del hemihigado enfermo por ecografia Doppler
intraoperatoria es de suma importancia para evitar
fallas técnicas relacionadas con estas variaciones.

* El abordaje anterior, con o sin la “maniobra de colga-
do”, puede ser aplicada para facilitar la transeccion
del higado y reducir la manipulacién tumoral.>?

e La ligadura rutinaria de la via biliar del hemihigado
enfermo no debe llevarse a cabo, ya que conduce a
un aumento de la morbilidad y la mortalidad debido
a fistulas biliares, sin brindar hipertrofia adicional.®

¢ La realizacidn de una prueba hidraulica transcistica y
colangiografia después de la transeccion del higado
es un paso fundamental de ambos tiempos ya que
el alto indice de fistulas biliares informados con esta
técnica (20-87%) ha sido asociado con una mayor
morbilidad y mortalidad.® 62

*Con el objetivo de minimizar las adherencias vy fa-
cilitar la segunda etapa, diferentes grupos han des-
cripto la envoltura del hemihigado enfermo con una
bolsa o lamina plastica.'* La principal desventaja del
uso de una bolsa o lamina de plastico durante la pri-
mera etapa es que si la segunda etapa no se puede
realizar, el paciente todavia puede requerir una se-
gunda operacion para retirar el cuerpo extrafo. Con
esto en mente, otros autores han referido el uso de
material absorbible con resultados favorables.

* De planificarse la reseccion simultdnea de un tumor
primario colorrectal, esta debe realizarse durante la
primera cirugia y es aconsejable confeccionar una
ostomia de proteccién en resecciones izquierdas o
rectales con el fin de evitar las consecuencias graves
de una dehiscencia sintomatica en estos pacientes.™

Seis dias después de la cirugia se realiza una
volumetria por TC o resonancia magnética (RM) para
determinar el volumen del RHF. La segunda cirugia con
la reseccion del hemihigado enfermo se lleva a cabo
al dia siguiente si el volumen del RHF es considerado
suficiente y si el paciente se halla estable. En aquellos
pacientes con un volumen de RHF insuficiente al 6° dia,
se realiza una volumetria semanal hasta alcanzar el vo-
lumen deseado para completar la reseccion.

Variantes de la técnica quirirgica

Se han descripto tanto ALPPS derecho como
izquierdo y mas recientemente el ALPPS monosegmen-
tario = S1, en donde el RHF consta de un solo segmento
hepatico rompiendo con los paradigmas clasicos de la
resecabilidad.

El ALPPS de rescate esta limitado a aquellos
pacientes que no son candidatos al segundo tiempo
de la “hepatectomia en dos tiempos” luego de una hi-
pertrofia hepatica insuficiente posterior a los métodos
convencionales. El primer paso se basa en la particidon
hepatica, mientras que la vena porta derecha ya ha sido
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ligada radiolégicamente. El segundo paso implica com-
pletar la hepatectomia. Del total de fracasos de la EP,
una cuarta parte corresponde a pacientes que no de-
sarrollan una hipertrofia suficiente del RHF.** En esta si-
tuacion, el paciente puede ser considerado irresecable
y tratado Unicamente con medidas paliativas. El ALPPS
ha demostrado ser una alternativa eficaz como procedi-
miento de rescate para inducir hipertrofia adicional en
estos pacientes, habiéndose informado un crecimiento
de hasta 65% en solo 6 dias después de la cirugia.?® %

Otra variedad de la técnica fue descripta por
Robles Campos y cols.,?® quienes desarrollaron una
variante fundamentada en ocluir las colaterales intra-
hepaticas entre ambos lobulos. Una vez extirpadas las
lesiones del I6bulo izquierdo, ocluyeron la vena porta
derecha y aplicaron un torniquete en la linea de Cantlie
mediante maniobra de hanging. El paso de la ligadura
del torniquete fue extraglissoniano para no dafiar la ar-
teria hepdtica derecha ni la via biliar derecha, quedan-
do solamente incluido en el torniquete el parénquima
hepatico correspondiente a la linea de biparticién. Se
realiza un surco de unos 2 cm en el parénquima hepati-
co en la linea de biparticidn, que se debe continuar has-
ta el caudado, teniendo cuidado en el lecho vesicular de
separar la vesicula en su margen izquierdo hasta la mi-
tad del lecho. A continuacion se anuda el torniquete lo
suficientemente fuerte como para ocluir los vasos que
comunican ambos Iébulos a nivel de la linea de biparti-
cién. Con ecografia se pudo observar la zona isquémica
del parénquima ocluido por la ligadura, la ausencia de
circulacién colateral y la congestidn que se ocasiona en
el Iébulo izquierdo con hipertrofia de los vasos portales
y hepaticos. Con dicha técnica han conseguido al 7° dia
una hipertrofia del 57%, suficiente para indicar la resec-
cién hepatica mayor.

Regeneracion hepdtica

A pesar de los grandes avances en la com-
prensién de la regeneracidon del higado en las udltimas
décadas, este campo estd todavia en descubrimiento
y muchos detalles siguen siendo dificiles de aclarar.
Hoy sabemos que la regeneracién hepatica temprana
después de una hepatectomia parcial es en realidad
hiperplasia compensatoria en lugar de una verdadera
restauracion de la arquitectura original del parénquima
hepatico.?’” Este fendmeno comienza alrededor de 12
horas después de la cirugia a través de cambios en la
expresidn genética?’. Esta rapida regeneracidn requiere
la proliferacidn global de muchos hepatocitos, asi como
el reclutamiento de células progenitoras hepaticas
cuando los hepatocitos adultos son incapaces de res-
taurar la masa hepatica.?” Las células no parenquimato-
sas (células estrelladas, células endoteliales vasculares
y biliares) requeridas para regenerar un parénquima
hepatico maduro proliferan después de los hepatocitos

y por lo tanto pueden retrasar la recuperacion funcio-
nal completa.

Hay principalmente dos teorias de la regene-
racién del higado, la “teoria humoral” y la “teoria del
flujo sanguineo”.® La teoria humoral implica un aumen-
to de la demanda metabdlica impuesta al higado rema-
nente y la teoria del flujo sanguineo implica un aumen-
to del suministro de sangre al higado remanente con
el consiguiente aumento de la tension de cizallamiento
intrahepatica que estimula la regeneracién del higado.
Ademas, hay un aumento de las moléculas de sefializa-
cién y nutrientes transportados por el flujo portal y una
disminucion del suministro de oxigeno al higado debi-
do a hipoperfusién arterial mediada por la respuesta
buffer arterial hepatica.?®

El hallazgo mdas llamativo en el ALPPS es el
crecimiento de volumen a corto plazo del RHF. Un fe-
némeno similar ha sido descripto previamente, pero
en un escenario totalmente diferente. Nadalin y cols.?
observaron que donantes de higado sanos sometidos a
una reseccion del 60% del higado mostraban un 88% de
hipertrofia del higado remanente 10 dias después de la
cirugia. Hallazgos comparables fueron informados por
Zappa y cols.>® 7 dias después de la hepatectomia de-
recha en donantes de higado sanos y en pacientes con
enfermedad maligna pero sin lesién hepatica asociada
a quimioterapia. A pesar de las experiencias anteriores
que describen la regeneracion del higado en solo una
semana después de una hepatectomia parcial,® *° la
hipertrofia masiva y rapida del RHF observada con el
ALPPS sigue siendo sorprendente. Este enfoque puede
proporcionar hasta un 200% de hipertrofia en pacien-
tes enfermos, con enfermedad inicialmente irreseca-
ble, sometidos a resecciones hepaticas extensas y con
un parénquima remanente pequefio, de mala calidad
o incluso fibrético.* 3% 32 Es importante destacar que la
mayoria de los pacientes tratados con ALPPS recibieron
quimioterapia preoperatoria prolongada (= 9 ciclos),°
lo cual ha sido previamente asociado con un mayor
riesgo de insuficiencia hepdtica y menor capacidad re-
generativa.? 3

A pesar del interés mundial por el ALPPS y
las experiencias preliminares informadas hasta el mo-
mento, la correlacién histolédgica de este fendmeno hi-
pertrofico ha sido poco estudiada. Los resultados pre-
liminares referidos indican que existen caracteristicas
histoldgicas compatibles con hiperplasia y mayor activi-
dad proliferativa en estudios de biologia molecular.2® 14
En estudios preliminares'* que analizan cambios volu-
métricos a nivel celular y de expresion inmunohisto-
quimica del antigeno de proliferacion celular nuclear
(PCNA), hemos hallado un incremento en su expresion
(66,6%) y un aumento significativo del volumen del he-
patocito (90%) y nuclear (87,5%) en el segundo tiempo
quirdrgico. Ambas mediciones presentan una relacién
directa con el incremento del volumen hepdtico anali-
zado por TC.
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A la fecha todavia se desconocen con exacti-
tud los eventos fisiopatoldgicos que estan involucrados
en el fendmeno hipertréfico acelerado observado en el
ALPPS. Sin embargo, entre los potenciales mecanismos
se postulan:

1) la redistribucidn del flujo sanguineo portal y factores
hepatotroficos al RHF generada por la ligadura portal;
2) la movilizacién del higado y la particién del parén-
quima interrumpen la circulacion colateral existente asi
como su potencial desarrollo posterior, logrando una
mayor privacion del flujo portal en el segmento exclui-
do;

3) el traumatismo quirurgico es, en si mismo, un esti-
mulo de la regeneracion;

4) a diferencia de hepatectomias mayores en un tiem-
po, donde el higado remanente tiene que lidiar con el
hiperaflujo y la hipertensién portal, en esta técnica el
hemihigado enfermo arterializado podria ayudar al RHF
a tolerar el estrés hemodindmico modulando el doble
flujo vascular del higado;

5) también podia estar involucrado un fenédmeno de
preacondicionamiento, donde el hemihigado enfermo
actia como un higado auxiliar transitorio en funciones
metabdlicas, sintéticas y detoxificantes durante la se-
mana critica de regeneracién.®?

La EP también apuesta a la regeneracion esti-
mulada después de la hepatectomia parcial. Sin embar-
go, se puede lograr solo hasta 40-69% de hipertrofia en
4-6 semanas, y el procedimiento incluye como reto adi-
cional la embolizacidon de ramas del segmento 4.2 En
el recientemente publicado multianalisis de Schadde y
col.*> se obtuvo como incremento medio de RHF entre
estadios 34% para EP/LP y 77% para ALPPS. La cinética
de crecimiento extrapolado fue 11 veces mayor para
ALPPS.

Sin lugar a dudas, un papel muy importante en
la hipertrofia del RHF lo cumple la técnica de transeccion
hepatica in situ. Un reciente estudio de Tschuor y cols.?
propone como abordaje de rescate luego de la EP o LP
que falla en inducir un suficiente RHF dentro de las 4-8
semanas, la conversion a ALPPS. La transeccion aisla-
da del parénquima hepatico se realizé siguiendo las
técnicas descriptas para el procedimiento de ALPPS.
Luego de constatar la suficiente hipertrofia del RHF se
completd la reseccidn hepdtica. La volumetria hepati-
ca poshepatectomia mostré un aumento sostenido del
volumen hepatico remanente una semana después de
la hepatectomia. Curiosamente, el incremento de vo-
lumen continud con la misma velocidad que después
de la transeccidn del parénquima aislado. Asi es como
se ha sugerido que la tasa de crecimiento del RHF des-
pués de la primera etapa del ALPPS o después de la
transeccion del parénquima aislado es similar a la tasa
de crecimiento del higado después de la reseccion. La
hipertrofia continta después de la reseccion a la misma
velocidad que después de la transeccién del parénqui-
ma hepatico, apoyando la hipdtesis de que el ALPPS

simula una hepatectomia mayor en cuanto a la tasa
de crecimiento se refiere. De esta manera, la falta de
crecimiento hasta alcanzar una volumen hepatico sufi-
ciente, o el hecho de no lograr una determinada tasa de
crecimiento cinético, no implica automaticamente que
estos pacientes deben ser indefinidamente excluidos
de la reseccion hepatica.

En la experiencia en el Hospital Italiano de
Buenos Aires,* la diferencia de las medias del RHF
entre el preoperatorio y posoperatorio fue de 291 mL
de volumen (p<0,001), lo que representa una hipertro-
fia promedio del 83% en una mediana de 7 dias. Estos
valores se asemejan a los de otras series internaciona-
les.?* La relacion media de RHF/VHT posoperatoria pre-
via a la segunda cirugia fue de 43,9%. La factibilidad de
completar el segundo tiempo fue del 96,4%.

En el mas relevante estudio multicéntrico has-
ta el momento, de acuerdo con los registros internacio-
nales de www.alpps.net, se han destacado como fac-
tores significativos que reducen el crecimiento cinético
los siguientes: edad > 60 afios, utilizacién de maniobra
de Pringle y enfermedad del parénquima hepatico (es-
teatosis, fibrosis y cambios relacionados con la quimio-
terapia).

Evaluacidn de la funcién hepdtica

El volumen hepdtico remanente es un pre-
dictor conocido de IHPH. Sin embargo, los estudios
volumétricos no siempre se correlacionan con la fun-
cionalidad. Algunos estudios previos demostraron dis-
crepancias entre la evaluacidn volumétrica, pruebas de
laboratorio y evaluaciones funcionales. Nadalin y cols.?
demostraron una disminucién del 40% en la capacidad
de eliminacion de galactosa 10 dias después de la ciru-
gia en donantes de trasplante de higado que persistié
hasta 3 meses a pesar estudios de laboratorio norma-
les. Por el contrario, de Graaf y cols.3” demostraron que
después de la EP, la funcidn del RHF aumenta significati-
vamente mas que el volumen, lo que sugiere que la me-
joria de funcidén precede al aumento de volumen. Esto
podria explicarse por qué con la EP todo el higado esta
presente y podria influir en la funcién hepatica global.

La prueba funcional ideal que represente los
multiples aspectos de la funcion hepatica atin no ha sido
creada. Los estudios funcionales tales como la gamma-
grafia (prueba HIDA, 99mTc-GSA, 99mTc-HBS), la capa-
cidad de eliminacion de galactosa, el verde indocianina
o la prueba Limax son de gran ayuda y pueden ser usa-
das para predecir IHPH*”-%, Sin embargo, a excepcién de
la gammagrafia, la mayoria de los estudios funcionales
implican la funcionalidad total del higado sin discrimi-
nar el RHF. Este hecho es particularmente importante
en el caso del ALPPS, donde la decisidn de completar
el segundo procedimiento debe basarse teniendo en
cuenta la funcionalidad regional del RHF. A pesar de
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gue los estudios volumétricos son en ocasiones combi-
nados con la funcién hepatica total medida por pruebas
cuantitativas en un intento de calcular la funcionalidad
sectorial, esto puede resultar poco fidedigno en higa-
dos con distribucidn funcional no homogénea.*”

Actualmente se utilizan para medir el VHT y
el RHF estudios tales como tomografia computarizada
(TC) y resonancia magnética (RM) empleando un soft-
ware de renderizado especifico para volumetria.*

El empleo de gammagrafia HIDA en ALPPS ha
permitido discriminar la funcién de ambos hemihiga-
dos y postular la teoria de “higado auxiliar”, después de
demostrar que el hemihigado enfermo y deportalizado
representa hasta el 60% del total de la funcidn hepatica
6 dias después del primer tiempo del ALPPS.® El uso
rutinario de gammagrafia antes y después de la prime-
ra etapa del ALPPS podria contribuir a una mejor eva-
luacién funcional del RHF y por lo tanto identificar mas
apropiadamente el mejor momento para completar la
reseccion.

Aspectos oncoldgicos

A pesar de la limitada experiencia, la técnica
de ALPPS parece dar mas esperanzas que desilusiones.
Entre los potenciales beneficios oncoldgicos postulados
se encuentran:

* Una hipertrofia del RHF superior a la observada con
relacion ala EP, haciendo pasibles de reseccion a una
mayor cantidad de pacientes (cerca de 100% de fac-
tibilidad en completar una reseccién R0). Es impor-
tante remarcar que opuesto a la EP, donde hasta un
40% de los pacientes nunca podra someterse a una
reseccién,” el ALPPS permite completar reseccio-
nes oncoldgicas potencialmente curativas en el 90-
100% de los pacientes con enfermedad inicialmente
irresecable.* 16 36 4 Un reciente trabajo compara la
eficacia para obtener una reseccion completa del
tumor a los 3 meses entre 47 pacientes con ALPPS
y 83 pacientes con EP y LP. En él se observo que el
ALPPS fue significativamente superior para alcanzar
el objetivo (83% versus 66% de reseccidon completa
a los 3 meses, p=0,031), no encontrandose diferen-
cias en la proporcidn de recurrencias a los 6 meses
(52% versus 54%).%

*La exploracion de la cavidad abdominal durante la
primera cirugia permite una adecuada estadificacion
del paciente.

* El ALPPS proporciona un beneficio en pacientes con
enfermedad sincrénica colorrectal que requieran
una hepatectomia mayor si la reseccion simultanea
se lleva a cabo durante la primera cirugia, ya que un
higado auxiliar estara presente durante el periodo
de intervalo entre ambas cirugias.

*El intervalo corto hacia la resecciéon hepatica hace
poco probable la progresién tumoral, con una recu-

peracion mas rapida y potencial reinicio temprano
de la quimioterapia.

*En caso de producirse progresion tumoral en el he-
mihigado enfermo luego de la primera cirugia, el
hecho de separarlo del RHF impediria la invasién de
este por contigliidad del tumor.

* E|l ALPPS aparece como una alternativa con intencidn
curativa en aquellos pacientes que no alcanzaron
una hipertrofia suficiente luego de EP o LP aislada.®**

Morbilidad y mortalidad

La morbilidad entre las distintas series varia
entre 53 y 100% segun los diferentes grupos; la mor-
bilidad severa es de alrededor del 36%, y la mortalidad
alrededor del 12,8%.1% 2442 Estos valores pueden deber-
se a que la técnica de ALPPS consiste esencialmente en
dos procedimientos quirurgicos complejos en lugar de
uno, a que debe atravesarse la curva de aprendizaje y a
que los pacientes habitualmente presentan tumores de
gran tamafio y han recibido prolongados regimenes de
quimioterapia.* Valores similares de morbilidad (55%)
y mortalidad (19%) han sido informados recientemente
para un subgrupo de pacientes sometidos a reseccion
hepatica mayor.”® La experiencia del Hospital Italiano
de Buenos Aires demuestra una morbilidad promedio
de 53,5% y una mortalidad de 7%.%¢

Se han definido como factores de riesgo signi-
ficativos para complicaciones severas los siguientes:

* Transfusiones de gldbulos rojos.

* Duracién de la primera cirugia > 300 minutos.
*Edad > 60 afios.

* Metastasis de origen no colorrectal.

De acuerdo con los registros internacionales
de www.alpps.net, la tasa de complicaciones severas
(>Illb segun clasificacion de Clavien-Dindo)* fue ma-
yor en pacientes con tumor hepatico primario que en
aquellos con MCR. Los pacientes con MCR y edad me-
nor de 60 afos presentaron una tasa de complicaciones
severas de alrededor de 16%, y una mortalidad a los
90 dias de 5,1%, reflejando los mejores resultados en
comparacion con otros pacientes.

En un reciente estudio multicéntrico de Scha-
de y col.* el cual compara la técnica de ALPPS con EP y
LP, se obtuvieron como valores de mortalidad a 90 dias
15% para el grupo de ALPPS y 6% para el grupo de oclu-
sidn portal, siendo 2,7 veces mas alto en el primer gru-
po. En ambos grupos la tasa de IHPH fue de 9%. No se
han observado diferencias significativas en la incidencia
de fistula biliar posoperaoria (16-20%) ni en la de insufi-
ciencia renal (10-15%) luego del segundo estadio entre
ambos grupos.

Si bien se ha sefialado que la ligadura de la via
biliar derecha promueve ain mas la regeneracion del
RHF al inducir atrofia del higado no drenado y gatillar
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*TABM |

Caracteristicas vy resultados de las diferentes series informadas sobre ALPPS

= Estadia

g
Tarres 0) 33 2013 35 83% 17,8
Schpitzbauer AAE 2012 25 T4% MR
Alvarez FAlS 2013 15 78, 4% 19

Li j13 2013 9 87,2% NR
Dokmak 531 2012 8 705 42
Machado MAZE 2012 3 B8%:1 NR
Donati M21 201 B8 66-200% NR
Knoefel WT29 2013 7 b3% NR
Gauzolino R28 2013 4 NR NR
Andriani OC25 2012 2 MR NR
Conrad C27 2012 1 45% NR
Cavaness K22 2012 1 100% 13

Mﬁﬂu h{mll- : fﬁﬁﬁrf?ﬂgntq' Sobrevida
j . ] L Glabal
559% 12.8% MR MR MNR
68% 12% 180 (r 60-776) BO% B6%
53% 0% 188 {r 18-410) 73% 100%
100% 221% MR NR NR
90% NR NR MR NR
MR Ot NR MR NR
MR MR NR MR MR
71% 14% MR NR NR
75% 0% 120 MR 100%
MNR 0% 1186 (r 912-1460) 0% 1008
0% 0% MR MR MR
MR 0% MR MR NR

RHF, remanente hepatico futuro; LE, libre de enfermedad; NR,no informado.

T resultado informado en solo 1 paciente.

una hipertrofia compensatoria contralateral, las altas
tasas de complicaciones biliares que se observaron en
las primeras series sugieren que este procedimiento
no deberia llevarse a cabo en pacientes que requieren
reconstruccion biliar?> 3.Se han observado tasas de fis-
tula biliar y bilomas originados en la superficie de sec-
cién de hasta 87,5% segun la serie.”! De esta manera,
la tendencia actual es no realizar de forma rutinaria la
ligadura de la via biliar.

Resultados a corto y largo plazo

Los resultados promisorios a corto plazo ob-
tenidos hasta el momento son dificiles de interpretar
desde el punto de vista oncoldgico debido al grupo he-
terogéneo de pacientes con diferentes patologias de
base, el uso variable de quimioterapia y las variaciones
técnicas aplicadas. Las diferentes experiencias interna-
cionales se resumen en la Tabla 1.

La mayor parte de las series sobre ALPPS hasta
la fecha informan Unicamente resultados a corto plazo.
Solo existe una experiencia publicada sobre resultados
oncoldgicos a largo plazo en dos pacientes con MCR.*
A pesar de que los dos pacientes desarrollaron recu-
rrencia de la enfermedad, permanecian vivos después
de 4y 2,5 afios de seguimiento. Recientemente ha sido
publicada la serie mas grande de pacientes tratados
con ALPPS en un Unico centro.? Dicha experiencia per-

tenece al Hospital Italiano de Buenos Aires, habiendo
sido tratados hasta la fecha 26 pacientes con tumores
hepaticos primarios o secundarios.

En uno de los estudios mas recientes, multicéntrico,
que evalué a 202 pacientes de 41 centros de todo el
mundo de acuerdo con los datos del registro interna-
cional de www.alpps.net, se evidencié que la supervi-
vencia global de los pacientes sometidos a ALPPS al afio
y a los dos afios fue de 73% y 59%, respectivamente.
Aquellos pacientes con MCR y edad < 60 afios tuvieron
mejor sobrevida que el resto de los pacientes.

Discusion

La eliminacién segura de una extensa carga tu-
moral en el higado ha sido uno de los principales focos
de investigacion clinica y experimental de los cirujanos
hepatobiliares en las Ultimas tres décadas.’® La cirugia
hepatica moderna de la ultima década se ha acompafia-
do por una modificacién en la mirada del cirujano que
previamente estaba focalizada en “qué es lo que se va
a resecar” pasando a focalizarla en “qué es lo que va a
quedar luego de la reseccion”.! Este cambio de paradig-
ma en cuanto al concepto de resecabilidad ha generado
una mayor atencién en el RHF, dando lugar a nuevas
tacticas y técnicas para el tratamiento, como la oclusiéon
portal en combinacidn o no con los procedimientos en
2 tiempos.! Estos avances han dado lugar al tratamien-
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to exitoso de muchos pacientes con lesiones hepaticas,
a menudo bilaterales, que de lo contrario hubiesen sido
considerados inoperables. La desventaja, sin embargo,
es la necesidad de intervalos prolongados entre ambas
cirugias. El ultimo eslabén de la cadena evolutiva en
cuanto a estrategias quirdrgicas para inducir hipertro-
fia hepatica es el ALPPS.' Dicha innovacién quirdrgica
fue desarrollada en el afio 2007 por el Dr. Hans Schlitt
de Regensburg en Alemania. Desde entonces su aplica-
cién se difundié principalmente en Alemania para casos
muy seleccionados y mas recientemente en América y
el resto de Europa.'*

En un reciente estudio se ha comparado la efi-
cacia de ALPPS en la serie alemana y EP percutdnea de-
recha + segmento IV,*® obteniendo un aumento del RHF
del 74% y 62%, respectivamente. Si bien se destaca la
mayor morbilidad y mortalidad con la técnica de ALPPS,
se menciona como ventaja y principal diferencia entre
ambas técnicas el corto intervalo hasta realizar la hepa-
tectomia mayor (4-6 semanas antes que con la EP). Esto
implica una Unica hospitalizacidn para el paciente, asi
como prevenir la progresion rapida de la enfermedad
tumoral hepatica existente, lo que significaria la imposi-
bilidad de lograr la reseccidn hepatica. De esta manera,
se observé en ese estudio que el 19% de los pacientes
con EP no pudieron cumplir con los criterios de reseca-
bilidad debido a la progresion de la enfermedad luego
de la oclusién portal.

A pesar de los grandes avances en la com-
prensién de la regeneracidon del higado en las ultimas
décadas, este campo estd todavia en descubrimiento y
muchos detalles siguen siendo dificiles de aclarar.?” El
hallazgo mas llamativo en el ALPPS es el crecimiento de
volumen a corto plazo del RHF. A pesar de las experien-
cias anteriores que describen la regeneracién del higa-
do en solo una semana después de una hepatectomia
parcial?®> %, la hipertrofia masiva y rapida del RHF ob-
servada con el ALPPS sigue siendo sorprendente. Este
enfoque puede proporcionar hasta un 200% de hiper-
trofia en pacientes enfermos, con enfermedad inicial-
mente irresecable, sometidos a resecciones hepaticas
extensas y con un parénquima remanente pequefio, de
mala calidad o incluso fibrético.'* 332 Sj bien la quimio-
terapia preoperatoria prolongada ha sido previamente
asociada con un mayor riesgo de insuficiencia hepatica
y menor capacidad regenerativa,®3* es importante des-
tacar que la mayor parte de los pacientes tratados en
las principales series recibieron quimioterapia preope-
ratoria.? 3 A la fecha todavia se desconocen con exacti-
tud los eventos fisiopatoldgicos que estan involucrados
en el fendmeno hipertrofico acelerado observado en el
ALPPS.

Un punto importante para promover la hiper-
trofia acelerada debe atribuirse al procedimiento de
particion hepatica in situ. Esta técnica consigue com-
pletar la desvascularizacion del segmento 4 asi como
también previene la formacion de colaterales vascula-

res entre el segmento lateral izquierdo y el I6bulo he-
patico derecho. La recanalizacién vascular de las ramas
de la vena porta embolizadas y la presencia de shunts
intrahepaticos o portosistémicos pueden explicar el fra-
caso de la hipertrofia después de la EP técnicamente
exitosa. La division in situ provoca la interrupcién de las
colaterales portales intrahepaticas que conducen a una
privacion del flujo portal a los sectores excluidos y la
redistribucion de los factores hepatotréficos. A pesar
de que el higado excluido no tiene ningun flujo portal,
actia como un higado auxiliar que contribuye a la fun-
cién total del higado hasta que el Iébulo contralateral
haya crecido lo suficiente como para tolerar la funcion
fisiolégica de un higado normal.% 132447

La evidencia disponible sobre ALPPS en la lite-
ratura es limitada y esta basada en el andlisis retrospec-
tivo de series pequefas de pacientes, o incluso infor-
mede casos.10122.24.36,44,45,48 | o5 resultados promisorios
a corto plazo obtenidos hasta el momento son dificiles
de interpretar debido al grupo heterogéneo de pacien-
tes con diferentes patologias de base, el uso variable de
guimioterapia y las variaciones técnicas aplicadas. Las
diferentes experiencias internacionales se resumen en
la Tabla 1.

A pesar de la limitada experiencia se han pos-
tulado potenciales beneficios desde el punto de vista
oncolégico: 1) una hipertrofia del RHF superior a la ob-
servada con relacion a la EP, haciendo pasible de resec-
cién a una mayor cantidad de pacientes (cerca de 100%
de factibilidad en completar una resecciéon R0); 2) la
exploracion de la cavidad abdominal durante la prime-
ra cirugia permite una adecuada estadificacion del pa-
ciente; 3) permite una limpieza enérgica de la carga tu-
moral en el RHF; 4) el intervalo corto hacia la reseccion
hepatica hace poco probable la progresion tumoral; 5)
el hecho de separar el hemihigado enfermo del RHF im-
pediria la invasién de este Ultimo por contigliidad del
tumor; 6) puede usarse como una alternativa eficaz con
intencion curativa ante el fracaso de EP o LP aislada;
7) finalmente proporcionaria un beneficio en pacientes
con enfermedad sincrénica colorrectal que requieran
una hepatectomia mayor si la reseccidén simultanea se
lleva a cabo durante la primer cirugia, ya que un higado
auxiliar estara presente durante el periodo de intervalo
entre ambas cirugias.® 10-14 16.36,44,45

Desde los primeros informes formales en
2011, el ALPPS ha ganado una rapida popularidad e im-
pacto en todo el mundo. Muchos lideres quirurgicos en
el campo de la cirugia hepatobiliar han expuesto mo-
dificaciones técnicas que han contribuido a los deba-
tes en todo el mundo y planteado controversias.* 17 22
Cuando se realiza una trisectionectomia derecha, la re-
seccién del segmento IV isquémico ha sido propuesta
para evitar complicaciones sépticas tales como absce-
so o fistula relacionada con su eventual necrosis.* Sin
embargo, esta maniobra es discutida y raramente posi-
ble en estos pacientes, donde la presencia de tumor en
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este segmento es un hallazgo frecuente. Finalmente, a
pesar de que ya hay tres casos informados de ALPPS
por via laparoscépica,* 44 este es un método en desa-
rrollo y por tanto creemos que el ALPPS solamente de-
beria ser realizado por esta via en casos seleccionados
y por grupos con amplia experiencia tanto en cirugia
hepatica como en cirugia laparoscépica compleja.
Actualmente la principal desventaja del AL-
PPS es su elevada morbilidad y mortalidad referida en
la mayor parte de las series preliminares publicadas.**
Las tasas relativamente altas de morbilidad (53-100%) y
mortalidad (0-22%) observadas con ALPPS podrian ex-
plicarse dado que se trata esencialmente de dos proce-
dimientos quirdrgicos complejos en lugar de solo uno,
que transcurre una “curva de aprendizaje” obligatoriay
se aplica en pacientes con alta carga tumoral que en su
mayoria fueron sometidos a regimenes de quimiotera-
pia prolongada.® #1621 De hecho, tasas de morbilidad
(55%) y mortalidad (19%) similares han sido informa-
dos recientemente en un subgrupo similar de pacientes
sometidos a resecciones hepaticas mayores.*® En las se-
ries multicéntricas reportadas a la fecha, tanto la ale-
mana’® como la brasilefia?* con 25 y 39 pacientes, res-
pectivamente, se informdé una morbilidad del 59-68%
y una mortalidad del 12%. En contraposicién, la mor-
bilidad y mortalidad de nuestra serie3® fue de 53,5% y
7,1%, respectivamente, lo cual se encuentra dentro de
los estandares internacionales para resecciones hepa-
ticas mayores. Probablemente, la morbimortalidad ob-
servada en nuestra serie se deba a que se trata de una
serie perteneciente a un Unico centro de alto volumen
de cirugia hepatobiliopancreatica, donde todos los pa-
cientes fueron tratados mediante una misma técnica
quirdrgica e igual sistematica de manejo perioperatorio.
Debido a los elevados indices de morbimorta-
lidad se han establecido recomendaciones para tener
en cuenta cuando se indique dicha técnica quirdrgica:®®

e La principal indicacion debe ser la gran carga tumo-
ral con RHF insuficiente y con intencidn curativa.

* Debe indicarse con precaucién en pacientes mayo-
res a 70 afos.

* Debe indicarse con precaucién en pacientes con tu-
mores hepaticos primarios (hepatocarcinoma, co-
langiocarcinoma).

* El equipo quirurgico debe tener experiencia en ciru-
gia hepatica compleja.

*Se observa beneficio al ser realizada en los centros
con experiencia en trasplante hepatico con donante
vivo relacionado.

* Se sugiere evitar la asociacion con cirugias mayores,
tales como resecciones rectales o pancreatectomias.

* El consentimiento informado debe mencionar la ele-
vada tasa de mortalidad y morbilidad perioperatoria.

* Registrar los pacientes en el registro internacional de
ALPPS (www.alpps.net).

*Debe realizarse preferentemente en el contexto de
un ensayo prospectivo.

En el futuro se esperan mejores resultados de
la técnica de ALPPS en relacién con una mas adecuada
seleccién de pacientes y el refinamiento de la técnica
quirargica a medida que se adquiera mas experiencia.

Conclusion

En resumen, el ALPPS es una estrategia en dos
tiempos de intervalo corto, con una Unica hospitaliza-
cion, desarrollada para prevenir la IHPH después de
resecciones hepaticas mayores donde el RHF es insufi-
ciente. Con esta técnica podria lograrse una reseccién
oncoldgica en pacientes con enfermedad previamente
considerada irresecable. Los resultados alentadores
obtenidos hasta la fecha situan este nuevo abordaje
quirargico en la vanguardia de la cirugia hepatica, per-
mitiendo a cirujanos experimentados cruzar fronteras
quirargicas. Sin embargo, el incremento de la expe-
riencia y los resultados a largo plazo definiran mejor el
papel de este nuevo método. Recientemente ha sido
creado un registro internacional con el fin de controlar
mejor los resultados y la evolucion del procedimiento,
identificar las mejores indicaciones, factores de riesgo,
los detalles de la técnica y sus resultados. El registro
esta disponible en el sitio www.alpps.net. En la pagina
web también hay informacion sobre un ensayo clinico
aleatorizado controlado, que se halla en curso y com-
para ALPPS con oclusion portal. El registro internacio-
nal de ALPPS se inicid en 2012 para recopilar de for-
ma sistematica y uniforme la informacién de multiples
centros de todo el mundo. El registro debe permitir a
los cirujanos estudiar una mayor poblacién para supe-
rar las deficiencias inherentes a los informes de series
de casos.

Por ultimo, debido a la complejidad de esta
nueva estrategia y el manejo perioperatorio del pacien-
te, el ALPPS solo deberia ser realizado en centros espe-
cializados en cirugia hepatobiliopancreatica, por ciru-
janos con experiencia, y en candidatos correctamente
seleccionados que hayan sido evaluados previamente
en comités de tumores multidisciplinarios.

Los resultados informados demuestran que
ALPPS es una estrategia factible y segura en manos de
cirujanos experimentados, que deberia ser tenida en
cuenta en el menu de tratamiento multidisciplinario de
pacientes oncoldgicos seleccionados. Sin embargo, el
incremento de la experiencia y los resultados a largo
plazo definirdn mejor el papel de este nuevo método.-
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RESUMEN

La educacion basada en competencias ha sido aceptada como un enfoque docente orientado hacia
los resultados del aprendizaje: conocimiento, habilidades y actitudes que le permitiran al aprendiz
realizar efectivamente actividades en un futuro entorno profesional. Esto es especialmente adecuado
para estudiantes de medicina de pregrado durante la cursada de cirugia.

Este tipo de enfoque requiere una evaluacidén apropiada para reforzar el proceso de aprendizaje. Sin
embargo, la evaluacion basada en competencias implica hacer juicios subjetivos sobre el nivel de rea-
lizacién de un determinado grupo de competencias. Por lo tanto, es importante desarrollar estrategias
precisas para medir las diferentes competencias.

El presente informe describe tres instrumentos de evaluacidn alineados con la ensefianza basada en
competencias: resolucion de casos problema, elaboracién de algoritmos y observacion de la practica
clinica.

Estas estrategias permiten al equipo docente llevar a cabo una evaluacién formativa y una calificacién
formal.

W Palabras clave: evaluacion basada en competencias, educacién médica.

ABSTRACT

Competency-based education has been accepted as a teaching approach focused on outcomes of
learning: knowledge, skills and attitudes that will enable the learner to effectively perform activities
in a future professional environment. This is particularly appropriated for undergraduate medical
students during the course of surgery.

This kind of approach requires a proper evaluation to reinforce the learning process.

However, competency-based evaluation involves making subjective judgment about the level of per-
formance of a set of competencies. Therefore, it is important to develop precise strategies to measure
different competencies.

The present report describe three evaluation tools in line with the competency based teaching appro-
ach: resolution of case problems, elaboration of algorithms and observation of clinical practice.
These strategies allow the teaching staff to develop a formative evaluation and formal qualification.

m Key words: competency based evaluation, medical education.
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Introduccion

Las metodologias activas para el aprendizaje
basado en competencias (ABC) constituyen el modelo
dominante en educacién superior, a partir de lo pro-
puesto en la declaracidn de Bolonia, en vistas al Espacio
Europeo de Educacidn Superior, en 1999.2

La ensefianza de la materia Cirugia en la ca-
rrera de Medicina de la Universidad de Buenos Aires
se presta especialmente para adaptarse al modelo del
ABC, ya que se trata de una materia integrante del Ciclo
Clinico que se dicta en el ultimo afio de la carrera, en
diferentes unidades asistenciales.

Un programa de ensefianza basado en com-
petencias permite alcanzar un aprendizaje significativo
de conocimientos tedricos, habilidades y actitudes cli-
nicas.

Se entiende por aprendizaje significativo aquel
que ocurre cuando el alumno relaciona e integra los
conocimientos nuevos con los que ya posee, y puede
de esta manera aplicarlos a situaciones diferentes de
aquellas en las cuales los aprendid. Esto hace que pue-
da construir y desarrollar el conocimiento desde su pro-
pia perspectiva.®

Resulta importante contar con instrumentos
de evaluacion del aprendizaje alineados con los objeti-
vos propuestos que estimulen a los alumnos a la adquisi-
cion de las competencias y sirvan para retroalimentar el
proceso de ensefianza con las correcciones necesarias.

El objetivo del siguiente informe es describir
instrumentos de evaluacion idéneos para evaluar el
aprendizaje de competencias en cirugia a fin de difun-
dir su empleo en el cuerpo docente.

Evaluacion del aprendizaje de competencias

Con respecto a la evaluacion de las competen-
cias, se ha difundido un esquema del educador Geor-
ge Miller en 1990,” quien establecié un modelo para
la evaluacién de la competencia profesional como una
piramide de cuatro niveles (Figura 1).

El nivel inferior corresponde al “sabe” e impli-

Piramide de Miller y los tipos de evaluacian mas
adecuados para cada nivel

Evaluacion del desempefio

HACE prafesional “in vivo®, videos, etc

MUESTRA COMO

Prugbas basadas en casos

tedricos, pruebas de

SARE COKD multiples, examen oral

Examen escrite, monografias
examen aral, pricbas de
fedpuesias multiples

SAHE

ca la posesion de conocimiento tedrico pertinente a la
disciplina que se va a evaluar.

El nivel inmediato superior es el de “sabe
como”, y significa la capacidad de demostrar la aplica-
cién tedrica de los conocimientos anteriores a una si-
tuacion determinada.

El siguiente nivel es el de “demuestra como”, y
alli se ubica la capacidad de demostrar el conocimiento
en una situaciéon simulada o “in vitro”.

Por ultimo, el nivel superior se define como
el de “hace”, e implica la capacidad de aplicar los co-
nocimientos en un entorno real, en forma autéonoma,
aunque supervisado, y corresponde a haber adquirido
realmente la competencia deseada.

El valor de este modelo reside en su capaci-
dad de ordenar los instrumentos de evaluacién segun
el nivel de conocimiento o competencia que se intente
evaluar.

Ademas, para la eleccién de uno u otro instru-
mento deben tenerse en cuenta algunas caracteristi-
cas:

Validez: significa que el instrumento realmente mida lo
que se pretende medir.

Confiabilidad: significa que el instrumento mida con
precision: si se mide varias veces lo mismo siempre
debe dar el mismo valor.

Impacto educacional: significa la consecuencia que
tiene la evaluacion en el aprendizaje, ya que se ha re-
conocido que la evaluacién guia el aprendizaje de los
alumnos, quienes desean aprobar el examen.
Aceptabilidad: significa la aceptacion por parte de los
estudiantes y de los docentes del instrumento a los fi-
nes de la evaluacion deseada.

Costo: es importante considerar ante un instrumento
de evaluacion que su implementacién sea posible se-
gun los costos materiales, humanos y de tiempo que
requiera.

La seleccidn de los instrumentos de evalua-
cion mas convenientes, en una situacion de ensenan-
za- aprendizaje particular, debe hacerse teniendo en
cuenta la competencia para evaluar, los métodos dispo-
nibles y su posibilidad de ser empleados.

A los efectos de esta seleccidn es util recurrir
a la propuesta de la piramide de Miller (Figura 1), que
serd desarrollada mas adelante.

Se han descripto también otras habilidades,
también pasibles de ser evaluadas, denominadas meta-
cognitivas, y que consisten en que cada individuo pue-
da percibir por qué sabe lo que sabe, por qué no sabe,
y cdmo remediar la falencia, lo que implica la capacidad
del autoaprendizaje permanente y auténomo?.

Situacion actual de la evaluacion

La asignatura Cirugia se encuentra en el ciclo
Clinico de la carrera de Medicina, de la Universidad de
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Buenos Aires. Se cursa durante el sexto afio de la carre-
ra, a lo largo de diez semanas en diferentes Unidades
Docentes Hospitalarias.

Un nuevo conjunto de contenidos fueron apro-
bados en la Sesién del Consejo Directivo de la Facultad
de Medicina del 14 de mayo de 2009, por Expediente
N° 501.470/09.

La descripcidn de los contenidos es bastan-
te genérica, debido a que el cronograma estd vigente
en 50 Unidades Docentes Hospitalarias, con distintos
recursos docentes materiales y humanos. Ademas de
algunas modificaciones puntuales, estd incluida la rea-
lizacién de un Ateneo Integrador. Tanto sus propdsitos
como sus objetivos describen la adquisicién de compe-
tencias clinicas.

En el ultimo punto de la resolucidn se mencio-
na dentro de la evaluacidn formativa “Las habilidades
clinicas, las destrezas manuales y las habilidades de co-
municacidn se evalian de manera continua mediante
clasificacion cualitativa o semicuantitativa en cada tra-
bajo practico”.

La Resolucién 2083 del Consejo Directivo de la
Facultad de Medicina, dictada el 27 de septiembre de
2012 aprueba el “Reglamento para la toma de exdme-
nes y conformacion de mesas examinadoras”.

En el ultimo punto describe la evaluacion del
desempefio, pero sefialando que su implementacién
sera opcional.

La efectuaran los ayudantes de Trabajos Prac-
ticos y se basard en la observacién sistematica de la
conducta del alumno durante los trabajos practicos. La
calificacién surgira de la aplicacion de una escala con
cuatro categorias segun el siguiente detalle.

* Insuficiente (equivale a nota 2)

e Suficiente (equivale a nota 5)

¢ Distinguido (equivale a nota 8)

* Sobresaliente (equivale a nota 10)

Sin embargo, en la actualidad, tanto por las di-
ficultades en la implementacion de una evaluacién del
desempefio como por su caracteristica de opcional, los
instrumentos de evaluacién empleados evaluan cono-
cimientos tedricos, de aprendizaje memoristico.

En general, no existe espacio de devolucion for-
mal porpartedelosdocentesdelosresultadosdelaseva-
luaciones que permita un aprendizaje significativo, sino
solamente la calificacidn y la consiguiente promocion.

Ademas, existe una baja fiabilidad en la exacti-
tud de la nota en las pruebas escritas de respuesta libre
y examen oral por falta de consenso entre los docentes
en una escala comun de valorizacion.

Ninguno de los instrumentos actualmente en
uso evalla competencias clinicas practicas: habilidades
y actitudes, lo que contribuye a desalentar su aprendi-
zaje.

Siguiendo a Camilloni, puede afirmarse que
la evaluacidn actual es un régimen de promocién por
examen final. Como tal deberia estar disefiado para

evaluar lo aprendido a lo largo del curso (validez de
contenido) y ademas permitir predecir eficazmente el
desempefio posterior del alumno (validez predictiva).

El examen final genera una calificacién que se
combina con otros requisitos (80% de asistencia, aproba-
ciéndelosexamenesparciales), paragenerarlanotafinal.

La promocidn por examen final tiene la limi-
tacion de evaluar al alumno en una situacién de breve
duracién, que puede estar influida por factores circuns-
tanciales. Por su orientacion hacia contenidos tedricos,
condiciona en forma retroactiva el aprendizaje hacia
ese tipo de informacion y desalienta el interés por la
adquisicién de competencias clinicas practicas.*

Por lo tanto, resulta evidente la necesidad de
adecuar los instrumentos apropiados para la evalua-
cién de los aprendizajes de competencias.

Instrumentos de evaluacion y calificacion de compe-
tencias

Siguiendo lo propuesto por Miller en su estra-
tificacién de niveles de conocimiento, se eligen y des-
criben instrumentos de evaluacién del nivel 2, corres-
pondiente a “saber cdmo”, y que consisten en la técnica
de resolucidn de problemas y la técnica de elaboracion
de algoritmos diagndsticos y terapéuticos en el aula.
Con respecto a la evaluacion del “hacer”, se prefiere
la observacién directa de las actividades practicas de-
sarrolladas por los alumnos, y cuyo escenario de eva-
luacion seran los consultorios externos o las salas de
internacion.

Resolucion de casos problema

Este instrumento posee legalidad, pues es bien
aceptado por docentes y alumnos; validez, ya que eva-
Ita lo que se pretende evaluar, y fiabilidad, si se emplea
una grilla de correccién consensuada por los docentes.

Se utiliza una escala de medicién de interva-
los, en la que los intervalos entre los pares de grados
sucesivos son iguales.

Por motivos reglamentarios es preciso calificar
dentro un rango de 1 a 10.

Esto hace necesario ajustar el puntaje obteni-
do en la grilla con una nota final, mediante una tabla
para poder contar con una escala de calificacion numé-
rica, con un nivel minimo de aprobacion de 4 puntos,
por lo que hay 4 grados o niveles de calidad diferen-
tes para la desaprobacion y 7 niveles de calidad para la
aprobacion.

Se trata de un instrumento ideal para ser apli-
cado en el Ultimo afio de la carrera ya que permite in-
tegrar conocimientos previos. Otra ventaja es que per-
mitiria evaluar a varios alumnos al mismo tiempo si se
hiciera en forma grupal.
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Tiene la desventaja de requerir un esfuerzo en
la preparacién del caso por parte del docente, a fin de
que tenga los componentes necesarios para generar al-
ternativas y debate, sin ser excesivamente complejo o
infrecuente.

Ademas, es necesario que se haya trabajado
con la resoluciéon de casos similares durante la ense-
fianza para que los alumnos estén familiarizados con las
consignas y con lo que se espera de ellos.

La correccion y calificacion podria estar in-
fluenciada por cierta subjetividad, por lo que es nece-
sario contar con grillas consensuadas.

Seria deseable poder realizar una devolucién
del examen, a fin de que los alumnos comprendan la
racionalidad de la evaluacién y actuar en consecuencia
para corregir las deficiencias que se sefalen.

Criterios de correccidn k.
1. Capacidad de comprension y andlisis del caso 25
2. Planteo fundamentado de opciones commectas 25
3. Reconocimiento fundamentado de opciones incorrectas 25
4, Conocimiento y empleo de |la terminclogia adecuada 25
Criterios de  Insatisfactoric Bueno Muy Bueno Excelente
calificacidn

1. 1 2 3 4
2 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4, 1 2 3 4
Puntaje HNota
4 1
] 2
By T b |
B 4 {aprobado)
L] 5
10 B
" T
12y 13 8
14y 15 g
168 10

Elaboracién de algoritmos diagnésticos y terapéuticos

El algoritmo reproduce la estructura del pen-
samiento humano aplicado a encontrar opciones con-
venientes y tomar decisiones. Tiene similitudes con
el mapa conceptual, en cuanto al ordenamiento de
conceptos y a la disposicion espacial; a diferencia del
mapa conceptual, no requiere explicitar las conexiones
entre conceptos, y la disposicion es unidireccional, sin
conexiones retrogradas.

En su aplicacion en la practica médica asisten-
cial cotidiana, el algoritmo presenta algunas limitacio-

nes: la imprecision de alguna informacion, el contexto,
las carencias fortuitas de alglin elemento, las asociacio-
nes infrecuentes.

Esteinstrumento, al igual que el anterior, posee
legalidad, pues es bien aceptado por docentes y alum-
nos, y validez, ya que evalua lo que se pretende evaluar.

La fiabilidad es el punto mas dificil de conse-
guir, debido a los diferentes criterios entre los docen-
tes, tanto en el objetivo pretendido como instrumento
de evaluacidén, como en lo que representa como guia de
conductas clinicas.

Aligual que en el caso anterior, es imprescindi-
ble contar con una guia de correccién consensuada para
disminuir la subjetividad en la correccion y calificacién.
También la devolucidn del examen serviria para afian-
zar los conocimientos adquiridos y corregir los errores.

Criterios de correccidn %
1. Conocimianto de las opciones 25
2. Seleccidn fundamentada de los sucesivos pasos 25
3. Comprension de las imitaciones y excepciones 25
4, Terminclogla adecuada y presentacion 25
Criterios de  Insatisfactorioc Bueno Muy Bueno Excelente
calificacién

1. 1 2 3 4
2, 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4, 1 2 3 4
Puntaje HNota
4 1
] 2
By T a
B 4 {aprobado)
L] 5
10 B
" T
12413 8
14y 15 8
168 10
Observacion

Se trata de un instrumento de evaluacién des-
tinado a recoger informacion del desempefio del alum-
no durante la realizacion de tareas, y complementa los
datos de su rendimiento académico.®

Las actitudes son estados internos del suje-
to, y se manifiestan en la conducta. Las habilidades
consisten en la eficiencia en realizar una determina-
da tarea. Tanto unas como otras deben ser evalua-
das a través de una observacion que, en forma siste-
matizada, detecta comportamientos y opiniones del
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alumno en aca?n (':ongr'u'entes con los ens'e'nadf)s. Criterios de correccidn 5
Ademas, identifica y valora la eficiencia de la
realizacidn de tareas practicas que revelen un aprendi- ﬂgmﬁ'“' paciente: recepcidn, tralo respetuoso, 20
zaje adecuado de habilidades.? c
o 1 o -apacidad de realizar un interogatorio dingido a la
. Tanto las habl.lldade.s como Igs habitos cllnlcqs signosintomatologla 20
integran la competencia clinica practica, que es la apli-
cacion de los conocimientos tedricos para la asistencia Capacidad de realizar maniobras de examen fisico 20
ir I ientes.’ : )
directa de los pacie F?s . Capacidad de proponer examenes complementanos 20
La observacion, como instrumento de evalua- adecuados

cion del aprendizaje de competencias clinicas practicas,
requiere algunas condiciones para su implementacion
exitosa.

a) Docentes especialmente motivados en dar participa-
cion activa a los alumnos en el proceso de atencién
médica. Sin dicha colaboracién es imposible llevar a
cabo el instrumento.

b) Nimero de pacientes suficiente para permitir la acti-
vidad de todos los alumnos.

c) Pacientes portadores de patologias pasibles de ser
evaluadas.

d) Disposicion de los alumnos para adquirir competen-
cias practicas, ya que a diferencia del aprendizaje
pasivo memoristico, la adquisicién de competencias
practicas requiere una actitud activa.

e) A fin de que exista la necesaria coherencia entre el
proceso de ensefianza-aprendizaje y la evaluacion, es
imprescindible que exista un espacio adecuado du-
rante el curso paralarealizacién actividades practicas.

La observacidn debe cumplir los siguientes pasos.

1. Definir cudles son las competencias practicas, actitu-
des y habilidades, que se pretende evaluar, segun lo
oportunamente ensefiado.

2. Identificar las manifestaciones externas.

3. Generar un instrumento de medicion, con categorias
de logro.

4. Ponerlo en practica.

5. Analizar los resultados y trasladarlos a una escala de
calificacién.

Esteinstrumento es el mas apropiado para eva-
luar competencias practicas, pero el mas dificil de reali-
zar por los problemas practicos de su implementacion.

Es necesario que los docentes asuman la res-
ponsabilidad social de ensefiar y evaluar adecuada-
mente a futuros profesionales de la salud, ya que eso
impactara directamente en la atencion médica de la
poblacién. Una forma de implementacion posible seria
efectuar la observacion durante la realizacién del tra-
bajo practico en consultorios externos al final de cada
mafiana. Esto permitiria obtener notas a lo largo de la
cursada, cuyo promedio contribuiria, junto con el exa-
men final, a definir la nota de la materia.

Las grillas de correccion y calificacién propues-
tas a continuacion permitirian una ponderacion adecua-
daydisminuirian prejuiciosy subjetividades del docente.

Realizacidn comecta de maniobras simples: extraccidn de 20
puntos de sutura, curaciones, drenajes, punciones, etc

Criterios de  Insatisfactoric Bueno Muy Bueno Excelente
calificacién
1 1 2 3 4
2 1 2 3 4
3 1 2 3 4
4 1 2 3 4
5 1 2 3 4
Puntaje HNota
5 1
By T 2
Bya a
10 4 (aprobado)
" 5
12y 13 B8
14y 15 7
16y 17 8
18y 18 8
20 10

Limitaciones de los instrumentos propuestos

Existen varias limitaciones para la implemen-
tacién de un cambio en la modalidad de la evaluacién
aqui propuesta, que pueden ser ordenados de la si-
guiente forma.

* Dependientes de los docentes: es habitual una resis-
tencia al cambio en los grupos de trabajo cuando su
situacion laboral no le despierta cuestionamientos,
ni ven claramente los puntos modificables de la si-
tuacion actual; los docentes actuales llevan muchos
afios evaluando con otras técnicas, y deben ser ins-
truidos para poder entender la necesidad y ventaja
del cambio y asi brindar cooperacion.

* Dependientes de los alumnos: si bien ellos serian los
principales beneficiados por los cambios propuestos,
lo cierto es que el cambio por instrumentos de eva-
luaciéon con los que no se encuentran familiarizados
les produce ansiedad y rechazo. La comprobacion de
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que la evaluacion estard alienada con la ensefianza
(se toma lo que se ensefia) les dard seguridad y esti-
mulara el aprendizaje de competencias.

* Dependientes de la institucion: en una institucion
grande y burocratica, los cambios son muy dificiles
de implementar en forma masiva, ya que requieren
alcanzar consensos entre diferentes sectores y pasar
varios niveles de autoridades; la evaluacién de com-
petencias tiene el presupuesto basico la implemen-
tacion de un aprendizaje basado en competencias.
La forma de iniciar su implementacion sera necesa-
riamente en grupos piloto reducidos, y bas'nadose
en a los resultados, sumar participantes para promo-
ver su generalizacion a otras materias de la carrera.
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Reflexiones y remembranzas sobre la practica médica luego de seis

décadas de ejercicio profesional

Reflections and memoirs about medical practice after six decades of working as a doctor

Fortunato Benaim

En el periodo comprendido entre mi gradua-
cién en 1946 y la actualidad pude apreciar los cambios
que se fueron sucediendo en los distintos aspectos de
la actividad médica, como son la practica asistencial, la
labor docente, el aporte a la investigacion y la inquietud
por la prevencidn.

é¢Cdmo se ejercia la Medicina en la década del
407 La actividad asistencial de los médicos se realiza-
ba en dos escenarios: los Hospitales, en las horas de la
manana y el Consultorio Privado, en horario vesperti-
no, agregando a estas tareas fijas, las urgencias que se
generaban en cualquier momento. La concurrencia al
Hospital, no era obligatoria, pero siempre fue conside-
rada como el mejor medio para adquirir las habilidades
practicas que, como complemento del conocimiento
tedrico, contribuian a la formacién profesional. Segun
la vocacion o la oportunidad, y siempre contando con
la anuencia del Jefe del Servicio que elegiamos para
iniciar nuestra practica, ingresadbamos como “Médicos
Concurrentes” al Servicio, titulo que indicaba que te-
niamos autorizacidén para participar de sus actividades
pero sin recibir remuneracion econdmica alguna.

La “Carrera Médica” en los Servicios Hospita-
larios se iniciaba en la categoria de “Médico Asisten-
te” para luego ir escalando posiciones como “Médico
Agregado”, “Médico de los Hospitales” para aspirar a
la ansiada Jefatura de Servicio, a la que se accedia por
riguroso concurso. En mi caso, inicié, siendo estudian-
te de 3°" afio, mi experiencia practica en la Medicina,
como Practicante en el Servicio de Cirugia del Prof. Del-
for Del Valle (h) en la Sala XI del Hospital Ramos Mejia.
Ingresé en ese Servicio como colaborador del Dr. Carlos
Insta, bioquimico, a quien Del Valle habia convocado
para hacerse cargo del Laboratorio, que era exclusivo
del Servicio. Durante 2 afios aprendi a realizar hemo-
gramas, dosar glucosa y urea en sangre y practicar la
ejecucién de otros analisis quimicos hematicos y tam-
bién estudios de orina, jugo gastrico y duodenal y L.C.R.

Al cursar el 5° afio fui admitido como Prac-
ticante de Sala para actuar como 3¢ Ayudante en las
operaciones, colaborando también en la redaccién de
las historias clinicas de los pacientes internados y en el
control del posoperatorio de los operados.

Paralelamente, y como era habitual en esa épo-
ca, ingresé en la Guardia Hospitalaria como Practicante
Externo, para luego continuar como Menor, culminando
con el grado de Practicante Mayor al concluir la carrera.

Al cursar el Ultimo afio de estudio (en 1945), el
Prof. Arnaldo Yédice que actuaba como Jefe de Clinica
del Servicio del Prof. Del Valle fue designado por con-
curso Jefe de Cirugia del Hospital Penna y tuvo la de-
ferencia de invitarnos, a José, mi hermano (con quien
cursamos juntos toda la carrera de Medicina) y a mi, a
acompanarlo en su nuevo destino. Aceptamos compla-
cidos y luego ya recibidos (1946) cuando ocup? la jefa-
tura del Servicio de Cirugia del Hospital Cosme Argerich
en el 4° pPiso de su nuevo edificio, con una capacidad
de 120 camas, tuvimos oportunidad de integrar el gru-
po de sus colaboradores. Fue entonces cuando, orien-
tado por su indicacion hacia la Cirugia Reparadora, el
dia 28 de diciembre de 1948 al llegar a la Guardia del
Hospital los integrantes de una familia que por el incen-
dio de su vivienda habian sufrido graves quemaduras, y
no existiendo en el Hospital profesionales que pudieran
asistirlos, recibi la orden del Jefe, sintetizada en estos
términos: “Dr. Benaim, ocUpese de los quemados”.
Suelo recordar, que al recibir tan imperativa indicacidn,
cumpli con la orden, aproveché la oportunidad que me
brindaba ese nuevo e inexplorado aspecto de la patolo-
gia, y acepté el desafio de enfrentarlo y desarrollarlo.

En un periodo que ya supera los 65 afos, he lu-
chado para brindar a esos pacientes la mejor asistencia
y continlo a la espera de la decision oficial del Ministe-
rio de Salud de la Nacién de responder a la solicitud que
hemos presentado con el aval de la Academia Nacional
de Medicina y la Asociacidn Argentina de Quemaduras,
de reconocer a la “Medicina del Quemado” como una
especialidad independiente, pues su contenido clinico
y quirdrgico especifico requiere dedicacidn completa
para abordarlo eficientemente.

El haber aceptado el mencionado desafio y
dedicado especial atencién al tema, me permitio, al
cumplir casi 10 afios de actividad hospitalaria como
“Médico Concurrente” (no pude acceder a la Carrera
Hospitalaria pues para aspirar a los cargos rentados, era
necesario afiliarse al partido politico oficial de esa épo-
ca, exigencia que nunca acepté) y aprovechando que
para el Concurso abierto el afio 1956 para la Direccion
del Instituto de Quemados, Cirugia Plastica y Repara-
dora, se aceptaba la inscripcidn de aspirantes con 10
afios de antigliedad, me presenté al concurso y obtuve
el cargo por decisién unanime del Jurado.

Cabe recordar, como complemento de estas
remembranzas, que en la década del 40 y después, la
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medicina que se practicaba en los hospitales publicos
contaba en sus Servicios con los médicos mas prestigio-
sos que, elegidos por concurso, ocupaban sus jefaturas
y a ellos acudian los médicos en formacién, en busca de
ensefianzas para completar sus conocimientos.

La medicina privada la ejercia cada uno asis-
tiendo a sus pacientes, a los que brindaba no solo el
tratamiento que cada padecimiento requeria sino tam-
bién algo asi como el apoyo de un verdadero consejero
familiar, para contener con su comprension y afecto los
momentos dificiles que alteraban su vida normal. En
esa época no existian los Servicios Médicos de las Obras
Sociales, ni las entidades de Medicina Prepaga, ni las
ART ni PAMI., que en forma progresiva fueron invadien-
do el campo de la Medicina Asistencial incorporando a
sus “Cartillas de Prestadores” a médicos y otros profe-
sionales dedicados al cuidado de la salud, a los que les
fijaron magros honorarios exigiéndoles la asistencia de
un numeroso grupo de pacientes a los que debian aten-
der en forma acelerada para cumplir con los horarios
establecidos.

Asi, el médico, que en la consulta privada ejer-
cia lo que entonces se denominaba una “profesion libe-
ral” y brindaba a sus pacientes todo el tiempo que cada
uno requeria, se transformoé en un “prestador” como
integrante de un “sistema gerenciado de salud”.

Asimismo, en los Hospitales Publicos, a los
que se concurria en forma voluntaria y gratuita, al acep-
tar los médicos una magra “asignacién por viaticos”,
luego calificada como “retribucidén por prestacion de
servicios”, pasé a ser un “empleado publico” debiendo
cumplir un horario, disponer de un periodo de vacacio-
nes de acuerdo con su antigliedad y cumplir con las
reglamentaciones vigentes, llegando en ocasiones mas
recientes (hecho insdlito para un médico) a participar
en huelgas en reclamo de mejoras salariales.

Deseo aqui recordar la evolucion del proceso
de capacitacion de los médicos en los Programas de
Ensefianza en la Facultad de Medicina de la UBA. El
aprendizaje practico, como hemos recordado, en déca-
das pasadas, se obtenia al lado de “mentores” que cada
uno elegia segun la especialidad a la que queria dedi-
carse, y en forma voluntaria y espontanea, participaba
de todas las actividades practicas que ese sistema ofre-
cia, a fin de ir adquiriendo conocimientos y destrezas
suficientes para poder desempeiiarse con solvencia en
la practica médica.

Para iniciar la Carrera en la Facultad de Medi-
cina de la UBA en los afos 40 era menester aprobar un
riguroso examen de ingreso y el nimero de alumnos
que se aceptaba por afio no sobrepasaba la cifra de 500
0 600. En 1°" Afio, para cursar y rendir Anatomia, cuyos
titulares eran los Profs. J. J. Cirio en una Catedra y Pedro
Belou en la otra, debiamos estudiar y conocer el con-
tenido de los 4 tomos del libro de Testut y mejor aun,
la nueva version Testut Latarjet. Las comisiones que se

formaban para realizar los Trabajos Practicos (diseccion
en cadaveres y estudio de piezas anatémicas conserva-
das) estaban constituidas por una veintena de alumnos,
entre los que se distinguian 3 o 4 del sexo femenino.
El conocimiento de la Anatomia Descriptiva aprendi-
do en el 1*" Afio se completaba con el de la Anatomia
Topografica, suministrada por el Libro en 2 tomos de
Testut Jacob, las clases tedricas dictadas por el Profesor
Titular, Dr. E. Galli y sus colaboradores y la participacion
en Trabajos Practicos vigilados por los Ayudantes de la
Catedra.

Tuve el privilegio de cursar en 3* Afio Fisiolo-
gia con el Prof. Bernardo Houssay, como titular y Eduar-
do Braun Menéndez como adjunto; Quimica Bioldgica
con el Prof. Venancio Deulofeu y Fisica Bioldgica con el
Prof. Wernicke.

Las ensefianzas de Semiologia que dictaban el
Prof. Merlo y el Prof. Padilla en el Hospital de Clinicas
fueron las que, después de graduados, nos permitie-
ron, al iniciar el ejercicio de la Medicina Asistencial,
hacer un prolijo interrogatorio para conocer los ante-
cedentes personales y familiares del paciente, y luego
un minucioso examen clinico, apelando a la inspeccidn,
palpacion y auscultacion y con el complemento de una
radiografia y algunos analisis realizados en el laborato-
rio (Unicos recursos disponibles en aquellos afios) reali-
zar el diagndstico de la dolencia que traia al enfermo a
la consulta médica.

La Cirugia se ensefiaba con 1 afio de Patolo-
gia Quirurgica (o Patologia Externa), 1 afio de Técnica
Quirdrgica y 2 anos de Clinica Quirdrgica. Un parrafo
para recordar como se ilustraban las clases magistrales
en la Facultad, cuando todavia ocupaba el edificio de la
calle Cérdoba, frente al tradicional Hospital de Clinicas
(hoy Plaza Bernardo Houssay) y no se disponia de los
actuales recursos de multimedia. Los profesores de ese
entonces, con el auxilio de sus ayudantes, trasportaban
hasta el aula los pesados textos de los cuales se selec-
cionaban figuras y fotografias que se proyectaban co-
locando las paginas elegidas en un “epidiascopio” que
emitia la imagen para reflejarla en un teldn.

Asi era la ensefianza de la Medicina en la Fa-
cultad de la UBA en la década del 40. A partir de esos
afios se iniciaron los primeros esbozos de las Residen-
cias Médicas.

Entre 1944 y 1951, con el nombre de Proto
Residencias, se iniciaron en el Instituto de Semiologia
del Hospital de Clinicas, en la catedra de Tiburcio Pa-
dilla, con la colaboracion del Prof. Osvaldo Fustinoni
y otros adjuntos, y en el Pabellon Inchauspe del Hos-
pital Ramos Mejia, con la direccion del Dr. Blas Moia,
modelos de entrenamiento practico que fueron luego
seguidos por las Residencias que se fueron instalando
desde 1952 a 1959 en los siguientes Hospitales, en las
especialidades que mencionaremos, como recuerdo y
homenaje a quienes las implementaron:
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Espacialidad Hospital Responsable de la Residencia
Cirugia Lanis Augusto Moreno

Cirugia Durand Mario Brea

Pediatria Gutigrraz Radl Maggi — Carlos Gianantanio
Clinica Médica Tornd Alfredo Lanan

Medicina Interna C.EM.LC Marbarto Quimo

Ginecologia Clinicas Guillermo Di Paola

La Sociedad Argentina de Educacion Médica,
presidida por Mario Brea e integrada por Jorge Man-
rique, Ezequiel Holmberg, Armando Mendizabal, Jorge
Firmat y Guillermo Di Paola y luego el Comité Perma-
nente de Educacion Médica de la Republica Argentina
que crearon Manuel del Carril, Eduardo Braun Menén-
dez y Alfredo Lanari tuvieron vigencia en el periodo
1958-1967 y contribuyeron a mantener el concepto de
la necesidad de ofrecer Programas que permitieran a
los médicos actualizar sus conocimientos. En la década
de 1960, el Ministro de Salud Dr. Noblia apoyd la crea-
cién de Residencias en los Hospitales Nacionales (1962)
y el Intendente Prebisch las autorizé en los Hospitales
Municipales, pero lamentablemente estos Programas
fueron suspendidos en el periodo 1963-1966.

En 1967, E. Holmberg desde el Ministerio de
Salud de la Nacion, M. Brea en su condicion de Decano
de Medicina y C. Gianantonio como Jefe del Departa-
mento de Educacion Médica de la Municipalidad de la
Ciudad de Buenos Aires, retomaron el interés por este
tema. y con la creacién del CO.NA.RE.ME. (Consejo Na-
cional de Residencias Médicas) se instalé nuevamente
este Programa, liderado por los Dres. Mario Brea como
Presidente, Jorge Manrique como Vicepresidente y Os-
car Aguilar como Secretario.

Lamentablemente, este Organismo cesd en
sus funciones el afio 1973 y por casi 10 afios las Resi-
dencias cayeron en el olvido.

El afio 1979 mediante la Ley 22.127 se crea el
Sistema Nacional de Residencias de la Salud (CO.NA.RE.
SA.), que es reglamentada en el afio 2006, y por la R.M.
480 del Ministerio de Salud de la Nacidén de ese afio,
se le da estructura estatal a este Sistema, colocando-
lo bajo la dependencia del CO.FE.SA. y coordinado por
el area de Recursos Humanos del Ministerio, situacion
gue continuda hasta la fecha.

Hoy, las Residencias se consideran el mejor
medio para la capacitacidon del médico, en lo referente
a sus conocimientos y habilidades.

Los progresos en el area de la tecnologia mé-
dica sin duda constituyen un valioso auxiliar del médico
para darle mas seguridad en sus diagndsticos pero, por
otra parte, ha relegado a un segundo lugar el examen
clinico de los pacientes, situacion que crea en ellos una
sensacion de insatisfaccion que suele sintetizarse en la
frase “ni si quiera me revisd”, al comentar el resultado
de la consulta con algun familiar o amigo.

Considero que actualmente debe ser una ver-
dadera obligacion para los docentes el inculcar a sus
discipulos conceptos que recuerden que al paciente
se lo debe examinar cuidadosamente, pues ademas de
obtener informacion sobre el estado de su organismo,
que completard con todos los estudios que indicara
para asegurar su diagnéstico, el “revisarlo” le dara sa-
tisfaccion y seguridad de ser bien atendido y sin duda
sera un importante medio para fortalecer la relacién
“médico-paciente” que se recomienda como el mejor
antidoto contra los juicios de mala praxis.

Hemos hecho un extenso comentario recor-
dando cémo era el aprendizaje y el ejercicio de la medi-
cina asistencial en épocas pasadas y como ha ido cam-
biando con la incorporacion de nuevos recursos para el
diagndstico, a lo que debemos agregar como productos
del progreso cientifico, las nuevas técnicas de inter-
venciones endoscépicas, los trasplantes de érganos, la
cirugia robdtica y el mejor conocimiento del genoma,
la medicina regenerativa e ingenieria de tejidos y el
aporte de la nanotecnologia, que auguran un panora-
ma promisorio para hacer mas eficaz la medicina del
futuro.

Esta mayor complejidad en el quehacer médi-
co obliga a sus cultores a estar permanentemente ac-
tualizados, y demostrarlo ante sus pares.

La mision de garantizar esa idoneidad profe-
sional la han asumido las Sociedades Cientificas, las
que con la coordinaciéon y el aval del Consejo de Cer-
tificacién de Profesionales Médicos (CCPM) realizan,
mediante una “Prueba Evaluatoria”, la calificacion de
sus conocimientos y otorgan a los profesionales que
voluntariamente lo solicitan y aprueban el examen, un
Certificado, como testimonio de su calidad cientifica. El
CCPM fue creado en 1991 por iniciativa del Académi-
co Carlos Gianantonio y un grupo de otros Miembros
Fundadores. Tuvo durante mas de veinte afios como
sede la Academia Nacional de Medicina en calidad de
“huésped”, pero recientemente ha sido incorporado
como organismo propio de esa benemérita Institucion,
habiéndose concretado este acuerdo mediante un Con-
venio firmado por las partes.

Los médicos con inquietudes, ademas de cum-
plir con su labor asistencial, que es la esencia de su
profesion, han sido atraidos en un buen ndmero por la
Docencia, es decir, esa vocacion por transmitir a nuevas
generaciones el conocimiento que la experiencia de los
afos del ejercicio ha ido acumulando, incrementando
su saber.

El aspirar a integrar un Cuerpo Docente, era un
fuerte atractivo para quienes naturalmente manifesta-
ban ese deseo de ensefiar, y, por otra parte, el obtener
el titulo de Profesor Universitario era un verdadero tim-
bre de honor, pues para llegar a lograrlo, en la Facultad
de Medicina de la UBA, habia que recorrer un largo ca-
mino.
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Ademas de cumplir con el requisito de tener
tesis aprobada, la primera obligacion era dar un exa-
men sobre la materia elegida, para poder ingresar en el
Curso Preparatorio de la Carrera Docente de 2 afios de
duracién, en el que se asistia a clases de Historia de las
Ciencias, Estadistica, Filosofia e Historia de la Medici-
na; al finalizar cada una de ellas se debia presentar una
monografia sobre temas a eleccion y rendir un examen
oral frente a muy calificados y exigentes profesores.

Cumplido ese periodo, se iniciaba la Adscrip-
cion a la Catedra en la materia que cada aspirante habia
elegido para su Carrera Docente, que consistia en asis-
tir a las clases magistrales del Profesor Titular y dictar
las que se le asignaran, sobre temas que se indicaban el
dia anterior y eran juzgados por una Comision de Vigi-
lancia integrada por el Titular y Profesores Adjuntos de
la materia elegida.

Concluido el periodo de Adscripcién, se debia
cumplir con la llamada Docencia Complementaria para
asi obtener el Titulo de Docente Autorizado. Con esa
designacion podian dictarse cursos parciales o com-
pletos de la materia elegida y luego, al producirse va-
cantes, era posible presentarse al concurso de Profesor
Adjunto, que consistiria en dictar una clase de un hora,
sobre un tema que era comunicado al concursante 1
dia antes de la prueba, que se rendia frente a alumnos
y era observada y calificada por un jurado integrado por
el Profesor Titular y varios Adjuntos.

Todos los que hemos debido afrontar esas exi-
gencias para obtener el titulo de Profesor recordamos
el esfuerzo realizado no exento de emocidn vy la satis-
faccién al lograrlo. Por otra parte, significaba culminar
una carrera para acceder oficialmente a la Ensefianza
Universitaria, sin esperar remuneracion alguna, pues
en aquella época, los cargos de Profesor no recibian re-
tribucién. Se los consideraba “cargos honorificos”.

El advenimiento de las universidades privadas
que con el pasar de los afios fueron creciendo en canti-
dad (no siempre en calidad) tuvo la necesidad de contar
con docentes para sus claustros, y asi comenzaron a ser
designados “Profesores”numerosos médicos, sin exigir-
se ninguno de los requisitos que hemos recordado, que
era indispensable cumplimentar para ser Profesor de
la UBA. Esto no significa disminuir el valor de muchos
distinguidos profesionales que integran los cuerpos do-
centes de las universidades privadas, sino solamente
comentar las diferencias del hoy y del ayer en lo relati-
vo a la eleccion de los responsables de la ensefianza de
la medicina.

Asi como los médicos realizamos nuestra tarea
asistencial atendiendo pacientes y canalizamos nuestra
vocacion docente integrandonos a los claustros univer-
sitarios, aquellos que han manifestado su inquietud por
la investigacion debieron administrar su tiempo para
disponer espacios dedicados a trabajar en laboratorios,
o elaborar protocolos que les permitieran recolectar
datos para realizar investigacion clinica y, al procesarlos

adecuadamente, poder obtener conclusiones dirigidas
a mejorar tratamientos actuales o profundizar el cono-
cimiento de los procesos patolégicos que permanente-
mente requieren ser estudiados.

Era tradicional en los Servicios Hospitalarios
prestigiosos de épocas anteriores, que los jefes y mé-
dicos de los Servicios, que a la vez eran sede de las ca-
tedras, estimularan a los mas jévenes para interesarlos
en la investigacion, y asi se realizaron importantes tra-
bajos que enriquecieron la literatura médica nacional.

Antes y ahora, los médicos avidos de informa-
cion han concurrido a prestigiosos hospitales y labora-
torios extranjeros, para satisfacer sus inquietudes de
aprendizaje y luego aplicar sus nuevos conocimientos
en los Servicios nacionales en los que actuan.

Todo este esfuerzo personal para abordar te-
mas que requieren investigacién, en oportunidades ha
recibido el apoyo de instituciones que han ofrecido be-
cas para permitir a los interesados perfeccionar su ca-
pacitacion, obtenerla con esos aportes y de esa manera
contribuir al progreso de la medicina.

La creacion en los hospitales de los Comités
de Docencia, Investigacion y Bioética ha incorporado
organismos de control de la Investigacidn con el propé-
sito de garantizar la seguridad de los pacientes involu-
crados en los estudios, y al mismo tiempo monitorizar
la calidad de los trabajos que se realizan en su jurisdic-
cion.

Actualmente, el CONICET y el Ministerio de
Ciencia y Técnica proporcionan ayuda oficial a investi-
gadores y laboratorios, mediante becas y subsidios que
permiten afrontar los gastos que genera cada estudio.
Si bien el apoyo no es masivo, ha sido un avance para
estimular la realizacion de nuevos estudios y experi-
mentos.

Es de desear que este tipo de contribucion ofi-
cial continle y mejor aun que pueda incrementarse en
el futuro, para fomentar la investigacion cientifica y me-
jorar por ese medio la calidad de vida de la poblacién.
En cuanto a la participacion de los médicos en Progra-
mas de Prevencion, vale recordar que, tal como expresa
un dicho muy popular, “es mejor prevenir que curar”.
Este es otro desafio para los médicos que, ademas de
dedicar sus esfuerzos a la asistencia, ensefianza e in-
vestigacion, se sientan motivados para cooperar en la
preparacion y ejecucion de Campafias de Prevencion.

Por nuestra parte, en los afios 60, desde la Di-
reccion del Instituto de Quemados, organizamos lo que
dimos en llamar la “Semana de ayuda al quemado”,
desarrollando durante 7 dias actos destinados a infor-
mar a la comunidad sobre los riesgos que significa no
actuar con prudencia en actividades domésticas o labo-
rales para evitar la posibilidad ser sus victimas y sufrir
lesiones, por no respetar esas recomendaciones. Cada
afio se realizaron Concursos Escolares, estimulando a
los nifios a escribir frases para orientar la prevencién o
crear dibujos que ilustraran y llamaran la atencion so-
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bre los riesgos que, siguiendo esas indicaciones, pue-
den ser evitados.

Desde hace unos afos, y patrocinados por la
Fundacién que creamos en el afio 1981 con el propdsito
de contribuir al mejoramiento de la asistencia, colabo-
rar en la docencia, estimular la investigacién y realizar
Campafias de Prevencion en Quemaduras, estamos
presentando en las escuelas primarias, una comedia
musical que, con el titulo Lo prudente no quita lo va-
liente, transmite a la audiencia infantil, mediante fra-
ses y letras de canciones que interpretan los artistas en
escena, un claro mensaje para demostrarles la impor-
tancia de actuar con prudencia en el quehacer diario y
asi evitar consecuencias perjudiciales para su salud. La
Campafia “Chau pucho”, que disminuyd en nuestro pais
sensiblemente el consumo de cigarrillos; los Programas
para combatir la desnutricién infantil, como el que lleva
a cabo la Fundacién CONIN, creada y mantenida por el
Dr. Albino, distinguido pediatra mendocino; el esfuerzo
realizado por ALPI para luchar contra la paralisis infan-
til, potenciado a nivel mundial con la Campafia “Polio
Plus” que aun continda, patrocinada por el Rotary Club
Internacional, con el propdsito de vacunar a todos
los nifios que habitan nuestro planeta y asi erradicar
la poliomielitis, y las recomendaciones para evitar las
victimas que ocasionan el transito y sus vehiculos, son
varios ejemplos de Campafias Preventivas que han gra-
vitado para despertar la conciencia ciudadana en cada
uno de esos temas.

Quedaria por mencionar en esta sintesis de
Remembranzas y Reflexiones sobre nuestro quehacer
médico, la importancia de participar en las actividades
de las Sociedades Cientificas, que contribuyen al pro-
greso de esta ciencia, agrupando a sus cultores y poten-
ciando su accién mediante la organizacién de Sesiones

periddicas, Jornadas, Congresos, Cursos y Talleres con
el propdsito de profundizar el conocimiento y difundir
las novedades aplicables a la practica.

En lo personal, concurri desde la década del
40, a las Sesiones que los lunes por la noche, a partir
de las 21:00, realizaba la Sociedad Argentina de Ciruja-
nos e ingresé como Miembro Titular a esta Academia
en el afio 1963 (siguiendo las recomendaciones del Dr.
Héctor Marino) afio en el que la presidia el Dr. Baila 'y
tuvo que adoptar el nombre de Sociedad de Cirugia de
Buenos Aires para evitar la persecucién politica que su-
frieron las Academias.

Recuerdo que en este recinto, en su version
original, todas las butacas de las filas delanteras que
constituian un bloque central, al que se accedia por
pasillos laterales, estaban destinadas a los Académicos
Titulares y las restantes, en la parte posterior del Saldn,
agrupadas en dos sectores separados por un pasillo
central, eran ocupadas por los Miembros Asociados y
los médicos mds jévenes que concurrian a las clasicas
Sesiones de los dias miércoles, con el propdsito de am-
pliar sus conocimientos, conocer a los autores de los
trabajos y convertir en realidad la esperanza de ocupar
un sitial académico. Tuve el privilegio de ser elegido
para ocupar la Presidencia de esta Academia en el afio
1990 y luego ser designado Miembro Honorario.

Todos estos recuerdos de épocas pasadas, vi-
vidas con intensidad y los desafios actuales para res-
catar valores perdidos, deben servirnos como sdlido
estimulo para continuar impulsando a las nuevas ge-
neraciones a continuar la labor que cumplen las Socie-
dades Cientificas y en particular esta Academia, como
baluarte del conocimiento y propulsora del progreso de
la Cirugia.-
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Aneurisma de la arteria esplénica. Resolucion videolaparoscdpica
Splenic artery aneurysm. Videolaparoscopic resolution
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Introduccion

El aneurisma de la arteria esplénica (AAE) se define como la dilatacion de esta
mayor de 1 cm de didametro. Es el tercer aneurisma intraabdominal en orden de frecuencia
luego de los de aorta y arterias iliacas, y el mas frecuente de la circulacidn esplacnica. Su
incidencia varia entre 0,1 y 10,4% en la poblacion general y es cuatro veces mds frecuente

en mujeres.!

Los avances recientes en técnicas de diagndstico por imagenes y tratamientos minimamen-
te invasivos han modificado el enfoque diagndstico y terapéutico.

Caso Clinico

Paciente de sexo feme-
nino de 35 afios, sin anteceden-
tes de jerarquia, con sintomas de
dispepsia de larga evolucién. Se
realiza endoscopia digestiva alta
en la cual se evidencia, en cara
posterior de estdbmago y vecina
a curvatura mayor, una lesion so-
breelevada con mucosa normal
(Fig. 1). Se toma muestra para
anatomia patoldgica que infor-
ma gastritis crdnica, sin displasia
ni signos de malignidad.

En TC multislice se vi-
sualiza imagen compatible con
aneurisma de la regién distal de
la arteria esplénica, adyacente al
hilio, que provoca compresién
extrinseca sobre la pared poste-
rior del estdbmago, de 24,3 x 29,7
x 20 mm de didmetro. El resto
del estudio sin alteraciones sig-
nificativas (Figs. 2y 3).

Considerando la locali-
zacion del aneurisma vecino al
hilio esplénico se decide resolu-
cion quirdrgica.

Se realiza esplenec-
tomia videolaparoscopica con
control del pediculo vascu-
lar proximal al aneurisma con
clips de titanio y extraccion del
bazo en bolsa, previa morce-
lacién, por trocar de 12 mm

TC multislice
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W FIGURA 3

TC multislice, reconstruccion vascular

Imagen videolaparoscopica del aneurisma

evitando asi una incision de mayor tamafio (Fig. 4).

Discusion

El AAE es el aneurisma visceral mas frecuen-
te. Su prevalencia -segun los informes- es tan elevada
como de un 10% en estudios basados en autopsias.?

La mayoria son asintomaticos (80%) y se des-
cubren incidentalmente. El 20% restante puede presen-
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tarse con dolor abdominal en epigastrio, hipocondrio
izquierdo o con sintomas mas inespecificos como ano-
rexia, nduseas y vomitos, que en general son atribuidos
a otras patologias mas prevalentes (hernia hiatal, litia-
sis vesicular, etc.).

El aumento en el diagndstico incidental de
esta entidad esta vinculado con el envejecimiento de la
poblacién y el uso excesivo de estudios complementa-
rios como ecografia e imagenes de corte transversal.

Tienen indicacién terapéutica aquellos pacien-
tes con aneurismas sintomaticos, asintomdticos mayo-
res de 2 cm de didmetro, los que aumentan su tamafio
durante el seguimiento, cualquier aneurisma detectado
en pacientes sometidos a trasplante hepatico y aque-
llos diagnosticados antes de una gestacion planificada
o durante ella.?

El abordaje terapéutico depende del modo de
presentacion, localizacién y tamafio del aneurisma. La
cirugia convencional fue el pilar del tratamiento hasta
la aparicion de nuevas técnicas minimamente invasivas.
Estas incluyen: embolizacion endovascular, exclusién
con stent del aneurisma y cirugia laparoscépica.

La embolizacién con coils se considera ac-
tualmente como el tratamiento de primera linea en la
mayoria de los pacientes, particularmente en aquellos
aneurismas asintomaticos diagnosticados incidental-
mente, excepto los localizados en el hilio esplénico.*

Innovaciones recientes incluyen el uso de
stents endovasculares. Sus principales limitaciones son
el tamanfo, tortuosidad y localizacion del aneurisma;
son mas adecuados para los ubicados proximalmente.

La indicacidn quirurgica se reserva para los ca-
sos de aneurismas complicados y aquellos localizados
en el hilio esplénico. El abordaje videolaparoscépico es
una alternativa menos invasiva frente a la cirugia abier-
ta pero que requiere mayor entrenamiento por parte
del equipo quirdrgico; su principal contraindicacion es
la inestabilidad hemodinamica u otros signos de ruptu-
ra aneurismatica.’

Conclusion

El manejo actual del AAE estd relacionado
con la historia natural de la enfermedad y con los fac-
tores que aumentan el riesgo de ruptura esponténea.

El tratamiento minimamente invasivo fue ga-
nando terreno sobre la cirugia convencional, la cual ac-
tualmente queda reservada para los aneurismas com-
plicados.-
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et al., Transcatheter coil embolization of splenic artery aneurysm.
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Intususcepcion intestinal por linfoma en el adulto. Dos episodios en un

mismo paciente

Adult intussusception caused by lymphoma. Two episodes in the same patient
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Introduccion

La invaginacidn intestinal es un evento infrecuente en adultos. Representa del 2
al 3% de las causas de obstruccion intestinal en pacientes mayores de 15 afios?. En una

revisién reciente, Onleendi y col. hallaron 28 casos entre 1986 y 2006.°
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A continuacion presentamos el caso de una paciente que cursa dos episodios de intu-
suscepcion en intestino delgado, separados entre si por un lapso de 3 meses. No hemos

hallado un caso semejante en la literatura consultada.

Caso Clinico

Se trata de una paciente de
sexo femenino de 61 anos,
que ingresa en el servicio de
guardia de nuestro hospital
presentando un cuadro de do-
lor abdominal, distension, vo-
mitos, y constipacién absoluta
de 3 dias de evolucion. Al exa-
men fisico se comprueba un
abdomen blando, distendido,
sin masa palpable. La radiogra-
fia de abdomen de pie (Fig. 1)
evidencia niveles hidroaéreos
de delgado.

Ante el cuadro de
oclusidn intestinal, se decide
la conducta quirurgica.

En la laparotomia se
observa en el ileon, a 90 cm
de la valvula ileocecal, intu-
suscepcion producida por un
tumor de aproximadamente
6 cm de didmetro, con ade-
nopatias mesentéricas. No
se aprecia otra patologia en
la exploracion abdominal. Se
realiza reseccién en bloque de
la pieza, con margen oncoldgi-
co, resecando en total aproxi-
madamente 20 cm de intes-
tino delgado. La continuidad
intestinal se resuelve con una
anastomosis término-terminal.
Al examen macroscépico de la
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Rx de abdomen de pie

pieza se evidencia invaginacién producida por un tumor
de consistencia duro-eldstica, exofitico, y con las adeno-
megalias antes descriptas contenidas en el meso (Fig. 2).
La paciente evoluciona bien y es dada de alta
con controles ambulatorios 5 dias después de la cirugia.
El analisis anatomopatoldgico por inmunomarcacion
del tumor informa proceso linfoproliferativo difuso (CD
20+), que corresponde a un linfoma tipo B.
Luego de 3 meses del primer acto quirurgico, la pacien-
te reingresa en guardia con un cuadro de obstruccion
intestinal de similares caracteristicas que el episodio
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La pieza

anterior. Vuelve a ingresar en quiréfano y en la laparo-
tomia se halla una nueva invaginacién intestinal, esta
vez a 15 cm de la valvula ileocecal. La anastomosis an-
terior se encontraba intacta.

Se realiza idéntico procedimiento: reseccidn
en bloque con anastomosis término-terminal, con bue-
na evolucién posoperatoria. Alta 8 dias después del
acto quirurgico. El informe de la pieza resecada revela
un linfoma de caracteristicas idénticas a las del anterior.
Una TC de térax posterior no revela adenopatias me-
diastinicas.
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Discusion

El linfoma no Hodking es el tercero en frecuen-
cia entre los tumores malignos de delgado; el ileon es el
sector de ubicacidon mas frecuente. Especificamente, el
linfoma tipo B constituye el 90% de los linfomas digesti-
vos.?

En la mayor parte de los casos en adultos, la
invaginacidn intestinal, en el 70% aproximadamente, se
presenta como un cuadro de obstruccién intestinal,! y
es extremadamente dificil con los recursos disponibles
en un hospital del conurbano establecer las causas de
la obstruccion. La conducta quirdrgica es recomenda-
ble sin perder tiempo en intentar diagnosticar las cau-
sas etioldgicas.>® De manera que el diagndstico de inva-
ginacion intestinal es generalmente intraoperatorio.

En cuanto a la conducta, una vez establecido
el diagndstico de oclusién intestinal por intususcep-
cidn, existe cierta controversia. La reseccion en bloque
de la pieza es la mas recomendada, ya que es alta la
frecuencia de neoplasia e isquemia intestinal. Solo se
acepta el “desarmado” de la invaginacién como Unica
conducta en caso de tener la seguridad de que la causa
no es neoplasica, o en pacientes con riesgo de sufrir el
“sindrome de intestino corto”.®
Es altamente probable que el tumor hallado en el se-
gundo episodio de oclusion haya estado presente en el
primero (neoplasia sincrénica) y no fue advertido en la
exploracion, tal vez por sus caracteristicas, ya que suele
presentarse en forma intramural y difusa.

Finalmente, la paciente fue enviada a Oncologia, donde
con el diagndstico de linfoma primario de intestino del-
gado fue tratada con éxito con quimioterapia.

4. Marinis A. Yiallourou A. Intuscusception of the Bowel in Adults. A
Review. World J Gastroenterol 2009 Jan28;15(4):407-11.
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Introduccion

El traumatismo es considerado como la principal causa de muerte de origen no
obstétrico durante el embarazo. Fildes* informé que alrededor del 50% de las muertes ma-
ternas estan relacionadas con traumatismos, y del 6 al 7% de todos los embarazos sufren
complicaciones debido a estos, de los cuales el 0,4% requieren hospitalizacion para el trata-
miento de las lesiones.? El nimero real de mujeres embarazadas que sufren traumatismos
no se conoce a ciencia cierta ya que muchos de ellos no se informan, especialmente los
debidos a violencia doméstica.

Es esencial que los profesionales que se especializan en tratar pacientes victimas
de traumatismo reconozcan y estén preparados ante los cambios anatdmicos vy fisiologicos
que ocurren en las mujeres embarazadas y cdmo esos cambios impactan en la evaluacion
y el tratamiento de esta poblacidn Unica y sepan que, para poder salvar el embarazo, las

evaluaciones deben incluir la evaluacién del feto.

Perspectiva histérica

Los casos mas antiguos
de lesion traumatica en el em-
barazo fueron descriptos en el
Cédigo de Hammurabi (siglo XV,
a. C.)} y en el Viejo Testamento
(Exodo 22:21). Lesiones pene-
trantes del uUtero gravido con
objetos como lanzas, ramas o
cuernos de animales han sido
observadas desde la Antigle-
dad. Ambroise Paré, famoso ci-
rujano militar de origen francés,
fue el primero en describir el
tratamiento de lesiones pene-
trantes uterinas.*

En la literatura médica
de los ultimos siglos, el tema del
traumatismo durante el embara-
zo recibidé un interés mas deta-
llado. Los articulos mas antiguos
describian casos relacionados
con caidas, apaleamientos y
agresiones,® pero conforme la
sociedad se tornd mas indus-
trializada, los informes clinicos
se centraron en incidentes auto-
movilisticos (MVC, motor vehicle
collision) y lesiones penetrantes.
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Incidencia

El Centro de Prevencion e Investigacion de Le-
siones en Pittsburgh, Pennsylvania, publicé un excelen-
te estudio epidemioldgico,® en el que incluyd a todas las
mujeres en edad fértil durante un afio, y que hayan re-
querido hospitalizacidn a causa de traumatismo. De un
total de 16.722 mujeres admitidas, se identificaron 761
(4,6%) como embarazadas, con una media de 25 afios
de edad. Las causas mas comunes fueron MVC (33,6%),
caidas (26,4%) y envenenamiento (16%). Mas tarde, el
mismo autor dio a conocer otro estudio,” esta vez de
tres afos de duracidn, en el que identificé 240 muertes
fetales de origen traumatico (3,7 muertes fetales por
100.000 nacidos vivos). Los MVC representaron el prin-
cipal mecanismo (82%), seguido de lesiones por arma
de fuego (6%) y caidas (3%). Weiss,? en un estudio acer-
ca de mortalidad fetal de dos afios de duracién y con
informacién de un solo estado, encontré 7 131 muertes
fetales de los cuales 31 fueron identificadas como de
origen traumatico (6,5 muertes fetales por 100.000 na-
cidos vivos). Los MVC también fueron la principal causa
de lesidn (81%), y la disrupcidn placentaria, el princi-
pal diagnodstico (42%). Nuevamente se informé que la
mujer embarazada joven se encuentra expuesta a un
mayor riesgo, con una media de 25 afios de edad.

Mas recientemente Leggon y col.’ realizaron una revi-
sién extensa de la literatura, comprendiendo los afios
1932 a 2000, en la que incluyeron 101 fracturas pélvi-
cas y de acetdbulo durante el embarazo. Encontraron
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gue el promedio de edad fue de 25 afos, y las lesiones
maternas asociadas estuvieron presentes en el 60% de
las pacientes. El mecanismo de lesion mas comun fue-
ron los MVC (73%), seguidos por las caidas (14%) y las
colisiones automovil vs. peaton (13%). La mortalidad
materna global fue de 9% y la mortalidad fetal global
fue de 35%. Los autores estratificaron la mortalidad
segun el mecanismo de lesidén y encontraron que las
colisiones auto vs. peatdn estaban asociadas con una
mortalidad materna de 27% (3 de 11) y una mortalidad
fetal de 45% (5 de 11). En el caso de los MVC se aso-
ciaron con una mortalidad materna de 6% (4 de 63) y
fetal de 36% (23 de 63), mientras que las caidas (n=12)
no presentaron mortalidad materna, pero si fetal (8%,
1 de 12). Los autores concluyeron que las colisiones
automovil vs. peatdn presentaban una tendencia esta-
distica mayor para mortalidad materna, mientras que
tanto este como los MVC la presentaban para morta-
lidad fetal.

Existen informes®® que dan cuenta de que el
10 al 30% de las mujeres son abusadas durante el em-
barazo, y el 5% derivé en muerte fetal. El abuso fisico es
sospechado cuando las lesiones se localizan principal-
mente en la parte proximal y en la linea media corporal
antes que distalmente; es evidente en el cuello, mamas,
cara, parte superior de los brazos y lateral de los mus-
los. También son altamente sospechosas las lesiones bi-
zarras como quemaduras de cigarrillos y mordeduras®.
Si bien los casos de violencia doméstica se asocian con
un amplio abanico de condiciones psicolégicas, psi-
cosomaticas vy fisicas, su diagndstico requiere ciertas
habilidades clinicas. Los sintomas mas comunes son
cefalea, dolor crénico inespecifico, estrés postraumati-
co, sintomas ginecoldgicos, lesiones agudas y crénicas
como las descriptas mas arriba, y abuso de sustancias,
entre otras condiciones!?. Aproximadamente el 33%
presentan ansiedad y depresion, mientras que el 26%
de los intentos de suicidio son mujeres que experimen-
tan violencia interpersonal, aunque este nimero po-
dria llegar a ser superior debido a la falta de informes.

En el afio 2011, Petrone y col.®® en un estu-
dio de 13 afios de duracidn realizado en dos centros
de trauma Nivel 1, Los Angeles County + University of
Southern California Trauma Center (Los Angeles, Cali-
fornia) y University of Southern Nevada Las Vegas Trau-
ma Center (Las Vegas, Nevada), incluyeron 321 pacien-
tes embarazadas, de las cuales 291 (91%) presentaban
traumatismo contuso mientras que 30 (9%) fueron vic-
timas de traumatismo penetrante. Los autores informa-
ron una morbilidad materna de 66% y una mortalidad
fetal de 73% luego de traumatismo abdominal pene-
trante. Este Ultimo mecanismo de lesidn, la severidad
de la lesion abdominal, y la presencia de hipotensién
materna al ingreso fueron identificados como factores
de riesgo asociados a muerte fetal luego de un hecho
traumatico.

Cambios anatémicos y fisioldgicos

La evaluacion inicial y la conducta frente a la
paciente embarazada victima de traumatismo son las
mismas que para todos los pacientes traumatizados,
aunque los cambios anatémicos y fisioldgicos durante
el embarazo pueden alterar la respuesta a dichas lesio-
nes. Es esencial entender todos los cambios durante
este periodo para proveer el cuidado apropiado tanto
a la madre como al bebé por nacer.

A) Aparato cardiovascular

El volumen plasmatico comienza a expandirse
a partir de la semana 10 de gestacién. El aumento de
estrégeno, progesterona, renina y aldosterona contri-
buye a expandir el volumen plasmatico 5% de los ni-
veles pregravidos, asi como también aumenta la reab-
sorcion tubular de sodio 950 mEq, y de 6 a 8 litros de
retencidn de agua corporal.’ Este estado hipervolémi-
co ejerce una funcién de proteccién materna durante
el potencial sangrado por una lesién y la prepara para
la pérdida sanguinea sea durante el parto vaginal (500
mL) como la cesarea (1 000 mL). Este estado es conoci-
do como “anemia fisioldgica del embarazo” y, durante
su etapa final, un hematocrito de 31 a 35% se considera
normal. Debido al aumento en el volumen plasmatico,
la paciente embarazada puede tener hasta 35% de pér-
dida sanguinea antes de exhibir cualquier signo o sinto-
ma de shock materno, ofreciendo una falsa sensacién
de seguridad. Otros cambios incluyen un aumento del
recuento de glébulos blancos, que pueden llegar hasta
25 000/mm?3 durante el trabajo de parto, un aumento
de los factores de coagulacién y del fibrinégeno, y una
disminucion de la actividad fibrinolitica, derivando esto
ultimo en un estado hipercoagulable y un riesgo au-
mentado de eventos tromboembdlicos.

La frecuencia cardiaca aumenta gradualmen-
te, de 10 a 15 latidos por minuto a través de todo el
embarazo, debido a que el Utero eleva el diafrag-
ma y desplaza el apex cardiaco. El valor medio de
la presion arterial durante el primer trimestre es de
105/60 mm Hg, 102/55 mm Hg para el segundo y
108/67 mm Hg para el final del embarazo, por lo que
cualquier incremento significativo puede indicar hiper-
tension inducida por el embarazo.

Para el final del primer trimestre, el gasto car-
diaco aumenta entre 1y 1,5 L/minuto, lo que representa
alrededor de un 25% por encima del valor normal debi-
do aunaumento del volumen plasmatico y una disminu-
cién de la resistencia vascular del Utero y la placenta®.

Hay un punto en el que vale la pena poner én-
fasis, y es acerca de la posicion materna en el traslado
durante la segunda mitad del embarazo. Cuando la pa-
ciente se encuentra en decubito supino, la vena cava in-
ferior se encuentra obstruida parcialmente por el Utero
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aumentado de tamafio, produciendo una disminucion
del retorno venoso hacia el lado derecho del corazon,
lo que ocasiona una disminucidn del gasto cardiaco y
causa el “sindrome de hipotension supina”, caracteri-
zado por mareo, palidez, taquicardia, sudoracién e hi-
potensidn, condicidon que mejora cuando la paciente es
colocada en decubito lateral izquierdo.

B) Aparato respiratorio

El diafragma se eleva aproximadamente 4 cm
y su didmetro aumenta 2 cm,*® cambios que deben ser
tenidos en cuenta al realizar procedimientos tdracicos.
Los cambios mas notables son el incremento de la ven-
tilacién por minuto y la disminucién de la capacidad
reidual funcional debido a una disminucién de los vo-
limenes de reserva expiratoria y residual. La presion
parcial de oxigeno (Pa0?) no sufre cambios, mientras
que hay una disminucién de la presidn parcial de didxi-
do de carbono (PCO?), con una disminucién compensa-
toria en los niveles de bicarbonato.” La administracién
de oxigeno suplementario esta siempre indicada ya que
las pacientes embarazadas no toleran bien la apnea.

C) Aparato gastrointestinal

Tanto la motilidad, la secrecion como la ab-
sorcion gastrointestinal estan inhibidas debido a un in-
cremento en los niveles de progesterona y estrégeno
durante el embarazo. Adicionalmente, el esfinter eso-
fagico inferior se desplaza hacia el térax, disminuyen-
do su competencia.’® Por lo tanto, se debe asumir que
el estomago de la paciente embarazada se encuentra
siempre lleno, por lo que para evitar la broncoaspira-
cion, se indica la descompresidn a través de una sonda
nasogastrica. Debido al continuo crecimiento del Utero,
el intestino delgado es desplazado lateral y superior-
mente.

D) Aparato urinario

El cambio mds temprano del sistema urina-
rio es el incremento del filtrado glomerular y del flujo
renal sanguineo en un 30%.* Al mismo tiempo hay un
aumento del clearance de creatinina asi como también
una caida marcada de los niveles séricos de creatinina
y del nitrégeno ureico en sangre (BUN). Conforme el
Utero continla aumentando de tamafio, los uréteres y
la vejiga son comprimidos, derivando en hidronefrosis
e hidrouréter, por lo que un sistema colector dilatado
en una paciente embarazada se considera normal.

E) Sistema endocrino

La glandula pituitaria aumenta aproxima-
damente 135% su tamafio original®. El shock puede

producir necrosis de la parte anterior de la glandula,
causando una insuficiencia pituitaria o sindrome de
Sheehan, potencialmente fatal.

F) Aparato locomotor

El reblandecimiento y la relajacion de los liga-
mentos interéseos durante el embarazo aumenta la ar-
ticulacion sacroiliaca, ensanchando la sinfisis en 8 mm.
Debido a estos cambios el centro de gravedad materno
se encuentra alterado y la mujer embarazada intenta
compensarlo adoptando una posicion lorddtica, lo que
da como resultado un riesgo aumentado de caidas.

G) Aparato neurolégico

La hemorragia intracerebral es la causa de
muerte en pacientes con hipertension inducida por el
embarazoy, debido a que ello puede producir convulsio-
nes, puede aparentar una lesion cerebral. Debe sospe-
charse cuando la hipertension estd asociada a hiperre-
flexia, proteinuria y edema.

Evaluacion y conducta

El personal prehospitalario debe estar cons-
ciente de los cambios fisiolégicos durante el embarazo.
De particular importancia es proveer oxigeno suple-
mentario con el objeto de prevenir tanto la hipoxia fe-
tal como la materna, asi como administrar fluidos libe-
ralmente por via intravenosa durante el transporte de
estas pacientes. Debido al aumento de volumen intra-
vascular, pueden perder una cantidad significativa de
volumen sanguineo antes que aparezcan signos como
taquicardia o hipotension. Con el objetivo de evitar la
hipotension supina asociada a la compresidn uterina
de la vena cava inferior,? las pacientes en el segundo o
tercer trimestre de embarazo deben ser transportadas
en la tabla con inclinacidn hacia la izquierda, prestando
especial atencion a la inmovilizacién de la columna cer-
vical. Si la paciente se encuentra en posicidon supina, la
cadera derecha deberia elevarse 15 cm, y el ttero ser
desplazado manualmente hacia la izquierda.?

Las prioridades en el tratamiento de las pa-
cientes embarazadas son las mismas que para todos los
pacientes. La evaluacién primaria incluye la via aérea,
la ventilacién y la circulacion (ABC), incluido el control
de la hemorragia y la administracion de fluidos, es la
madre quien recibe tratamiento primero.

La evaluacién secundaria consiste en el exa-
men fisico, la evaluacidn y monitorizacién del feto,
asi como obtener la historia obstétrica de la paciente.
A pesar del embarazo deben tomarse las radiografias
necesarias. Algunos factores concomitantes como la
hipertensién inducida por el embarazo y la diabetes
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mellitus tienen que estar documentados para proveer
el tratamiento necesario. La historia obstétrica incluye
episodios de contracciones previas, disrupcion placen-
taria, la fecha del ultimo ciclo menstrual, la fecha esti-
mada del parto, y cualquier otro problema o complica-
ciéon tanto del embarazo actual como previos.

El examen abdominal es critico. La determina-
cién del tamafio uterino indica una aproximacion de la
edad gestacional y de la madurez fetal (Figura 1). Una
discrepancia entre la fecha y el tamafio uterino es su-
gestiva de ruptura o hemorragia uterina. La ruptura es
sospechada por signos de peritonismo pero el examen
abdominal suele ser dificultoso. Otros hallazgos inclu-
yen la palpacién abdominal de partes fetales localiza-
das fuera del utero e imposibilidad de palpar el fundus
uterino.

El examen fisico de la paciente embarazada
debe incluir las siguientes seis condiciones que indi-
quen el estado del embarazo:

1. Hemorragia vaginal: sugiere dilatacién cervical pre-
matura, disrupcidn placentaria o placenta previa.

2. Rotura de membranas: puede ocurrir el prolapso del
corddn umbilical y ocasionar compresion de las arterias
y vena umbilicales.

3. Abultamiento del periné: causado por la presion ex-
trauterina de partes fetales.

4. Presencia y patron de las contracciones: su presencia
es importante en preparacidn para un parto temprano.
5. Frecuencia y ritmo cardiacos fetales anormales.

6. Test de Kleihauer-Betke (KB): se usa luego del trau-
matismo para identificar la presencia de sangre fetal en
la ciculacion materna (transfusiéon feto-madre).

Examenes radiograficos

Existen tres fases de dafio fetal relacionado
con la radiacion dependiendo de la edad gestacional.?
Antes de las 3 semanas, antes e inmediatamente des-
pués de la implantacion, la exposicién a la radiacion
puede derivar en la muerte del embridn. Entre las se-
manas 3 y 16 de gestacion, durante la organogénesis,
la radiacion puede dafiar el tubo neural, y ocasionar
anomalias en el sistema nervioso central. Después de
las 16 semanas, la complicacidn mas comun compren-
de defectos neuroldgicos.? La exposicidn prenatal a las
radiaciones puede llegar a asociarse con algunos tipos
de céncer de la infancia.®

Los estudios radiograficos deben realizarse
como en cualquier tipo de pacientes (Figura 2), sabien-
do que los beneficios superan a los riesgos. La exposi-
ciéon fetal a radiacion menor de 10 rad (radiation ab-
sorbed dose) no presenta un riesgo mayor, aunque es
obvio que se deben evitar duplicaciones innecesarias.
Las dosis de radiacion de los estudios por imagenes
mas comunes se muestran en la Tabla 1.2

Evaluacion abdominal

La evaluacion del abdomen en la paciente em-
barazada suele ser un desafio, y se debe prestar espe-
cial atencion a la presencia de una fractura costal o pél-
vica, hipotension sin origen que la justifique, pérdida
sanguinea, hematuria, alteracion del sensorio debido a
drogas, alcohol o por una lesién cerebral.

La ecografia (Focused Abdominal Sonography
for Trauma, FAST) tiene un papel preponderante en la
evaluacién abdominal y es considerada de eleccidn, ya
gue de manera rapida y no invasiva puede detectar li-
quido libre abdominal y pericardico, asi como también
investigar la condicidn general del feto.?” El lavado pe-
ritoneal diagndstico (LPD) puede realizarse de forma

FIGLRA 1

Laparotomia exploradora en una paciente embarazada luego de un
MVC. Obsérvese el desplazamiento intestinal causado por el Utero
gravido. (Archivo personal del Dr. Petrone)

FIGURA 2

TC abdominal en una mujer embarazada. (Archivo personal del Dr.
Petrone)



H 5o

P Petrone. Trauma en la mujer embarazada. Rev Argent Cirug 2014,;106(1): 46-52

* TABLA 1

Dosis de radiacion de estudios por imagenes

Rx AP de torax <(,005 rad
Rx de pelvis <0,4 rad
TAC cerebral (cortes de 1 cm) 0,05 rad
TAC de abdomen (20 cortes de 1 cm) 3,0 rad
TAC de pelvis (10 cortes de 1 cmy) 3,0-9,0rad

* TABLA 2

Escala de lesion del Otero gravido?s

AlS-
Grado Descripcién et
" Hematoma o contusion sin disrupcion 2
placentaria
| Laceracion superficial <1 cm de profundi- 3

dad o disrupcion parcial placentaria <25%

Laceracién de 1 cm de profundidad en el

m segzundn trimestre o disrupcion placentaria 3.4
de 25% pero <50%; laceracion profunda en
e| tercer trimestre

v  Laceracion hasta la arteria uterina; 4
laceracion profunda de 1 cm con 50% de
disrupcion placentaria

W Ruptura uterina en el segundo o tercer 4.5
trimestre; disrupcion placentaria completa

FIGURA 3

Lesién contusa en una mujer embarazada a término ejectada del ve-
hiculo y luego arrollada. Obsérvese la marca del neumatico sobre el
abdomen. (Archivo personal del Dr. Petrone)

segura y posee la misma sensibilidad que en cualquier
paciente, solo que, como detalle técnico, se debe te-
ner en cuenta que el LPD debe realizarse por encima
del ombligo utilizando la técnica abierta. La tomografia
computarizada (TC) de abdomen también puede utili-
zarse con seguridad y evalua tanto a la madre como al
feto, pero la paciente debe estar hemodindmicamente
estable. El Comité de Escalas de Lesién de Organos de
la Asociacion Norteamericana de Cirugia del Trauma
(American Association for the Surgery of Trauma-Organ
Injury Scale Committee, AAST-OIS) clasificé las lesiones
del Gtero gravido en grados tal como se muestra en la
Tabla 2.2

Mecanismos de lesion

Como en todo evento traumatico existen dos
tipos de mecanismos de lesidn: contuso y penetrante.

A) Lesién contusa

El manejo no operatorio de drganos sélidos
abdominales usualmente se realiza con éxito en las
pacientes embarazadas en condiciones estables. Sin
embargo, las pacientes inestables o aquellas con le-
siones intestinales se benefician con una intervencion
quirurgica temprana, ya que tanto la hipotensidon como
la sepsis son perjudiciales y hasta mortales para el feto
(Figura 3).

La fractura de pelvis es la lesidn que implica
un mayor desafio durante el embarazo. La hemorragia
proveniente de las venas retroperitoneales dilatadas
pueden causar shock hemorragico y muerte.? La frac-
tura de pelvis es la causa mas comuin de muerte fetal
con una mortalidad del 25%. En este tipo de trauma la
angioembolizacion es el tratamiento indicado, pero la
dosis de radiacion excede lo que es considerado seguro
durante el embarazo.

La pared abdominal, el miometrio y el liquido
amnidtico amortiguan las fuerzas que son aplicadas
directamente en forma de traumatismo contuso. La
causa mdas comun de muerte fetal se debe a la disrup-
cion placentaria, debida a anoxia o exsanguinacion. Las
manifestaciones incluyen hemorragia vaginal, dolor ab-
dominal, reblandecimiento uterino y contracciones,® y
una de las mas serias complicaciones asociada a ella es
la coagulacion intravascular diseminada (CID), causada
cuando la tromboplastina de la placenta entra en con-
tacto con la circulaciéon materna.

B) Lesién penetrante

A medida que el utero aumenta de tamafio y
se expande por fuera de la pelvis, mas facilmente se
convierte en blanco de lesiones penetrantes (Figura 4).
Debido a que el espesor de la musculatura uterina es
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capaz de absorber la energia proveniente de lesiones
penetrantes de baja velocidad, la mortalidad materna
en estos casos no es comun, excepto cuandose lesiona
el abdomen superior, lo que si acarrea un dafio severo.
Hasta un 60%-70% de los fetos son lesionados luego de
una herida abdominal por arma de fuego, y desafortu-
nadamente del 40 al 65% de ellos fallece®! (Figura5). Si
el proyectil penetro el Gtero y el feto es viable, se indica
la intervencidn por cesarea.

Cesdrea perimortem

Por definicidn se considera a un feto viable
cuando presenta 26 semanas de gestacion. Una regla
practica es cuando la altura del fundus uterino se en-
cuentra a mitad de camino entre el ombligo y el rebor-
de costal. En estos casos se indica la cesarea luego de
la muerte materna, ya que el feto posee entre el 40 y
el 70% de probabilidades de sobrevida.**3* Otro fac-
tor muy importante para tener en cuenta es el tiempo
transcurrido entre la muerte de la madre y la cirugia. Si
la cesarea se realiza durante los primeros cinco minu-
tos, la probabilidad de sobrevida es excelente, pero va
disminuyendo conforme el tiempo va en aumento.3*%,
Debido a que los cirujanos de traumatismo no estamos
familiarizados con este tipo de cirugia, un abordaje téc-
nico importante durante la realizacién de la cesarea es
efectuar una incisién vertical en la linea media del Ute-
ro, alejandose de este modo de los vasos uterinos.

Complicaciones

El embolismo de liquido amniédtico se asocia
con el 80% de mortalidad maternay, junto al tromboem-
bolismo pulmonar, representa la principal causa de
muerte materna en los Estados Unidos.3* Ademas de la
inestabilidad hemodinamica y el compromiso pulmo-
nar, estas pacientes pueden desarrollar CID, y, debido a
que el embarazo es un estado de hipercoagulabilidad,
los episodios tromboembdlicos permanecen como la
causa mas comun de morbilidad y mortalidad durante
este periodo.

Se postulan varios factores predictivos que se
asocian a un alto riesgo para el feto,?* y los mas comu-
nes relacionados con la madre son:

* Muerte materna

* Hipotensidn

* Lesion cerebral traumatica

¢ Alto indice de severidad lesional

* Fractura pélvica

* Mujer embarazada eyectada del vehiculo
* Lesion abdominal severa

Prevencion

La prevencién merece una atencidn especifica

Lesién penetrante abdominal por herida de arma de fuego impac-
tando en la pared posterior del utero. Obsérvese la extraccion del
proyectil. (Archivo personal del Dr. Petrone)

FIGURA 5

Orificio de entrada de un proyectil en la cabeza de un feto luego una
cesarea. (Archivo personal del Dr. Petrone)

durante el embarazo, sobre todo en lo relacionado con
el uso de drogas y alcohol, que no solo es perjudicial
para el feto sino también se asocia con un alto riesgo de
lesiones. En el mismo contexto, la violencia doméstica
es una causa mayor de lesién durante el embarazo.® Se
informé el 17% de prevalencia de abuso fisico o sexual
durante este periodo, con el 60% de las mujeres tenien-
do dos o0 mas episodios de agresion'!. La violencia inter-
personal no depende de la raza, edad, estado civil, ni
estatus socioecondmico, por lo que todas las mujeres
embarazadas son potenciales victimas de abuso.®

Conclusion

El traumatismo se convirtié en la principal cau-
sa de muerte en pacientes embarazadas jévenes. Luego
de un traumatismo penetrante abdominal, la mortali-
dad fetal y la morbilidad global materna permanecen
excesivamente altas.
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La evaluacion de una paciente en edad fértil victima
de traumatismo siempre debe incluir la posibilidad de
embarazo. Los cambios patofisioldgicos durante este
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RESUMEN

Existen multiples técnicas para la reconstruccion de la punta nasal, la mayoria ofrecen mejorias sus-
tanciales estéticas aunque en general sean a expensas de injertos planos como el caso de escudillas,
copas de champagne, etcétera.

En el presente trabajo se propone un reemplazo total de cartilagos alares a través de una rinoplastia
abierta, esto proporciona un sostén de la punta de la nariz en las tres dimensiones del espacio; soporte
para la columela en el plano sagital y sostén curvo en forma de domo para la cipula y la parte lateral.
Esta reconstruccidn a partir de una estructura céncavo-convexa, no solo trae la posibilidad de una
reconstruccidn estética natural, sino también restaura el flujo aéreo en el vestibulo nasal evitando
producir resaltos que se opongan a una corriente laminar ofreciendo una superficie céncava que de-

flexiona y orienta el aire hacia el cavum y las vias respiratorias superiores.

B Palabras clave: rinoplastia, punta nasal, cartilago alar, reconstruccién de punta nasal

ABSTRACT

There are several techniques for remodeling the nasal tip, and while the majority provide substantial
aesthetic improvements, most of them come at the expense of flat grafts as in the case of shields,
champagne cups, etcetera.

In this paper we propose the complete replacement of the alar cartilages through open rhinoplasty,
this provides the tip of the nose with a three way support of the area; the columella receiving support
from the sagittal plane and curved support for the dome and lateral portions.

Coming from a concave-convex structure, this reconstruction not only brings the possibility of a na-
tural aesthetic reforming, but also restoring the flow of air in the nasal cavity’s vestibular region, pre-
venting “speed bumps” so to speak that would offer a resistance to a laminar current by presenting
a concave surface that deflects and yields the air towards the nasopharynx and the upper respiratory
tract.

B Key words: rhinoplasty, nasal tip, alar cartilage, nasal tip reconstruction
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La forma de la punta nasal estd determinada
por el esqueleto que se encuentra por debajo de su cu-
bierta cutanea, denominado cartilagos alares o latera-
les inferiores; estos cartilagos hialinos anatémicamente
se dividen en una pars lateral, domos o rodillas, pars
intermedia y pies (Figura 1).

Cada uno de estos segmentos forman parte
fundamental en la estética de la punta nasal y cualquier
alteracién de ellos repercute directamente en su forma.

Durante una rinoplastia primaria, en el afan de
afinar o reducir la punta nasal en demasia, podemos pro-
ducir una debilidad, deformidad y/o ausencia parcialde
los cartilagos alares, ocasionando un colapso de la pun-
ta nasal que desencadenara con el tiempo alteraciones
tanto estéticas como funcionales (figura 2a, b y c).

Existen numerosas técnicas quirdrgicas ya
descriptas, que utilizamos a diario para resolver estos
problemas con injertos no anatémicos, pero poco se
habla de técnicas con injertos anatémicos que nos per-
mitan reemplazar por completo, de ser necesario, los
cartilagos alares formando de esta manera un neoes-
queleto de cartilago autdlogo de concha auricular que
restablezca la silueta normal de la punta nasal y no que
sirva como camuflaje de los restos cartilaginosos rema-
nentes.

Entre los injertos no anatdmicos mas utiliza-
dos se encuentran la escudilla de Sheen? (injerto onlay
que sirve para darle definicion y proyeccién a la punta
nasal) (Figura3), o la colocacion de multiples fragmen-
tos de cartilago sélido y triturado en un bolsillo cerrado
como lo describio el Dr. J. Sheen posteriormente debido
al desplazamiento y visibilidad de los injertos.?

También podemos utilizar la técnica que acon-
sejan los Dres. C. Johnson y D. Toriumi, que consiste en
la colocacion de un strut columelar, una escudilla y un
injerto onlay simulando la pars lateral de los cartilagos
alares (Figura 4a,b, cy d).

El Dr. G. Peck describid el injerto en sombrilla
para la inadecuada proyeccién de la punta nasal que
consiste en un strut columelar ubicado entre las 2 pars
laterales para darle soporte a la punta y un injerto hori-
zontal onlay para darle definicién (Figura 5).*

Por su parte el Dr.José Juri recomienda la re-
seccion del remanente cartilaginoso y la colocacién de
medio ancla o un ancla dependiendo si el colapso es uni
lateral o bilateral respectivamente (Figura 6a y b).>®

Lo cierto es que, como mencionamos anterior-
mente todos estos injertos pueden camuflar los defec-
tos, pero de ninguna manera reemplazar los cartilagos
alares deteriorados.

v

Domo

* Pars Lateral

[ Pars Intermedia

* Pie
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El inconveniente mas comun con el que lidia-
mos cotidianamente es la insinuacién o visualizacién
del injerto no anatémico a través de la piel, problema
gue desaparece automaticamente cuando colocamos
un injerto anatdmico ya que su visibilidad es su gran
ventaja.

La visualizacion de los injertos es la principal desventaja
de los injertos no anatémicos y la gran ventaja de los
anatémicos.

Objetivos del injerto anatomico

* Crear definicién y proyeccion a la punta.

e Llenar el I6bulo y restaurar la convexidad lateral.

* Posicionar la columela y restablecer su largo.

* Apoyo y posicion del borde alar y restablecimiento
de la valvula externa colapsada.

* Apoyo de la mucosa vestibular.

* Restaurar la forma de la narina.

Criterios para el reemplazo total de los cartilagos alares

e La integridad de los cartilagos de la punta esta tan
comprometida que tienen muy poco o ninguin so-
porte.

* Los cartilagos son tan asimétricos que no podemos
hacer coincidir un lado con el otro.

* Los cartilagos proporcionan soporte para la punta
pero de una manera muy alterada.

*Los cartilagos alares muestran grandes deformida-
des de los contornos de manera que no existe una
estructura de la punta que fluye libremente de la
cual uno puede usar un punto base para la construc-
cion distal o proximal de la deformidad.

En el caso de que uno o mas de estos crite-
rios se cumplan realizamos un reemplazo completo del
esqueleto de la punta nasal con un injerto anatdomico
total.

Criterios para el reemplazo parcial de los cartilagos
alares

*Los domos y la pars lateral se encuentran muy dete-
riorados con pérdida de los contornos normales pero
la pars intermedia proporciona un buen soporte.

* Los cartilagos de la punta pueden ser morzarizados y
transformados en una buena plataforma para el in-
jerto overlay.

Técnica quirurgica

Bajo anestesia general y anestesia local infil-
trativa, realizamos una incisién transcolumelar horizon-
tal y 2 incisiones marginales (abordaje externo), poste-
riormente despegamos la cubierta cutanea de la punta
nasal y el dorso, esqueletizamos parte de la pars inter-
media, domos y la pars lateral de los cartilagos alares
mediante la reseccidn de la fibrosis. En esta instancia
y segun lo observado podemos resecar el cartilago alar
residual, si estd muy comprometido, o bien conservarlo
como soporte si se encuentra en buenas condiciones
(Figura 7a, by c).

Las alteraciones que pueden presentar los car-
tilagos alares son muy variadas: podemos encontrarnos
con la ausencia parcial o total de su pars lateral, domo
e inclusive alteraciones de la pars intermedia, que des-
encadenan como consecuencia alteraciones importan-
tes, como mencionamos anteriormente, tanto estéticas
como funcionales.

Realizamos una infiltracién con anestesia local
en la cara anterior y posterior de la oreja con el objetivo
de producir un decolamiento hidraulico y disminuir el
dolor postoperatorio,incidimos la piel retroauricular a
nivel de la concha auricular, individualizamos, la reseca-
mos y posteriormente cerramos la incision con mono-
nailon 4-0 con puntos separados para evitar la posible
coleccién de sangre y posterior hematoma.

Realizamos una incisién longitudinal incom-
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pleta por la cara concava de la concha auricular, everti-
mos los 2 segmentos cartilaginosos enfrentandolos por
su cara convexa y los suturamos con mononailon 5-0.
Posteriormente los tallamos para que posean la forma
y el volumen similar a los cartilagos alares. Idealmente
el injerto debe tener entre 3,5 y 4 cm de largo, 2 cm
formaran parte de la pars intermedia y 2 cm del domo
y pars lateral. Con respecto al ancho, deberan tener
aproximadamente 5 a 6 mm a nivel del domo y ensan-
charse a8 0 9 mm en la porcién distal de la pars lateral.’
Labramos un bolsillo en la columela, coloca-
mos en posicidn el injerto (entre las dos pars interme-
dias y sobre los domos y pars laterales remanentes),
los terminamos de tallar in situ dandoles su forma defi-
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nitiva y los suturamos con mononailon 5-0 al cartilago
remanente, si existiera, y a la fibrosis y piel vestibular.
De esta manera, armamos un neoesqueleto homadlogo
para la punta nasal y recreamos el tripode de Anderson
(Tabla 1).

El injerto anatémico le otorga definicion y pro-
yeccidn a la punta, rellena el I6bulo, restaura la convexi-
dad lateral fisioldgica, posiciona la columela y le da lon-
gitud, asegura y posiciona el borde alar, le da soporte
a la valvula externa contra el colapso, le da apoyo a la
mucosa vestibular y restablece la forma de la punta na-
sal y, de esta manera, se restablece la forma anatémica
y funcional de la nariz.®

Caso quirurgico de reconstruccion 3D de la punta nasal
(Figura 8a,b y c) en una paciente de 65 afios con tres
rinoplastias previas que presenta pinzamiento y asime-
tria de la punta nasal asociada a colapso de la vélvula
vestibulo-nasal por reseccion excesiva de ambos car-
tilagos alares. Se observa también escotadura del ala
nasal por retraccion cicatrizal, antes de la cirugia y 12
meses después de la cirugia.

Combinacién con injertos no anatémicos

Es importante destacar que si necesitamos
mayor soporte en la punta nasal, podemos colocar un
strut columelar (tripode-pedestal de C. Johnson) o si
necesitamos darle mayor definicion o proyeccién le co-
locamos la escudilla de Sheen. En el caso de presentar
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FIGURA 8

una exposicion excesiva de la columela como conse-
cuencia de una retraccién del ala nasal (relacion normal
entre el ala nasal y la columela-J. Gunter, R. Rohrich),
realizamos una incision marginal y perpendicular al
borde de la narina y confeccionamos un bolsillo donde
colocamos un injerto en franja para mejorar la escota-
dura del ala nasal (Figura 9a, by c).°

Conclusion

Esta técnica quirdrgica de reconstruccion total de la
punta nasal con reseccion total o parcial de los carti-
lagos alares, y su reemplazo por un neoesqueleto au-
télogo realizado con cartilago de concha auricular, es
una alternativaa la reconstruccion de la punta nasal
con injertos no anatdmicos que nace impulsada por la
incansable busqueda de devolverle a la punta nasal su
funcién y forma natural.
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normativas, los editores de la Revista Argentina de Cirugia los devolveran para que se reali-
cen los cambios pertinentes.

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

Articulo original

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

Comunicacion breve

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

Articulo especial

Incluye datos y conclusiones personales; habitualmen-
te estdn enfocados hacia areas como politica econémi-
ca, ética, leyes o suministro de la 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 revisién 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 interpretacion de
la literatura, la Revista espera que los autores de dichos
articulos no tengan asociacion financiera con una com-
pafiia (o su competidor) responsable de algtin producto
que se discuta en el articulo.

A continuacién se enumeran
de”articulos de revision”.

las distintas formas

Practica 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, dreas de incertidumbre,
guias de sociedades profesionales y recomendaciones
de los autores. El texto estd limitado a 2500 palabras y
un pequefio nimero 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 revisiéon
erudita, abarcadora de temas clinico-quirdrgicos 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
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numero de la Revista en el cual aparece. La seccion se
limita a 800 palabras y usualmente incluye una figura.
No tiene citas de referencias bibliograficas.

Controversias

Siempre se solicitan. Se realiza un planteo o pregunta
acerca de un problema médico relevante y dos 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 clasicas 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
gue 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-
cién y analisis médico.

Revisién 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.

Cartas cientificas

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 informacién
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 publicacidn 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 institucién
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 direccidn 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 sélidas:
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.
nim.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) Discusién. 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 Introduccidn 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
gue permitan a otros investigadores la reproduccién
de los resultados.

Deben mencionarse los métodos estadisticos utiliza-
dos, los farmacos y las sustancias quimicas, incluidos
nombre quimico, dosis y vias de administracion.

Los trabajos clinicos aleatorizados (randomizados) de-
beran presentar informacién sobre los elementos mas
importantes del estudio, que contengan el protoco-
lo y la hoja de flujo de la inclusién de los pacientes, y
ademads deberdn seguir los lineamientos del CONSORT
(consultese el articulo en la hoja web de instrucciones
de la revista).

Los autores que presentan revisiones deberan incluir
una seccion en la que se describan los métodos uti-
lizados para la ubicacidn, la seleccion y la sintesis de
datos; estos métodos deberan figurar abreviados en
el resumen.

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos,
los procedimientos llevados a cabo deben estar explici-
tamente de acuerdo con el estandar 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 experimentacidén 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 pequeiia) se recomienda pre-
sentarlos como promedio + desvio estandar, pero si
presentan distribucidn no paramétrica, se recomienda
proporcionar mediana y rango. Asimismo, se desacon-
seja la utilizacién de SEM (error estandar de la media)
como medida de dispersidn, 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 seccidon 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-
duccidn 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 informacidn acerca de los potenciales conflictos
de intereses debera 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 intervencion no justifica la auto-
ria pueden ser nombradas; también pueden describir-
se su funcién y su contribucidn. Por ejemplo: “conse-
jero cientifico”, “revisién 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 estdn 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 informacién proveniente de articulos que se han
presentado pero que aun no se han aceptado se citan
en el texto como “observaciones no publicadas” con
permiso escrito de la fuente.

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

Ejemplos

Articulo

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

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

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

Capitulo de un libro

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

Libro completo

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

Articulo electrdnico antes de la impresion

4. Autores. Titulo. Revista.; [online]. Consultado el dd/
mm/yyyy. Disponible en: website (website exacto o su-
ficiente para guiar al lector al link).

Comunicacion personal

La “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 confirmacidn
de la veracidad de una comunicacién 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, , §, 9, **, t1, 1, etc.

Las medidas estadisticas como el desvio estandar y el
error estandar del promedio deben identificarse. Ase-
gurese de que cada tabla fue citada en el texto. Si se
utilizan datos provenientes de otra fuente (publicada o
no), deben obtenerse el permiso y la fuente conocida
en su totalidad.

No incluya lineas verticales en las tablas. Solo lineas
horizontales, que sean estrictamente necesarias para
comprender su contenido claramente.

El uso de demasiadas tablas en relacién con la longitud
del texto puede producir dificultades en la configura-
cion de las paginas.

La Revista Argentina de Cirugia 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 presidn arterial
en mm de Hg (mm Hg), de acuerdo con las unidades y
los simbolos utilizados por el Sistema Internacional de
Medidas (Systeme International d’Unités)

Todas las mediciones clinicas, 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 separaran 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 afios se
escribiran sin separacidn, puntos ni comas.
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Envio del articulo

Los autores deben enviar el manuscrito a través del
sistema OIS ingresando en: http://ppct.caicyt.gov.ar/
index.php/rac. Pueden guiarse con el instructivo dispo-
nible en “Ayuda de la Revista” en la misma pagina web.

Por el momento, los autores deben enviar el articulo en
formato.docxaladirecciondecorreorevista@aac.org.ar.

Arbitraje (peer review)

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

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 decisidn del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomara 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 solicitardan a los autores
que realicen dichos cambios dentro de las 48 horas de
comunicados.
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