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In memoriam: Dr. Alejandro S. Oria

Juan E. Alvarez Rodriguez

El Dr. Alejandro Salvador Oria nacid el 26 de
septiembre de 1944 en la ciudad de Buenos Aires, en el
seno de una familia culta, intelectual y enraizada en lo
mas granado de la sociedad portefia. Su abuelo paterno
fue el primer juez de paz en la ciudad de Azul, Provincia
de Buenos Aires, y su padre, también abogado, fue po-
litico, candidato a Vicepresidente de la Republica, em-
bajador argentino en Japdn y miembro de la Academia
Nacional de Ciencias Econdémicas. Con esta impronta
familiar forjoé desde pequefio su vocacion por la ciencia
y la cultura. Cursé sus estudios primarios y secundarios
en el Colegio Cardenal Newman, del que recibié una so-
lida formacion escolar y cristiana, asi como el incentivo
para la practica del deporte: el rugby y el tenis fueron
sus actividades preferidas.

A diferencia de su hermano mayor, Jorge Oria,
abogado y medalla de oro de su promocion, Alejandro
eligié ser médico, tal vez influenciado por su tio ma-
terno, Jorge Herbin, clinico y casualmente médico del
Hospital Dr. Cosme Argerich. Estudié medicina en la
Universidad de Buenos Aires y se gradud en 1968 con
Diploma de Honor. Luego ingresé como Residente en
el Servicio de Cirugia del Hospital Argerich a cargo del
Profesor Andrés Santas, por entonces también Deca-
no de la Facultad de Medicina y uno de los creadores
del Sistema de Residencias Médicas en nuestro pais.
Este Servicio, junto con el de los profesores Mario Brea
en el Hospital de Clinicas y Jorge Manrique en el actual
HIGA Eva Perdn de la localidad de San Martin, integra-
ba la terna mas calificada de residencias en cirugia del
area metropolitana. Fue Residente, Jefe e Instructor de
Residentes, y completd su formacion quirdrgica en Pa-
ris, luego de ganar en 1974 el concurso como Residen-
te Extranjero en el Servicio de Cirugia del Hopital Louis

Director de la
Revista Argentina de Cirugia
Julio de 2010 - Noviembre de 2014

Mourier, a cargo del Prof. Jean Noel Maillard. A su re-
greso, se incorpordé como Médico de Planta en Cirugia
del Hospital Argerich y luego del Hospital Durand, bajo
la jefatura del Prof. Clemente Morel, para radicarse fi-
nalmente en el Hospital Argerich y ganar el concurso
de Jefe de la Division Cirugia General, cargo que ejercid
hasta su jubilacion en agosto de 2010.

La carrera médica de Alejandro Oria no fue
solo asistencial, sino que incursiond con éxito en las
facetas docentes y académicas. Fue Docente Autori-
zado de Cirugia con una tesis de doctorado sobresa-
liente en la Universidad de Buenos Aires titulada: La
esofagoplastia izquierda en la paliacion del cdncer de
esofago. Asimismo se desempeiid como Profesor
Adjunto y Profesor Titular de Cirugia. Participd en
diversas sociedades cientificas y alcanzd la presi-
dencia de la Sociedad Argentina de Gastroenterolo-
gia, la Sociedad Argentina de Cirugia y la Academia
Argentina de Cirugia, para culminar en el sitial mas
encumbrado para un médico que es el de Miembro
de numero de la Academia Nacional de Medicina. De
igual modo ha trascendido, dentro y fuera del pais,
como miembro de la Academia Nacional de Cérdoba y
de la Academia de Ciencias de Nueva York. Fue autor
de numerosos trabajos cientificos publicados en nues-
tro medio y en revistas internacionales con referato.
De estos uUltimos vale mencionar el trabajo prospecti-
vo aleatorizado “Early Endoscopic Intervention Versus
Early Conservative Management in Patients With Acute
Gallstone Pancreatitis and Biliopancreatic Obstruction.
A Randomized Clinical Trial”, publicado en Annals of
Surgery en 2007, y calificado como un “landmark” por
Andrew Warshaw, Jefe de Cirugia del Massachussets
General Hospital de Boston.
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En cuanto a la patologia quirurgica, el Dr. Oria
dedico particular atencidn al estudio y tratamiento de
las enfermedades pancreaticas. Sus numerosos traba-
jos y conferencias revolucionaron la interpretacién fi-
siopatoldgica y la conducta terapéutica en nuestro me-
dio, sobre la pancreatitis aguda biliar. Podemos decir, en
este sentido, que su intervencidn fijé un antes y un des-
pués frente a un proceso que es motivo de permanente
interés para cirujanos y gastroenterélogos. Del mismo
modo, abordd la patologia tumoraly las diferentes inter-
venciones quirudrgicas sobre el pancreas, transforman-
do el Servicio de Cirugia del Hospital Argerich en un cen-
tro de referencia nacional para esta patologia. A modo
de ejemplo, la serie de tumores quisticos del pancreas
que lograron acumular el Dr. Oria y su equipo es toda-
via una de las mas importantes en el mundo occidental.

Gracias a su intervencion, el Servicio de Cirugia
del Hospital Argerich recibio, en 1986, la donacién del
primer ecégrafo del hospital. Esta adquisicion no fue un
hecho casual, sino el resultado de su gestidon personal
al advertir la importancia de las imagenes en el desa-
rrollo de la cirugia. A partir de entonces, y mucho an-
tes de que llegara el primer tomdgrafo computarizado,
los cirujanos pudimos familiarizarnos con las imagenes
seccionales del abdomen y aplicar esta tecnologia con
fines diagndsticos y terapéuticos. Se abrié entonces un
mundo nuevo al alcance de nuestros ojos al que pudi-
mos acceder y explorar las 24 horas del dia. Logramos
iniciarnos en practicas intervencionistas ecoguiadas
y desarrollar trabajos de investigacién clinica. Tal vez
algunos recuerden aun, las publicaciones sobre el pro-
ceso de migracion litidsica transpapilar, monitorizado
y documentado en tiempo real por ecografia, que fue
publicado en el ambito nacional en la Revista Argentina
de Cirugia vy, en el internacional, en la revista Pancreas.
Desde el punto de vista profesional lo distinguieron dos
cualidades: la brillantez intelectual y la oratoria. Todos
aquellos que compartimos afios de trabajo con él fui-
mos testigos de su increible facilidad para orientarse
en la busqueda de la verdad en medicina. La habilidad
para bucear en la literatura médica con espiritu critico,
la capacidad de observacién y el rigor cientifico como
investigador le permitieron distinguir lo verdadero de
lo falso, aportando conceptos y visiones nuevas sobre
viejos problemas.

El Dr. Oria no solo demostro inteligencia para
investigar y darse cuenta, sino que fue un comunicador
excelente. Duefio de una oratoria magistral, sorprendia
y generaba admiracion en cada una de sus exposicio-
nes. Con la misma solvencia que en cirugia y dando
muestras de una cultura general envidiable, combinaba
versacion, originalidad y humor, al abordar temas hu-
manisticos, de educacidon médica o simplemente rese-
far la figura de un colega desaparecido.

Otra faceta humana para destacar en él es la
generosidad. Con total desinterés y sin recelo alguno,
compartié con sus colaboradores todas las ideas vy li-
neas de investigacion sobre enfermedades biliopan-
credticas que generd en su prolifica trayectoria como
cirujano. Se convirtié asi en el lider natural de pares y
discipulos, a quienes orientd con el ejemplo en la for-
macion y el desarrollo académico.

M3s allad de la medicina, Alejandro Oria fue un
gran conocedor de la literatura, el arte, y fundamental-
mente un apasionado por la musica cldsica. Admirador
de W. A. Mozart, no solo colecciond sus obras en nu-
merosas versiones de diferentes intérpretes, sino que
integrd, como miembro, el Mozarteum Argentino.

Finalmente, su vocacion por la ciencia, el arte
y la cultura no le impidié desarrollar una activa vida so-
cial y familiar en nuestra comunidad. Casado con Inés
Kalledey, tuvo cuatro hijos: Alejandro, Esteban, Francis-
co e Inés, de los cuales esta ultima, no por casualidad y
por ser la Unica mujer, eligié la carrera de medicina.

Por un raro capricho del destino, en febrero de
2013 se le detectd una lesion maligna e irresecable del
cuerpo calloso, que termind con su vida veinte meses
mas tarde. Y decimos capricho, pues resulta paraddjico
que justamente en él se lesionara la capacidad intelec-
tual. Solo el incondicional apoyo de su familia, como el
de los amigos mas intimos, pudo aliviar la transicion en
esa etapa final.

Para nuestra generacién, para alguna que nos
precedié y para varias que nos sucedan, la figura de
Alejandro Oria perdurara siempre en nuestro recuerdo
como un ejemplo para imitar. La cirugia argentina ha
perdido con él uno de los cirujanos mas destacados de
la segunda mitad del siglo XX.

Juan E. Alvarez Rodriguez
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Tiroidectomia total en el hipertiroidismo

Osvaldo Gonzdlez Aguilar!

El hipertiroidismo ha dejado de ser, desde
hace décadas, una enfermedad de exclusivo tratamien-
to quirdrgico. Es decir que, bajo su forma mas comun
de Graves-Basedow, puede ser manejada exitosamente
de diferentes formas: yodo radiactivo, farmacos antiti-
roideos o cirugia.

La decisién debe ser objeto de discusion entre
el clinico y el paciente a la luz de sus expectativas fami-
liares, sociales y laborales.

La cirugia estd expresamente indicada en bo-
cios difusos, subesternales, compresivos, > 80 g, con
poca captacion de yodo, asociados a hiperparatiroidis-
mo, grandes nddulos hipofuncionantes o sospechosos
de malignidad; para mujeres interesadas en embarazar-
se en los préximos 4 a 6 meses y pacientes refractarios
a dosis sucesivas del radiactivo. Pero la cirugia tiene
también sus contraindicaciones. Los enfermos en mal
estado general, que padecen enfisema pulmonar créni-
co o enfermedades neoplasicas terminales no son bue-
nos candidatos para la cirugia. El embarazo, en cambio,
es una contraindicacién relativa cuando no pueden
usarse farmacos antitiroideos y es urgente revertir el
cuadro de hipertiroidismo. En ese caso, debe evitarse
el 1*"trimestre y diferir la cirugia, en lo posible, para el
final del 2° trimestre, momento en el cual las posibili-
dades teratogénicas de las drogas anestésicas desapa-
recen. A pesar de todo, hay enfermos que prefieren la
cirugia antes que otro tratamiento, por el temor que les
representa la ingesta de yodo radiactivo o los efectos
secundarios de las drogas antitiroideas.

La tiroidectomia total o casi total asegura la
curacion casi definitiva de la enfermedad, ya que elimi-
na todo el tejido enfermo del cuello, disminuyendo la
tasa de recurrencias que, segun diferentes series, varia
entre 0y 8%, aunque esmayor en la ultima. Por lo tanto,
la tiroidectomia total es la 1% opcidn en el tratamien-
to quirdrgico del hipertiroidismo, dado que disminuye
también el riesgo de cdncer que llega al 2% en hiper-
tiroidismo; la oftalmopatia hipertiroidea si existe y el
hipotiroidismo residual son facilmente controlables.

La presencia de nddulos debe ser evaluada
previamente mediante puncion citoldgica con aguja
fina y toda lesidn —cualquiera fuera su grado de Bethes-
da- debe ser congelada en el acto operatorio, mas alla
de que la tiroidectomia total resuelva por igual unay

Referencias bibliograficas

1. Falco JE, De La Fuente M, Otero A, Dip F, Montesinos MR.
Indicaciones y resultados de la tiroidectomia total en el

otra patologia. Como contrapartida, la tiroidectomia
subtotal tiene altas tasas de recaidas y nuevas cirugias
ponen al enfermo en riesgo de secuelas dos a tres veces
mayor.

Sin embargo, la cirugia es de complejidad v,
junto a las recurrencias y las tiroiditis, una de las de ma-
yor riesgo de secuelas hipocalcémicas, recurrenciales,
de la rama externa del laringeo superior y hematomas.
Esto la convierte en una cirugia dificil y, por lo tanto,
debe ser encarada por cirujanos conalto nimero de ti-
roidectomias realizadas. Es requisito que los enfermos
lleguen eutiroideos a la cirugia y con solucién de yodu-
ro de potasio o yodo inorganico previo, a razén de 5 a
7 gotas, o solucidn saturada de yoduro de potasio 1 a
2 gotas en agua, 3 veces al dia durante 10 dias, a fin de
disminuir el flujo sanguineo de la glandula en el acto
operatorio. Si por necesidad fuera de urgencia, seran
adecuadamente tratados con betabloqueantes y even-
tual uso de corticoides en el preoperatorio inmediato.
El anestesiélogo debe tener experiencia al respecto,
dado que la crisis tirotdxica se produce por la anestesia,
el estrés quirdrgico y el manoseo de la glandula. En ese
caso, es fundamental el rapido reconocimiento del cua-
dro, para tratarlo con bloqueantes betaadrenérgicos,
farmacos antitiroideos, yodo inorgdnico, corticoides,
enfriamiento y reanimacion cardiorrespiratoria en una
Unidad de Cuidados Intensivos.

El posoperatorio es tan importante como el
acto quirurgico. Exige un riguroso control de las secue-
las, en especial la hipocalcemia. Para ello, el dosaje de
calcio total y idnico a las 6 y 12 horas de concluida la
operacién es un procedimiento econdmico y al alcance
de cualquier Centro, lo que permite externar pacientes
asintomaticos con niveles 27,8 mg/dL. Si se cuenta con
dosaje de parathormona (PTH) intacta, los valores po-
soperatorios inmediatos <10-15 pg/dL son predictivos
de hipoparatiroidismo y requieren suplementar con
calcio y vitamina D. Un porcentaje muy bajo no logra
mantener su calcemia de la manera indicada. Para es-
tos casos, recientemente la FDA ha aprobado natpara
en una inyeccién diaria con buen éxito.

En sintesis, la suma de un buen diagnéstico
mas una delicada cirugia mas un cuidadoso posopera-
torio es la férmula del éxito para tratar quirdrgicamente
el hipertiroidismo.

1. Profesor Titular Consulto de Cirugia. Universidad de Buenos Aires (UBA)
Director de la Carrera Universitaria de Especialistas en Cirugia de
Cabeza y Cuello. UBA

hipertiroidismo. Rev Argent Cirug. 2014;106(4):212-6.
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Tumores estromales del tracto gastrointestinal (GIST)

Alfredo P. Ferndndez Marty*

Los tumores estromales (GIST) son los tumo-
res del mesénquima mas frecuentes del tracto gastro-
intestinal. Los pequefios de solo unos pocos milimetros
son comunes en la poblacion general adulta.

El aumento en el nimero en su diagndstico
probablemente se deba a un mayor conocimiento y
a una mejora en los estudios histopatoldgicos. Es fre-
cuente detectarlos de manera imprevista y también en
las autopsias.

En el aparato digestivo la localizacién mas co-
mun es el estdbmago (60%), seguido por el intestino del-
gado (30%).

Su ubicacién, tamafio y tipo de crecimiento
(endoluminal, intramural y extraluminal o seroso) de-
terminan los sintomas: los mas comunes, en la ubica-
cion gastrica, el sangrado por ulceracidén de la mucosa
y el dolor inespecifico.

Su tamafio puede variar de pocos milimetros a
grandes masas abdominales;ante la sospecha en la en-
doscopia, hoy en dia se impone la ecoendoscopia que
precisa muy exactamente la capa de origen asi como las
caracteristicas morfoldgicas que permiten diferenciar-
los de otros tumores submucosos. La tomografia com-
putarizada resulta imprescindible frente a las grandes
masas.

La primera controversia surge acerca de la ne-
cesidad de biopsiar estos tumores. La puncion con aguja
fina bajo control ecoendoscépicoda lugar para muchos
a una indicacidn, pero lo escaso del material y lo hete-
rogéneo que puede ser el tumor hace que numerosos
patdlogos no puedan hacer el diagndstico definitivo.

Biopsiar bajo otros medios (percutaneo) ten-
dria una contraindicacion en la friabilidad y vasculariza-
cion de estos tumores y en la importancia de conservar
indemne su cdpsula como factor pronéstico.

Ante esas razones, la biopsia preoperatoria
puede no ser necesaria frente a tumores resecables
facilmente.

Si, en cambio, resulta imprescindible en aque-
llos que por su ubicacion y/o tamafio serian pasibles de
tratamiento con drogas especificas antes del eventual
abordaje quirurgico.

El diagndstico histoldgico e inmunohistoquimi-
co se hace basandose en que el 95% son positivos para
el KIT CD 117 y con menor frecuencia para CD 34 (70%
de positividad). Existe un 5% de GIST KIT negativos.

La segunda controversia que se plantea es la
indicacion quirdrgica para aquellos tumores pequefios
y asintomaticos u oligosintomaticos. En general, existe
consenso acerca de que a los pequeiios, menores de
2 cm, solo se los debe observar.

La cirugia sigue siendo el pilar fundamental en
el tratamiento de los GIST primarios sin evidencia de
metdstasis y se la acepta como tratamiento inicial si el
tumor es resecable facilmente con un riesgo aceptable.

Durante la laparotomia, las grandes masas ab-
dominales resecables, por lo dicho anteriormente, de-
ben resecarse sin biopsia previa ni intraoperatoria.

Los GIST deben manejarse con extremo cuida-
do para evitar su ruptura.

El objetivo quirdrgico es la resecciéon completa
con su pseudocapsula intacta, con margenes negativos;
no es necesario el vaciamiento ganglionar. Las reseccio-
nes segmentarias o atipicas suelen, por lo tanto, ser fre-
cuentes, en cambio no muestran ningun beneficio las
resecciones anatdmicas gdstricas ni la linfadenectomia.

En ciertas circunstancias se puede necesitar
una cirugia extensa, para algunas ubicaciones espe-
ciales; en el caso de los gastricos, aquellos que com-
prometan la union esofagogastrica y/o deban incluir
resecciones pancreaticas, se debe contemplar un enfo-
que multidisciplinario valorando los beneficios de una
respuesta al tratamiento preoperatorio con imatinib o
drogas similares que puedan reducir la masa tumoral.
El papel del abordaje laparoscdpico para la reseccion
continla expandiéndose. Es un procedimiento seguroy
unabordaje razonable, pero debe regirse por los mismos
principios de la cirugia laparotdmica; es por ello que co-
bra fundamental importancia la experiencia del ciruja-
no para la manipulacién incruenta del tumor, asi como
en la extraccién de la pieza con una bolsa protectora.

A veces el tamafio obliga a resecciones asisti-
das. Resulta de utilidad, en muchas ocasiones, la ayuda
de la endoscopia intraoperatoria. Hay casos de reseccio-
nes endoscépicas asistidas por la laparoscopia. El abor-
daje laparoscopico redunda en beneficios asociados a
una corta estadia hospitalaria y a una menor morbilidad.

Para determinar el prondstico de estos pacien-
tes es fundamental un excelente estudio anatomopa-
toldgico; la inmunohistoquimica, el nimero de mitosis
cada 50 campos de gran aumento, eventualmente el Ki
67, la ubicacion, el tamario, los margenes libres y la
indemnidad del tumor son los factores que determina-
ran el prondstico del paciente y el eventual tratamiento
posquirurgico con imatinib.

El trabajo encabezado por el Dr. Alfredo Rios
nos permite reflexionar sobre lo expuesto.!

Lamentablemente no cuentan con el apoyo de
la ecoendoscopia que les permitiria presumir el diag-
nostico de GIST frente a otros tumores submucosos.
También nos plantea el interrogante de qué actitud
adoptar frente a un tumor asintomético, hallazgo, me-
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nor de 2 cm, asi como considerar el valor de la biopsia
diagndstica preoperatoria y en qué medida el contar
con ella nos condiciona la decisién quirurgica.

Elhecho de que el grupo de trabajo del Dr. Fiolo
haya podido mantener indemne la pseudocédpsula del
tumor habla del excelente manejo laparoscopico y que
este abordaje gana espacio en manos experimentadas.

Solo seria discutible esta via en un tumor ma-
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yor de 10 cm que obliga a una incision importante para
su extraccidn segura.

En cuanto a los resultados a largo plazo, en es-
pecial aquellos de alto grado de malignidad, solo cabe
acotar que a pesar del RO cabria esperar una recaida
y plantear el tratamiento posoperatorio con imatinib
como lo proponen algunos grupos.
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Universidad de Buenos Aires (UBA).
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Endoprotesis vasculares fenestradas

Carlos H. Timaran*

La reparacion endovascular de los aneurismas
adrticos constituye uno de los avances mas notables y
sobresalientes en la cirugia vascular. Desde 1991, cuan-
do Parodi describid los primeros casos realizados en la
ciudad de Buenos Aires, el avance de la terapia endo-
vascular de aneurismas ha sido incesante y hoy en dia
existen opciones endovasculares para aneurismas de
todas las zonas adrticas. Los aneurismas de aorta ab-
dominal infrarrenal y los de aorta descendente son tra-
tados actualmente de forma rutinaria con terapias en-
dovasculares. Las viejas controversias sobre el papel de
la cirugia abierta han quedado atras, incluso para pa-
cientes jovenes y de bajo riesgo, ya que los resultados
a corto y largo plazo del tratamiento endovascular han
sido mas que demostrados. El problema radica en la se-
leccidn de los pacientes. Como lo explican Schantzer y
col. en su notable publicacidn, las fallas de la terapia
endovascular ocurren principalmente cuando el cuello
proximal es inadecuado. En este sentido, el uso de en-
doprotesis fenestradas constituye el tratamiento opti-
mo para pacientes con aneurismas complejos y cuello
inadecuado. El trabajo de Ferreira y col.! en el presente
ejemplar de la Revista Argentina de Cirugia demuestra
como la reparacion endovascular fenestrada es segura
y eficaz en los casos de aneurismas complejos y yuxta-
rrenales. Su contribucién es también un testimonio de
como es posible adoptar técnicas sofisticadas y comple-
jas dentro de una practica juiciosa y dedicada al manejo
integral de la patologia adrtica.

Aunque la reparacion endovascular fenestra-
da ha crecido enormemente en los Ultimos afios, inclu-
so en los Estados Unidos con la aprobacién por la FDA
(Food and Drug Administration) de la primera endoproé-
tesis fenestrada en el afio 2012, los interrogantes sobre
su aplicabilidad y duracidn persisten. Recientemente,
varias endoprotesis estandar, incluso algunas que lle-
van varios afnos en el mercado, han ganado aprobacion
para usarse en la reparacién de aneurismas con cue-
llos cortos, incluso de menos de 10 mm, y anchos, de
mas de 28 mm. Sin embargo, la evidencia que justifica
esta aprobacidn es débil y se basa en pequefias series
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con seguimiento a corto plazo. En varias situaciones,
la aprobacidn se ha basado en estudios de laboratorio
en los que la fijacidn, fatigabilidad y duracion se eva-
luaron in vitro. Si tenemos en cuenta los hallazgos de
Schantzer y col., resulta claro que las fallas en casos de
reparacién endovascular con cuellos cortos o dilatados
no se deben a la endoprétesis sino al progreso de la en-
fermedad. Es por lo tanto preocupante que protesis si-
milares a las evaluadas en el estudio de Schantzer sean
ahora aprobadas para cuellos muy cortos o anchos. El
cirujano vascular debe tener mucho cuidado en su uso,
y evitar cuellos enfermos, los cuales pueden identificar-
se muy facilmente en las angiotomografias computari-
zadas (angio-TC) actuales. El seguimiento de pacientes
con cuellos cortos y anchos debe ser riguroso y a largo
plazo para definir la durabilidad y validez de las indica-
ciones de uso en cuellos de menos de 10 mm de largo o
mas de 28 mm de ancho. Varios estudios comparativos,
preferentemente aleatorizados, son necesarios para
comparar la reparacion endovacular con endoprétesis
estandar vs. fenestradas. En este sentido, las organi-
zaciones cientificas de nuestros paises deben tomar la
vanguardia en el disefio de estos estudios que permitan
definir cudl de las terapias es en verdad eficaz y dura-
dera. Quiza la ventaja sobresaliente de la endoprétesis
fenestrada es que permite su fijacion en una zona de la
aorta que sea sanay libre de enfermedad. Obviamente,
esta zona debe ser lo suficientemente larga, de dimen-
siones normales y sin evidencia de enfermedad para
obtener resultados dptimos.

La durabilidad de la reparacion debe definirse
en estudios prospectivos. El entrenamiento necesario
para su ejecucion, los costos y los efectos secundarios,
tanto para la funcidn renal como para la permeabilidad
visceral, también deberian estudiarse para definir las
mejores condiciones de aplicabilidad. Por lo pronto, los
resultados éptimos como los informados por Ferreira y
col. son alentadores y muestran que esta tecnologia ya
es una realidad en la Argentina y en muchos paises de
Latinoamérica.

1. Chief, Endovascular Surgery
G. Patrick Clagett Professor in Vascular Surgery

Associate Professor of Surgery
University of Texas Southwestern Medlical Center

pleja yuxtarrenal. Rev Argent Cirug 2014;106(4):228-32
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Centenario de la Primera Guerra Mundial: Homenaje a Pedro Chutrd y Enri-
gue Finochietto, cirujanos voluntarios argentinos en la contienda

Jorge Trainini*

FIGURA 1

El viernes 21 de noviembre de 2014 se realizé
en Paris un homenaje a los cirujanos voluntarios argen-
tinos Profesores Dres. Pedro Chutré y Enrique Fino-
chietto, quienes actuaron en el transcurso de la Primera
Guerra Mundial.

Alinicio de la contienda, Pedro Chutrd se alistd
en los servicios médicos aliados en el Hospital Militar
anexo Buffon de Paris (Fig.1), de 700 camas, al mando
del profesor Antonin Gosset. Posteriormente se unié
a esta experiencia Enrique Finochietto. Al término de
la conflagraciéon ambos recibieron distinciones honori-
ficas del gobierno francés y pasaron a integrar la Aca-
demia de Medicina de Paris. Finochietto se hizo cargo
en dicha ciudad del Hospital Argentino Auxiliar 108 de
Passy (Fig.2) con 150 camas (14, rue Jules Claretie),
creado a iniciativa del embajador argentino en Francia,
Marcelo Torcuato de Alvear, para asistir a los heridos de
la Gran Guerra, y sostenido por las donaciones mensua-
les de argentinos residentes, segun publica la edicion
del periddico Le Figaro del 26 de mayo de 1917. Alli re-
cibiod la Legidon de Honor en mérito a su labor. Posterior-
mente, en marzo de 1919, Marcelo T. de Alvear solicitd
al Decano de la Facultad de Medicina de Buenos Aires
prolongar la estadia del cirujano argentino en Francia,
aun cuando la contienda hubiese finalizado, a través de
este texto: “No ignora Ud. seguramente la brillante ac-

cion del Dr. Finochietto desde su llegada, los eminentes
servicios que sus méritos profesionales han prestado al
Hospital Argentino y asi no extrafiara que por la Secre-
taria de Sanidad Militar se le ruega prolongar por algun
tiempo su estadia en ésta, donde tan alto ha dejado el
nombre del cuerpo médico argentino”.

Este homenaje en el marco del recordatorio
de la Primera Guerra Mundial contd con conferencias y
un concierto de tango.

Emaull¥

T

1. Director del Hospital Presidente Perdn.
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RESUMEN

Antecedentes: existe controversia en relacién con la tiroidectomia como tratamiento definitivo del
hipertiroidismo.

Objetivo: describir las indicaciones, hallazgos patoldgicos y resultados de una serie de pacientes
consecutivos a quienes se les realizé tiroidectomia total por hipertiroidismo.

Método: se realizd un estudio retrospectivo observacional de 44 pacientes (34 mujeres y 10 varo-
nes) a quienes se les realizo tiroidectomia total por diferentes manifestaciones clinicas de hipertiroi-
dismo entre enero de 2009 y diciembre de 2012, revision de historias clinicas e informes patoldgicos.
Resultados: las indicaciones quirurgicas mas frecuentes fueron bocio multinodular en 19 casos, bo-
cio difuso hipertiroideo en 11, oftalmopatia y bocio difuso en 5 y sospecha de carcinoma en 4.
Los resultados patoldgicos diferidos mostraron hiperplasia difusa en 17, bocio multinodular en 11,
adenoma en 7, tiroiditis linfocitaria crénica en 4, carcinoma papilar en 3 y carcinoma folicular en 2
casos. Como complicaciones posoperatorias se constataron 3 hipocalcemias sintomaticas y 2 disfo-
nias transitorias.

Conclusiones: la tiroidectomia total fue indicada para el tratamiento del hipertiroidismo en diferen-
tes cuadros clinicos, con diferentes hallazgos patoldgicos (incluyendo 11% de carcinoma), con una
baja tasa de complicaciones transitorias.

B Palabras clave: tiroidectomia total, hipertiroidismo, patologia.

ABSTRACT

Background: controversy exists regarding thyroidectomy as a definitive treatment for patients with
hyperthyroidism.

Objetive: to describe indications, pathologic findings and outcome of a series of consecutive patients
who underwent total thyroidectomy due to hyperthyroidism.

Methods: a retrospective observational study was done with 44 patients (34 female, 10 male) who un-
derwent total thyroidectomy for different clinical manifestations of hyperthyoridism between January
2009 and October 2012

Results: most frequent surgical indications were multinodular goiter in 19 patients, hyperthyroid diffu-
se goiter in 11, oftalmopathy and diffuse goiter in 5 and suspected carcinoma in 4. Pathologic reports
showed diffuse hyperplasia in 17 cases, multinodular goiter in 11, adenoma in 7, chronic lymphocitic
thyroiditis in 4, papilar carcinoma in 3 and follicular carcinoma in 2. Postoperative complications were
3 symptomatic hypocalcemias and 2 transient dysphonias.

Conclusions: total thyroidectomy as a treatment for hyperthyoridism in different clinical settings
showed variable pathologic findings, including 11% of carcinoma, with a low transient complication
rate.

B Keywords: total thyroidectomy, hyperthyroidism, pathology.
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Introduccion

La prevalencia del hipertiroidismo en los Esta-
dos Unidos se estima en 1,2% (0,5% manifiesto y 0,7%
subclinico), y las causas mas frecuentes son la enferme-
dad de Graves, el bocio multinodular hipertiroideo y el
adenoma téxico.®®

Recientemente nuevas guias de la American
Thyroid Associaition y la American Association of Clini-
cal Endocrinologist han establecido algunas indicacio-
nes para su tratamiento quirdrgico, aunque respetando
el juicio clinico ante cada paciente.?

El paulatino aumento de enfermos sometidos
a cirugia por hipertiroidismo en los ultimos afios, asi
como sus distintas indicaciones, tanto en la Argentina
como en otros paises, indujo a los autores a analizar los
resultados de su experiencia reciente.

El objetivo del presente informe es describir
las indicaciones y caracteristicas clinicas de una serie
consecutiva de pacientes a quienes se les efectud tiroi-
dectomia total para el tratamiento del hipertiroidismo,
asi como cuantificar los hallazgos patoldgicos y las com-
plicaciones posoperatorias.

Material y métodos

Entre enero de 2009 y octubre de 2012 fueron
operados 44 pacientes, con diagndstico de hipertiroi-
dismo en la practica extrahospitalaria. Representaron
el 2,26% (44/1940) de las tiroidectomias realizadas en
el periodo.

A todos ellos se les efectud tiroidectomia to-
tal, y constituyen la poblacién del presente estudio.
Fueron excluidos aquellos enfermos con informacion
incompleta.

Se analizaron en forma retrospectiva las histo-
rias clinicas y los protocolos de anatomia patoldgica, y
registradas en fichas “ad hoc” las variables demogra-
ficas, caracteristicas clinicas, indicaciones quirurgicas,
hallazgos intraoperatorios, diagndsticos anatomopato-
légicos y complicaciones posoperatorias.

Para el analisis estadistico, los datos fueron
volcados en una base de datos y luego analizados em-
pleando el paquete estadistico SPSS V16. Se determi-
naron las estadisticas descriptivas adecuadas para cada
variable segln su escala de medicidn y distribucion, y
prueba de la t de Student para muestras independien-
tes. El nivel de significacion establecido fue un error
alfa de 0,05.

Resultados

Treinta y cuatro (77 %) fueron mujeres. El pro-
medio de edad en la serie fue de 43 afios (rango 11-
82). En las mujeres fue de 40 + 15,3 y en los varones de
50 +13,0.

Todos los pacientes fueron derivados luego de
una completa evaluacion clinica y endocrinolégica y de
haber alcanzado el eutiroidismo con tratamiento médi-
co: 28 con metilmercaptoimidazol, 6 con propranolol y
10 con ambos medicamentos.

En tres de los 44 casos se tratd de recidivas del
hipertiroidismo luego de haber recibido yodo radiacti-
vo, y estuvieron tratados con metilmercaptoimidazol.
Las indicaciones de cirugia obedecieron a diferentes si-
tuaciones clinicas que se detallan en la tabla 1.

Las sospechas de carcinoma se basaron en los
resultados por puncidn con aguja fina de nédulos, los
que fueron punzados por su tamafio mayor de 10 mm o
por caracteristicas ecograficas sospechosas.

Los pacientes con diagndstico preoperatorio
de enfermedad de Graves recibieron tratamiento con
solucién de yoduro de potasio (Lugol), diez dias antes
de la operaciodn.

Todas las intervenciones se realizaron con
anestesia general y biopsia por congelacion intraopera-
toria.

El estudio histolégico reveld patologia maligna
en 5 oportunidades (11,3%). Los diferentes sustratos
anatomopatoldgicos se describen en la tabla 2.

Los 3 pacientes con carcinoma papilary 2 con
carcinoma folicular tuvieron un promedio de edad de
61,6 afios (rango 48-82), mientras que los restantes 39
enfermos con patologia benigna tuvieron un promedio
de edad de 40,5 afios (rango 11-66). Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0,05).

Se registraron 3 casos (6,8%) de hipocalcemia
sintomdtica que requirieron administracion de calcio
intravenoso; 2 de ellos revirtieron dentro del primer
mes del posoperatorio.

Dos pacientes (4,5 %) tuvieron disfonia poso-
peratoria por paresia de una cuerda vocal, y revirtieron
con foniatria a los 3 meses de la operacion.

TABLA 1

Indicaciones quirtrgicas de tiroidectomia total en 44
pacientes con hipertiroidismo

Indicaciones ; o

quirdrgicas no%

Bocio multinodular hipertiroideo 19 43,18
Bocio difuso hipertiroideo (enfermedad de Graves) 11 25,00
Enfermedad de Graves y oftalmopatia 5 11,36
Bocio multinodular y sospecha de carcinoma 4 9,09
Recidiva posterior a yodo radiactivo 3 6,81
Enfermedad de Graves y sospecha de carcinoma 1 270
Bocio multinodular hipertiroideo y oftalmopatia 1 2027
Total 44 100,00
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TABLA 2

Resultados anatomopatolégicos en 44 pacientes con
tiroidectomia total por hipertiroidismo

Resultado patoldgico n %
Hiperplasia difusa 17 36,64
Bocio multinodular ik 25,00
Adenomas 7 15,90
Tiroiditis linfocitaria cronica 4 9,10
Carcinoma papilar y bocio multinodular 3 6,82
Carcinoma folicular y bocio multinodular 2 4,54
Total 44 100,00
Discusion

El enfermo con hipertiroidismo sintomatico
debe ser tratado inicialmente con farmacos antitiroi-
deos. Los betabloqueantes se indican si la frecuencia
cardiaca en reposo fuera mayor de 90 por minuto o si
padeciera enfermedad cardiaca previa. Una vez obteni-
do el estado de eutiroidismo se plantean diferentes tra-
tamientos: continuar con farmacos antitiroideos, yodo
radiactivo o tiroidectomia.?

Cada uno de ellos tiene algunas indicaciones
y contraindicaciones precisas. Sin embargo, en muchos
casos existen marcadas diferencias en la eleccidn entre
los distintos tratamientos segun la opinidn de cada es-
pecialista y segun los paises.

En los Estados Unidos existe una preferencia
por la administracion de yodo radiactivo, mientras que
en Europa y Japon existe mayor inclinacién por el tra-
tamiento con farmacos antitiroideos o con cirugia.® Un
estudio aleatorizado sobre estas tres alternativas tera-
péuticas no mostré diferencias en la calidad de vida.!

Por lo tanto, si bien con todos es posible al-
canzar una curacién de la patologia, es necesaria una
evaluacion individual de cada enfermo y discutir las
ventajas y complicaciones de cada modalidad.

El yodo radiactivo esta indicado en aquellos
enfermos con bocio chico o mediano, sin sintomas
compresivos ni alteracion estética, en quienes tienen
un riesgo quirurgico elevado por comorbilidades, aler-
gia a los farmacos antitiroideos, mujeres sin intencién
de procrear en los siguientes 6 meses, sin sospecha de
coexistencia de carcinoma y con buen acceso a contro-
les médicos periddicos.

Debe tenerse en cuenta que el yodo radiacti-
vo reduce pero no hace desaparecer el bocio, requiere
un tiempo de accidn hasta alcanzar el eutiroidismo y
a menudo conduce en el largo plazo al hipotiroidismo,
por lo que hace aconsejable que los pacientes se man-
tengan en control periddico por periodos prolongados.

Ademas no permite un control anatomopatoldgico de
la glandula.

Su ventaja es evitar el riesgo de las complica-
ciones de una intervencion quirurgica.?

En algunos enfermos puede indicarse el tra-
tamiento prolongado con farmacos antitiroideos, a fin
de evitar tanto la exposicién al yodo radiactivo como
las complicaciones de la cirugia. Sin embargo, hay que
considerar que requieren monitorizacién permanente
para detectar reacciones adversas a la medicacion (leu-
copenia con agranulocitosis, hepatopatia) y recurrencia
del hipertiroidismo.

La cirugia, en cambio, se aconseja cuando exis-
ten bocios grandes o con fendmenos compresivos, ante
la sospecha de carcinoma o de otra patologia tiroidea
asociada, en bocios con baja captacion de yodo radiac-
tivo, coexistencia de hiperparatiroidismo con indicaciéon
quirargica, mujeres en edad fértil con deseo de emba-
razo en menos de 6 meses, elevacidon de anticuerpos
TRADb y oftalmopatia moderada o severa. Es la opcion
ideal para pacientes que requieren una rapida resolu-
cién del cuadro, confirmacidn del resultado patolégico
de la glandula, eliminacién del bocio, y que posean un
adecuado riesgo quirdrgico y posibilidad de recibir te-
rapia sustitutiva por el resto de la vida.?? Actualmente
esta en discusion cual es la técnica quirurgica mas apro-
piada. Durante muchos afos la técnica elegida era la ti-
roidectomia subtotal. Podia ser bilateral (procedimien-
to de Enderlen-Hotz), que consistia en la extirpacion
de gran parte de la glandula, dejando dos porciones de
tejido a los lados de la trdquea, de 3 gramos aproxima-
damente cada uno, o la hemitiroidectomia total de un
lado y subtotal del contralateral, dejando un remanen-
te de 7 gramos de un solo lado (procedimiento de Dun-
hill).%

En 1993, los autores presentaron una serie de
60 enfermos con enfermedad de Graves operados en
el Hospital de Clinicas: en el 77% (46/60) se habia rea-
lizado una tiroidectomia subtotal bilateral, en el 18%
(11/60) tiroidectomia subtotal unilateral y en 5% (3/60)
tiroidectomia total.*®

El objetivo de la tiroidectomia subtotal bilate-
ral era conservar parénquima suficiente para evitar el
hipotiroidismo y la necesidad de sustitucion hormonal,
y a la vez disminuir el riesgo de hipoparatiroidismo de-
finitivo. Sin embargo, presentaba como desventaja un
porcentaje alto de hipotiroidismo y un porcentaje de
recurrencia del hipertiroidismo bajo pero constante.**?

En los ultimos afos se registrd, en la Argentina
y en otros paises, un cambio hacia la preferencia de la
tiroidectomia total. Esto se basdé en una mayor expe-
riencia con la cirugia tiroidea por distintas patologias y
a una mayor disponibilidad de hormona tiroidea para la
sustitucion hormonal.

Se realizaron diferentes estudios comparativos
entre las distintas técnicas. La mayoria de los autores
sefialaron que el indice de complicaciones era similar
en todos los procedimientos pero con la ventaja de la ti-



JE Falco y cols. Tiroidectomia total en el hipertiroidismo. Rev Argent Cirug 2014;106(4):212-6

215 A

roidectomia total de no tener recidiva del hipertiroidis-
mo v, al producir en forma cierta el hipotiroidismo, per-
mitia una sustitucion hormonal inmediata; la respuesta
a la oftalmopatia, en cambio, fue variable 3#7:10-13.20

Recientemente, un estudio costo/efectividad
sobre las opciones terapéuticas para pacientes con en-
fermedad de Graves, realizado en los Estados Unidos,
mostré que la tiroidectomia total era el tratamiento
mas costo/efectivo en relacidén con la administracion de
yodo radiactivo o con la medicacién con farmacos anti-
tiroideos en forma prolongada.®

La principal barrera para la aceptacion de la
tiroidectomia como tratamiento definitivo es el riesgo
de las complicaciones posoperatorias: hematoma sofo-
cante, hipocalcemia por hipoparatiroidismo (transitorio
o permanente), lesion de nervios laringeos superior e
inferior o recurrente (transitorio o definitivo).°

Tal como se ha observado en otras practicas
quirargicas, la frecuencia de complicaciones postiroi-
dectomia guarda una relacién inversamente propor-
cional con el volumen de cirugia tiroidea realizada por
cada cirujano.?

La hipocalcemia por hipoparatiroidismo es la
mas frecuente de las complicaciones posoperatorias.
Su incidencia oscila entre el 5y el 25% y depende de
si se considera solamente la hipocalcemia sintomatica
o la asintomatica. Se relaciona con la isquemia de las
glandulas paratiroides por la diseccién de los pedicu-
los vasculares, y en general es transitoria (menos de 6
meses de duracion). En forma excepcional puede ocu-
rrir una hipocalcemia definitiva y se relaciona por una
mayor extension de la cirugia: bocios muy grandes,
vaciamiento de cuello asociado, reoperaciones. Su tra-
tamiento consiste en la administracion de calcio y vita-
mina D activada por via oral, o eventualmente por via
intravenosa.

Existe también otra causa de hipocalcemia po-
soperatoria en los pacientes con hipertiroidismo y se
vincula a la captacion de calcio por el hueso a fin de
reponer las pérdidas sufridas durante la enfermedad.

De las lesiones nerviosas, la mas sintomatica
es la afectacién del nervio laringeo inferior o recurrente
que produce paralisis de la cuerda vocal homolateral.

El déficit nervioso puede ser transitorio por
neuropraxia y ocurre en el 5% de las operaciones, o
permanente en menos del 1%. Puede deberse en estos
casos a elongacidén por traccion, lesion térmica o sec-
cién. Se manifiesta por disfonia y eventualmente cierto
grado de aspiracién de liquidos. La recuperacion de la
cuerda vocal afectada puede llevar varios meses o pro-
ducirse una compensacion por la cuerda contralateral.
En algunas situaciones puede ser necesario recurrir a
procedimientos de medializacion de la cuerda.®

En un estudio realizado por algunos de los au-
tores y miembros de la Division de Cirugia Oncoldgica
del Hospital de Clinicas sobre analisis computarizado de
la voz luego de tiroidectomias totales fue posible de-
mostrar que, aun sin existir pardlisis de la cuerda vocal,

se producen alteraciones registrables de los parame-
tros objetivos de la voz en los operados, aunque algu-
nas veces no llegue a ser percibido por los pacientes.'’

El hematoma sofocante es la complicacion mas
grave de la tiroidectomia, ya que puede comprometer
la vida. Se trata de una hemorragia posoperatoria en el
sitio quirurgico, la que al acumularse en el cuello pro-
duce compresiéon del retorno venoso y edema laringeo
con la consiguiente insuficiencia respiratoria obstruc-
tiva alta. Ocurre en menos del 1% de los pacientes, y
su prevencion consiste en un meticuloso control de la
hemostasia. Puede producirse inmediatamente luego
de la intervencién o hasta 5 dias posteriores. No se re-
gistraron casos con esta complicacion en la serie aqui
presentada. Resultan de gran importancia su reconoci-
miento temprano, la administraciéon de corticoides, la
evacuacion de los codgulos y la revisién completa de la
hemostasia del lecho quirdrgico.® Si bien la preparacién
con yoduro de potasio (solucion de Lugol) sigue siendo
recomendada para disminuir la vascularizacion de la
gldndulay evitar el hematoma sofocante, recientemen-
te se han comunicado trabajos que ponen en duda su
utilidad..

La frecuencia de las demas complicaciones de
la presente casuistica es similar a la comunicada por
otros investigadores® y por la encontrada por los auto-
res en cirugia por carcinoma y por cirugia tiroidea no
seleccionada.®*®

La coexistencia de carcinoma de tiroides con
las distintas formas de hipertiroidismo es un fendmeno
poco frecuente pero que debe ser tenido en cuentaala
hora de elegir el tratamiento.?

Los autores publicaron en 1997 la coexistencia
de carcinoma papilar en 4 casos de enfermedad de Gra-
ves y destacaron la importancia de mantener el alerta
sobre esta situacion.*

La biopsia por puncién con aguja fina estd am-
pliamente difundida en el manejo de los nédulos tiroi-
deos y los resultados sospechosos inciden fuertemente
en la decision de indicar la cirugia.

En conclusién, respondiendo a los objetivos
propuestos y basados en los resultados obtenidos, es
posible enunciar las siguientes afirmaciones.

*El hipertiroidismo fue una causa de tiroidectomia
poco frecuente (2,26%).

* Sus indicaciones en el tratamiento del hipertiroidis-
mo fueron variadas y obedecieron a distintos facto-
res individuales que requirieron un adecuado juicio
clinico.

* La coexistencia de carcinoma de tiroides ocurrié en
un 11,3%, y se encontrd asociado a una mayor edad
que en los pacientes con hipertiroidismo sin carci-
noma.

* El porcentaje de complicaciones observado es bajo
y similar a los de la cirugia tiroidea por otras indica-
ciones, lo que permite considerar a la tiroidectomia
total como una opcion aceptable en el tratamiento
definitivo del hipertiroidismo.
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Diagndstico del reflujo laringofaringeo: endoscopia laringea vs. pHmetria
Laryngopharyngeal reflux diagnosis: endoscopy vs pHmetry
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RESUMEN

Antecedentes: el reflujo laringofaringeo (RLF) es una variante extraesofagica de la enfermedad de
reflujo gastroesofagico. Es el sindrome extraesofagico mas extensamente estudiado. Se define como
el reflujo de contenido gastrico hacia la laringe y faringe. Se trata de un diagnodstico desafiante, ya
gue sus signos y sintomas son generalmente inespecificos y no existen signos patognomaénicos.
Objetivos: este estudio tiene como objetivo correlacionar manifestaciones otorrinolaringoldgicas
del RLF con hallazgos en la nasolaringoscopia y pHmetria.

Material y métodos: fueron evaluados expedientes de pacientes con sintomas otorrinolaringolégi-
cos y nasofibrolaringoscopia sugestiva de RLF, con endoscopia digestiva alta normal y que posterior-
mente fueron sometidos a pHmetria.

Resultados: 33 pacientes fueron evaluados con edad media de 29,18 afios variando entre 3y 79
anos. Se observo relacion entre los hallazgos en la nasofibrolaringoscopia y valores patoldgicos del
indice de DeMeester.

Conclusion: se concluye que cuanto mas intensos los signos en la endoscopia laringea, mayor sera
el grado de positividad en la pHmetria.

B Palabras clave: reflujo laringofaringeo, diagndstico, endoscopia gdstrica, pHmetria.

ABSTRACT

Background: the laryngopharyngeal reflux is an extra-esophageal variant of gastroesophageal reflux
disease. This is the most extensively investigated extra-esophageal syndrome. It is defined as the reflux
of gastric contents into the larynx and pharynx. The laryngeal symptoms and signs of laryngopharyn-
geal reflux are generally non-specific and there are not pathonomonic laryngoscopic signs.
Objectives: this study aims to correlate ear nose and throat manifestations of laryngopharyngeal re-
flux with nasofibrolaryngoscopy findings and esophageal pH monitoring.

Methods: retrospective study of medical records of patients with ear-nose and throat symptoms
and nasofibroscopy suggestive of laryngopharyngeal reflux with normal digestive endoscopy that un-
derwent subsequent pH monitoring.

Results: 33 medical records were found with a mean age of 29.18 years old ranging from 3 to 79 years
old. A close relationship between nasofibrolaryngoscopy findings and pathological values of the De-
Meester index.

Conclusion: we conclude that the more intense signals of laryngoscopy, the greater its degree of po-
sitivity in the pH monitoring.

B Keywords: laryngopharyngeal reflux, diagnosis, gastrointestinal endoscopy, pHmetry.
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Introduccion

El reflujo gastroesofagico se caracteriza por el
movimiento espontdneo del contenido gastrico hacia el
esofago’ y afecta a cerca del 10-20% de la poblacion
adulta del mundo occidental.? En la definicién de Mon-
treal, recientemente establecida, la enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) puede ser clasificada en
sindromes esofagicos y extraesofagicos con base en las
manifestaciones clinicas, incluyendo sintomatologia y
dafios estructurales.?

El reflujo laringofaringeo (RLF) es el resultado
del flujo retrégrado del contenido gastrico hacia la la-
ringe y todo el tracto aerodigestivo superior. Ha sido
relatado en hasta un 10% de los pacientes en el con-
sultorio del otorrinolaringdlogo.* Consiste en el sindro-
me extraesofagico mas ampliamente investigado.? Esta
asociado con ronquidos, tos crénica, dolor de garganta
y disfagia. En la laringoscopia los principales hallazgos
son obliteracion ventricular, pseudosulcus de cuerdas
vocales, edemay eritema en cualquier area de la region

TABLA 1

Reflux Finding Score (RFS)

Edema subgldtico 0 = ausente
2 = presente
Ventricular 2 = parcial
4 = completo

Eritema/hiperemia 2 = solo aritenoides
4 = difuso

Edema de cuerdas vocales 1=leve

2 = moderado
3 = severo

4 = polipoide
Edema laringeo difuso 1=leve

2 = moderado
3 = severo

4 = obstructivo
Hipertrofia de comisura posterior 1=leve

2 = moderado
3 = severo

4 = obstructivo

Granuloma/tejido de granulacion 0 = ausente
2 = presente
Moco endolaringeo espeso 0 = ausente

2 = presente

hipofaringea y laringea; sin embargo, estos hallazgos
son mas frecuentes en la regién interaritenoidea.® Los
signos y sintomas laringeos del RLF son generalmente
inespecificos y no existen sefiales endoscopicas patog-
nomonicas.?

Se debe resaltar también que gran parte de
los pacientes que presentan manifestaciones extraeso-
fagicas de la ERGE como queja principal no refieren los
sintomas cldsicos, como pirosis y regurgitacién. La au-
sencia de sintomas tipicos es observada en el 57 a 94%
de los pacientes con manifestaciones laringeas, en el 43
a 75% de los que presentan tos crénicay en el 40 a 60%
de los pacientes con asma relacionada con ERGE.?

Estos datos son justificados fisiopatoldgica-
mente por el hecho de que la mucosa laringea es mas
sensible a las alteraciones del pH en comparacién con
el eséfago. La monitorizacion del pH esofdgico mostré
qgue algunas personas saludables pueden tolerar has-
ta 50 episodios por dia de reflujo acido (pH < 4) en el
esofago. Koufman® describid que solo tres episodios de
reflujo laringeo por semana pueden causar inflamacion
de la laringe y lesiones graves.

Aun no fue establecido un procedimiento de
referencia (gold standard) para la identificacion de los
pacientes que sufren de este fenémeno. Las manifes-
taciones extraesofdgicas, principalmente de la larin-
ge, son inespecificas y pueden ser causadas por otros
factores bien conocidos en laringologia.” Como no hay
consenso sobre el diagndstico y tratamiento del RLF, la
mayoria de los médicos se basan mas en los hallazgos
clinicos y pruebas terapéuticas empiricas que en inves-
tigaciones mas especificas.?

Tanto la falta de reconocimiento del RFL como
su diagnéstico excesivo son perjudiciales, ya que pue-
den llevar a gastos innecesarios y diagndsticos equivo-
cados. Cuando no se diagnostica el RLF, los pacientes
tienen sintomas por un periodo prolongado y sufren
atraso en el tratamiento. El tejido laringeo inflamado
puede ser facilmente lesionado durante una intuba-
cion, tiene un mayor riesgo para formacién de ulceras
de contacto y granulomas, y muchas veces evoluciona
hacia estenosis subgléticas sintomaticas y enfermeda-
des de las vias aéreas inferiores.*

La manometria intraluminal multicanal am-
bulatoria con monitorizacion del pH es actualmente la
forma mas eficaz de diagnosticar el RFL. Cuando esta
tecnologia no se halla disponible, el seguimiento con
pHmetria multicanal sigue siendo una opcién recomen-
dada. Las lesiones de la mucosa, hernia de hiato y pa-
tologias esofégicas tales como el eséfago de Barrett de-
ben ser documentadas por endoscopia digestiva alta.*

Este estudio tiene como objetivo comparar
manifestaciones otorrinolaringolégicas del RFL con ha-
llazgos en la nasolaringoscopia y pHmetria en pacientes
con endoscopia digestiva alta normal.
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Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo con anali-
sis de expedientes en el periodo enero a diciembre de
2010 de pacientes a quienes se les realizé pHmetria por
presentar sintomas y videoendoscopia laringea suges-
tivos de RLF. Estos pacientes habian sido referidos para
evaluacion por el gastroenterdlogo, quien luego de rea-
lizar endoscopia digestiva alta (EDA) descarté ERGE. La
pHmetria fue solicitada debido a la alta sospecha de los
hallazgos endoscdpicos o por persistencia del cuadro a
pesar del tratamiento realizado. A partir de estos datos
se realizé un analisis para correlacionar los examenes.

Todas las videoendoscopias laringeas fueron
realizadas por el mismo examinador y los hallazgos se
clasificaron de acuerdo con la graduacién de edema
laringeo del Reflux Finding Score,® donde el edema es
graduado en discreto, moderado, severo y obstructivo
(Tabla 1).

Todos los pacientes fueron sometidos a pHme-
tria esofdgica ambulatoria de 24 horas con dos canales
realizados por el mismo profesional. El catéter distal
fue posicionado a 5 cm del esfinter esofagico inferior y
el catéter proximal se ubicé a nivel del musculo cricofa-
ringeo (esfinter esofagico superior), en la region retro-
cricofaringea.

Durante el periodo de monitorizacion, los pa-
cientes fueron orientados para realizar sus actividades
normales y su alimentacién rutinaria. También fueron
instruidos para registrar sus comidas, actividades fisi-
cas y todos los sintomas relacionados con el reflujo. Se
consideraron patoldgicas las pHmetrias con indice de
DeMeester mayor que 14,72.

Resultados

La edad media de los 33 pacientes estudiados
fue de 29,18 afios y varié entre 3y 79 afios. Entre ellos,
19 (57,5%) eran del sexo femenino, 20 (60,6%) presen-
taron pHmetria con indice de DeMeester considerado
patoldgico.

La mayoria de los pacientes, 22(66,66%), no
manifestaba quejas gastricas. El sintoma mas rela-
cionado fue globus faringeo, presente en 8 pacientes
(24,24%), seguido por la halitosis y carraspera, ambas
referidas por 6 pacientes (18,18%) (Tabla 2).

En cuanto a las endoscopias laringeas, ningun
paciente presentd edema laringeo leve ni obstructivo,
7 (21,21%) presentaron como principal hallazgo ede-
ma laringeo moderado, 16 (48,48%) edema grave y 10
(30,3%) hiperemia difusa (Tabla 3).

Entre los pacientes que presentaron edema
moderado, 7 (100%) presentaron pHmetria dentro de
lo normal; entre los que padecian edema grave, 10
(62,5%) presentaron pHmetria patoldgica y entre los
pacientes con hiperemia difusa, 10 (100%) presentaron
pHmetria patoldgica (Tabla 4).

TABLA 2

Distribucion de sintomas y pHmetria patoldgica

Molestias gastricas 11 (33,33%)
Globus faringeo 8 (24,24%)
Halitosis 6 (18,18%)
Carraspera 6 (18,18%)
DeMeester patoldgico (pHmetria) 20 (69,6%)

TABLA 3

Alteraciones de la endoscopia laringea

Edema leve 0
Edema moderado 21,21%(7)
Edema grave 48,48% (16)
Hiperemia difusa 30,3% (10)

TABLA 4

Correlacion pHmetria vs. endoscopia

Eritema moderado 7 (100%) 0 (0%)
Edema grave 6 (37,5%) 10 (62,5%)
Hiperemia difusa 0 (0%) 10 (100%)

Discusion

Cada vez mas, la literatura mundial ha mostra-
do que el RLF se comporta de manera bastante distinta
de la ERGE. Una casuistica de 20 pacientes con RLF de-
mostré que apenas el 15% de ellos presentaba esofagi-
tis.?® En nuestro estudio fueron seleccionados pacien-
tes con diagndstico clinico y endoscopico de RLF que no
mostraron alteraciones en la endoscopia digestiva alta
y el 60,6% de ellos tuvieron su diagndstico confirmado
por la pHmetria, método considerado bien establecido
por la literatura para el diagndstico del RLF.* Este dato
indica que la solicitud de endoscopia digestiva alta para
diagndstico de la variante clinica extraesofagica de la
ERGE, practica muy realizada por algunos clinicos, no
es adecuada. Esta debe reservarse para documenta-
cién de lesion de la mucosa, hernia de hiato y patolo-
gia esofagica, como el eséfago de Barrett.* Un estudio
realizado con 58 pacientes con RLF reveld que apenas
el 19% de ellos presentaron alteracién patoldgica du-
rante la esofagoscopia con biopsia dirigida y concluyd
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que, aunque la esofagoscopia es un buen método para
patologias esofagicas, no es el método de eleccion para
el diagndstico del RLF.1!

Asi como en otros estudios,* la mayoria de los
pacientes no se quejaba de manifestaciones gastricas.
En la literatura, la prevalencia de pacientes con mani-
festaciones laringeas sin quejas gastricas es del 57 al
94%; en la casuistica actual, el 66,6% de los pacientes
negaron estos sintomas.

Otro hallazgo relevante de esta casuistica fue
el aumento del porcentaje de positividad de la pHme-
tria juntamente con un aumento de la intensidad de los
hallazgos nasofibroscépicos. Se encontré que el 100%
de los pacientes en los que se observé hiperemia di-
fusa presentaban pHmetria patoldgica, sugiriendo que
cuanto mas intensos los hallazgos endoscdpicos, mayor
la positividad de este examen.

Resaltamos también que en todos los pacien-
tes de este estudio se descartd el diagndstico de ERGE
inicialmente, previa evaluacién por un gastroenterdlo-
go y realizacidon de una endoscopia digestiva alta; las
pHmetrias fueron solicitadas por un otorrinolaringélo-
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RESUMEN

Antecedentes: los tumores de estroma gastrointestinal (GIST) de estémago son neoplasias poco
frecuentes que requieren una reseccion completa para su curacién. Aunque la factibilidad de la
reseccion minimamente invasiva se ha demostrado, su caracter oncolégico no es del todo claro.
Objetivo: evaluar la seguridad y eficacia oncoldgica de resecciones laparoscépicas, en tumores del
estroma gastrointestinal de estomago.

Material y métodos: entre enero de 1998 y junio de 2011 se operaron por via laparoscépica 15
pacientes con GIST gastricos en nuestra institucidn. Se analizaron a partir de la historia clinica elec-
trénica las caracteristicas epidemioldgicas, la forma de presentacidn y pardmetros quirdrgicos como:
tasa de conversidn, complicaciones intraoperatorias, morbimortalidad posoperatoria, estadia hos-
pitalaria y seguimiento.

Resultados: la edad promedio de presentacion fue de 72,1 afios (rango 45-89 afios), siendo el 93,3%
de los pacientes mayores de 60 afios; el sexo predominante fue el femenino 10/15 (66,7%). La forma
de presentacion clinica mas frecuente fue la hemorragia digestiva alta (HDA) 6/15 (40%), seguida
por incidentaloma 5/15 (33,3%) y dispepsia/dolor epigéstrico 4/15 (26,7%). La localizacién tumoral
fue predominantemente de los dos tercios proximales del estémago 12/15 (80%). La tasa de con-
version fue de 1/15 (6,7%) a causa de inestabilidad hemodindmica. En todos los casos se realizaron
resecciones gastricas atipicas, con cierre directo del defecto. La morbilidad posoperatoria fue 2/15
(13,3%), coincidiendo con la mortalidad; cabe destacar que ambas complicaciones no fueron intra-
abdominales, sino un accidente cerebrovascular (ACV) y un infarto agudo de miocardio (IAM). La
estadia hospitalaria promedio fue de 4 dias (rango 3-6). Los margenes tumorales fueron mayores
de 1 cm en 13/15 casos (86,7%), siendo en 2 casos marginales. El tamafio tumoral promedio fue
4,65 cm (rango 1-11,5 cm). La media de seguimiento fue de 69,8 meses: 10/13 pacientes estan
libres de enfermedad (76,9%) al momento y 3 pacientes fallecieron en el seguimiento por causas no
relacionadas con la enfermedad.

Conclusion: la reseccion laparoscépica de los tumores del estroma (GIST) gastricos es un procedi-
miento factible y oncolégicamente satisfactorio; nuestra serie obtuvo una supervivencia a los 60
meses del 86% (IC 54-96%), con una morbimortalidad posoperatoria acorde con el grupo etario.

B Palabras clave: tumores de estroma gastrointestinal, cirugia laparoscopica, seguimiento.

ABSTRACT

Introduction: gastric GISTs are rare neoplasms that require a complete resection for cure. Although
feasibility of minimally invasive resection has been shown, oncological efficacy is not entirely clear.
Objective: to evaluate the safety and efficacy of laparoscopic resections of gastric GIST.

Methods: between January 1998 and June 2011, 15 patients with gastric GIST were operated on by
laparoscopic resection in our institution. Epidemiology, presentation form, surgical parameters such
as conversion rate, intraoperative complications, postoperative morbidity and mortality, hospital stay
and follow up were analyzed from our medical records.

Results: mean age at presentation was 72.1 years (range 45-89 years), 93.3% of patients were over 60
years, the prevalence of female sex was 10/15 (66.7%). The most common clinical presentation was
upper gastrointestinal bleeding 6/15 (40%), followed by dyspepsia / epigastric pain 4/15 (26.7%), and
incidental finding in 5 / 15 (33.3%). The tumor was predominantly found in the 2 proximal thirds of
the stomach (12/15: 80%). The conversion rate was 1/15 (6.7%) due to hemodynamic instability. In
all cases, atypical gastric resection was performed, with direct closure of the defect. Postoperative
morbidity and mortality were both 2/15 (13.3%). Neither of the complications was intra-abdominal;
one was a stroke and another was an acute myocardial infarction. The average hospital stay was 4
days (range 3-6). The tumor margins were greater than 1 cm in 13/15 cases (86.7%), and marginal in 2
cases. The average tumor size was 4.65 cm (range 1- 11.5 cm). The mean follow-up was 69.8 months.
To date, 10/13 patients are free of disease (76.9%), 3 patients died of causes unrelated to the disease.
Conclusion: the laparoscopic approach to gastric GIST is a feasible procedure and is oncologically
satisfactory, with a 60 month survival of 86% (Cl 54-96%), showing postoperative morbidity and
mortality according to age.

B Keywords: gastrointestinal stromal tumors, laparoscopic surgery, follow-up.
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Introduccion

Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) son neoplasias raras de origen mesenquimato-
so.! Histéricamente, la mayoria de estos tumores fue-
ron clasificados como leiomiomas, leiomioblastomas y
leiomiosarcomas debido a la creencia erronea de que se
originaban del musculo liso.*® Con el advenimiento de
la microscopia electrdnica y de técnicas de inmunohis-
toquimica, se identificd el origen de este tipo de tumo-
res en las células intersticiales de Cajal, que son células
pluripotenciales marcapasos del tubo digestivo.* Estas
células tienen una estructura miogénica-neurogénica
y se encuentran en el plexo mientérico submucoso
(Auerbach) y en la muscular propia del tracto gastroin-
testinal.*> El reciente descubrimiento y la identificacién
del antigeno CD117, un producto del protooncogén
c-kit, y el CD34, un antigeno de células progenitoras
humanas, en la mayoria de los GIST, han dado lugar a
un entendimiento mas detallado de las caracteristicas
celulares de estas neoplasias.®®

Aunque los tumores GIST se encuentran en
todo el tracto gastrointestinal, el estémago es el sitio de
localizacion mas comun (50-60% de los pacientes). 311

FIGURA 1

Posicion de puertos de trabajo

Los sintomas mas comunes de los tumores del estro-
ma gastrico son el sangrado gastrointestinal y el dolor
abdominal. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
son asintomaticos y las lesiones se descubren inciden-
talmente durante una endoscopia digestiva alta reali-
zada por otras razones.' El potencial metastdsico de
este tipo de lesiones es dificil de predecir.® La resec-
cién quirdrgica con margenes minimos estd acepta-
da como el tratamiento de eleccién y la Unica opciéon
curativa para este tipo de tumores en la actualidad; el
margen sugerido es de 1 a 2 cm.’ ** Recientemente,
De Matteo y cols. demostraron que el tamafio del tu-
mor y el indice mitdtico, mds que los margenes quirur-
gicos negativos, son los que determinan la superviven-
cia; por lo tanto, se acepta que la meta de la cirugia
deberia ser una reseccién completa con margenes bru-
tos negativos.? Estos hallazgos apoyan la reseccidn local
de los tumores del estroma (GIST) géstricos, como la
reseccion en cufia o las resecciones submucosas. Las
resecciones laparoscépicas de GIST gdstricos estarian
indicadas en tumores menores de 2 cm, aunque los re-
sultados de resecciones laparoscdpicas en tumores ma-
yores de 2 cm aun no son claros.’*'>1419 E| objetivo del
presente trabajo fue evaluar la seguridad y eficacia de
las resecciones laparoscdpicas de tumores del estroma
gastrointestinal de estomago.

Material y método

Desde enero de 1998 hasta junio de 2011 se
operaron 15 pacientes de tumores del estroma gastro-
intestinal (GIST) de estémago por via laparoscdpica. A
partir de las historias clinicas se analizaron las caracte-
risticas epidemioldgicas, la forma de presentacion cli-
nica, las caracteristicas anatomopatoldgicas y el segui-
miento. Los parametros quirdrgicos que se evaluaron
fueron la tasa de conversion, las complicaciones intrao-
peratorias, la estadia hospitalaria, la morbimortalidad
posoperatoria y la supervivencia.

Técnica operatoria

El paciente es colocado en posicién supina,
con ambos brazos en abducciéon completa y el cirujano
posicionado entre ambas piernas. El monitor se coloca
en la cabecera del paciente sobre su hombro derecho.
El procedimiento se realiza habitualmente con 4 05
puertos de trabajos, lo que esta sujeto a modificaciones
de acuerdo con los hallazgos intraoperatorios (Fig. 1).
Se inicia el procedimiento con una laparoscopia com-
pleta del abdomen; si el tumor esta ubicado en la cara
anterior del estdmago, se realiza la reseccion (electro-
bisturi, bisturi arménico, etc.) dando un margen minimo
de 1 cm, o, si es factible, se engloba el tumor dentro de
una sutura lineal cortante. Si la lesion esta ubicada en la
cara posterior, se accede a ella a través de la transcavi-
dad de los epiplones; una vez expuesta la lesidn se pro-
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cede a la reseccion de la misma manera que en la cara
anterior, respetando el margen minimo de seguridad.
En ciertas ocasiones se dispuso de la videoendoscopia
intraoperatoria, especialmente cuando se presentaron
dudas acerca de la localizacién o de los margenes de re-
seccién. La reparacion del defecto generado se realiza
mediante una sutura laparoscépica con material irreab-
sorbible en el caso de que fuese necesario.

Cuidado posoperatorio

Se utiliza sonda nasogastrica (SNG) y drenaje
subhepatico de rutina; a las 24-36 horas de finalizada
la cirugia se indica una seriada esofagogastroduodenal
(SEGD) con contraste hidrosoluble; si no se demuestran
filtraciones, se comienza con una dieta liquida fraccio-
nada progresiva. El drenaje abdominal se retira cuando
el débito es menor de 100 mL/dia, siempre y cuando
sea de caracteristicas serosas o serohematicas. El pa-
ciente es dado de alta luego de la tolerancia de una die-
ta blanda.

Resultados
Caracteristicas epidemioldgicas

La edad promedio de presentacion fue de 72,1
afios (rango 45-89 afos), siendo el 93,3% de los pacien-
tes mayores de 60 afios y el sexo predominante el fe-
menino en 10/15 (66,7%) (Tabla 1).

Presentacion clinica

La forma de presentacion clinica mas frecuen-
te fue la hemorragia digestiva alta 6/15 (40%), seguida

TABLA 1

Caracteristicas epjdemioldgicas, localizacion tumoral y
métodos de diagnostico

Edad 72,1 afos (45-89)

Sexo F 66,7%
M 33,3%

Sintomas de presentacion HDA 40%
Incidentaloma  33,3%
Dispepsia 26,7%

Localizacion tumoral 2/3 proximales  80%

1/3 distal 20%
Método complementario VEDA 92,9% (13/14)
de diagndstico TC 100% (5/5)
Ecografia 50% (2/4)

por hallazgo incidental 5/15 (33,3%); dos de estos casos
incidentales fueron en contexto de otra cirugia abdo-
minal (anexohisterectomia laparoscépica-operacién de
Nissen laparoscopica); otros 2 casos fueron hallazgos
en la realizacion de ecografias abdominales y un ultimo
caso en una videoendoscopia digestiva alta (VEDA) de
rutina. Por ultimo, la forma menos frecuente de pre-
sentacion fue dispepsia/dolor epigastrico 4/15 (26,7%).
La localizacién tumoral fue predominantemente de los
dos tercios proximales del estomago 12/15 (80%) (véa-
se Tablal).

En lo que respecta al consentimiento informa-
do, en los dos casos en los que el GIST gastrico fue un
hallazgo intraoperatorio se informé a la familia de la
situacion y se pidid autorizacion para realizar el proce-
dimiento; en los restantes 13 casos se lo realizé previo
a la cirugia ya que el diagndstico era conocido.

Figura 1 Ay B. Imagen con densidad de partes blandas de 7,9 x9,7 cm
de diametro a nivel de la curvatura menor del estémago
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Meétodos complementarios prequirtrgicos

*Videoendoscopia digestiva alta (VEDA): se realizd
en 14/15 casos (93,3%), fue diagnodstica en 13/14
(92,9%) de los casos. En 5/13 (38,5%) casos se evi-
dencid untumor ulcerado; en estos cinco pacientes la
manifestacion clinica de presentacion fue la HDA. En
12 casos se realizé toma de biopsia endoscdpica que
informd: inflamacion crénica 6/12 (50%), material in-
suficiente 2/12 (16,7%), tumor estromal 3/12 (25%)
y metaplasia intestinal 1/12 (8,3%) (véase Tablal).

e Tomografia computarizada (TC): se realizé en 5/15
pacientes; en todos los casos fue diagndstica (100%):
3 casos eran pacientes en estudio por dispepsiay en
los 2 casos restantes se tratd de un hallazgo tomo-
grafico (Fig. 2 A-B).

* Ecografia completa de abdomen: se realiz6 en 4/15
pacientes y fue diagndstica en 2/4 (50%); en dos ca-
sos informd una masa heterogénea de dependencia
gastrica. Cabe recalcar que estos dos pacientes pre-
sentaban una masa palpable, en los otros dos casos
la ecografia no evidencid patologia (Fig. 3 A-B).

Figura 2 Ay B. A nivel del hipocondrio izquierdo se observa una imagen
ovalada, heterogénea de 10,7 x 6,7 cm con vascularizacion central, indepen-
diente del bazo y del rifién, que impresiona corresponder a la pared gastrica.

Resultados operatorios

En todos los casos se realizaron resecciones
gastricas atipicas, en 3 casos se realizaron cirugias aso-
ciadas: 1) anexohisterectomia laparoscépica, 2) ope-
racién de Nissen laparoscopica mas colecistectomia y
exploracion de via biliar laparoscépica y 3) colecistecto-
mia laparoscopica; en los dos primeros casos la resec-
cion del tumor géstrico fue una decision intraoperato-
ria ya que se tratd de un hallazgo. Los pacientes que se
presentaron con cuadro de HDA fueron resueltos en la
misma internacidén una vez que se estabilizoé el cuadro
agudo. En ninguno de los casos se produjo ruptura tu-
moral durante el acto quirudrgico y el tiempo operatorio
promedio fue de 124 minutos (rango 120-140 minutos)
(Tabla 2).

La tasa de conversion fue de 1/15 (6,7%) a
causa de inestabilidad hemodinamica; cabe recalcar
que el paciente presentaba un cuadro de HDA no activa
al momento de la cirugia. La morbilidad posoperatoria
fue 2/15 (13,3%), coincidiendo con la mortalidad 2/15
(13,3%); ambos pacientes presentaron complicaciones
no relacionadas con la cirugia: un ACV (F -75 afios) en
quien el GIST fue un hallazgo incidental en una anexo-
histerectomia laparoscdpica a causa de un carcinoma
de endometrio y el segundo paciente un IAM (F -89
afos) donde la cirugia fue indicada por un cuadro de
HDA grave. La estadia hospitalaria promedio fue de 4
dias (rango 3-6) (véase Tabla 2).

Resultados anatomopatoldgicos

Los mdrgenes tumorales de reseccion fueron
mayores de 1 cm en 13/15 casos (86,7%), en 2 casos
marginales fueron menores de 5 mm, pero libres. El ta-
mafio tumoral promedio fue 4,65 cm (rango 1-11,5 cm)
(véase Tabla 2).

El estudio histopatoldgico definitivo confirméd
el diagndstico en todos los casos. Se observé ulceracidon
de la mucosa en 5/15 casos (33,3%). El analisis del indi-
ce mitdtico fue acorde en cada momento con el manejo
internacional de este tipo de tumores, por lo que no se
realizd en los primeros 4 casos (afio 1999-2001), en los 3
casos siguientes se analizaron mitosis por campos de 10
aumentos (aflo 2001-2002) con un rango de 1 a 5 mitosis
(promedio 2,7) y en los restantes 8 casos el indice mité-
tico se analizd por campos de 50 aumentos (afio 2002-
2011) con un rango de 0 a 11 mitosis (promedio 3,6).

Segun las caracteristicas histoldgicas y el ta-
mafio tumoral, los pacientes de la serie fueron clasifi-
cados como de bajo riesgo 10/15 (66,6%), moderado
riesgo 3/15 (20%) y alto riesgo 2/15 (14,4%).

Seguimiento
La media de seguimiento fue de 69,8 meses.

Este se realizd mediante VEDA cada 12 meses y ecogra-
fia hepatica. En el seguimiento se reintervinieron dos
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pacientes por sospecha de recidiva a nivel de la linea
de sutura, ambos diagnosticados por VEDA; la resec-
cién nuevamente se realizd por via laparoscdpica y en
ambos casos la anatomia patoldgica informé inflama-
ciéon inespecifica con ausencia de patologia tumoral. La
supervivencia actuarial segin método de Kaplan-Meier
fue alos 12, 24 y 60 meses de 86% (IC 54-96%); se pro-
dujeron 2 muertes en el posoperatorio que se interpre-
tan relacionadas con el acto quirdrgico, mientras que
3 pacientes fallecieron en el seguimiento de causas no
relacionadas con el tumor (Tabla 3 y Fig. 4)

Discusion

El abordaje laparoscépico de los tumores del
estroma (GIST) gastrico es un procedimiento factible y
con resultados oncoldgicamente satisfactorios, como
los que demuestra nuestra serie, sin recidivas localeso a
distancia, con un seguimiento promedio de 69,8 meses.

Los GIST gastricos son lesiones submucosas
poco frecuentes que se encuentran cada vez mds ha-
bitualmente debido a la creciente incidencia de en-
doscopias digestivas altas de rutina y a la mayor edad
de los pacientes. El estdmago es el sitio mas comun de
localizacion en el tubo digestivo de este tipo de tumo-
res, entre el 52 y 60% de los casos segun las series, y
la mayoria se asientan en los dos tercios proximales,
coincidiendo esto Ultimo con los resultados de nuestra
serie en la que el 80% de los tumores se localizaron en
los dos tercios proximales.?®?! La mayoria de los GIST
gdstricos se dan en pacientes mayores de 60 afios; solo
el 10% de los pacientes son menores de 40 afios y esto
coincide con la distribucién etaria de nuestros pacien-
tes, en los que la edad promedio fue de 71,9 afios; el
93,3% de la serie fue mayor de 60 afios.> %

La mayoria de nuestros casos se presentaron
con cuadro de hemorragia digestiva alta 6/15 (40%),
seguidos por hallazgo incidental en 5/15 (33,3%) vy
dispepsia/dolor epigastrico en 4/15 (26,7%). Nuestra
serie tuvo un porcentaje mayor de pacientes con HDA
en comparaciéon con otras series publicadas. Todos

TABLA 2

Caracteristicas epjdemioldgicas, localizacion tumoral y
métodos de diagnostico

Tiempo operatorio -124 minutos (120-140)

Cirugias asociadas - Anexohisterectomia laparoscdpica
- Operacion de Nissen mas colecistectomia
y exploracion de la via biliar laparoscdpica
-Colecistectomia laparoscopica

Tasa de conversion -6,7% (n1) Inestabilidad hemodinamica

Morbilidad posoperatoria  -13,3% (ACV, IAM)
Mortalidad posoperatoria -13,3% (ACV, IAM)
Tamaiio tumoral -4,65 cm ( rango 1 cm-11,5 cm)

Margenes quirdrgicos -Libres 100%
-Mayorde 1cm 86,7%

-Menor de 5 mm 13,3%

Sobrevida relacionada con el acto operatorio
y/o progresion tumoral

Supervivencia
1,00

0,751

0,50 |

0,25+

1 Tiempo

T
0 50 100 150 (meses)

Anélisis de sobrevida actuarial relacionado con el acto operatorio y/o progresion tumoral

Pacientes en riesgo 15 13
Censurados acumulados 0
Muertes 0 2

% de supervivencia 93 %

(IC 59-99%)

1 10 10 7
2 3 3 6
0 0 0 0
86% 86% 86% 86%
(IC 54-96%) (IC 54-96%) (IC 54-96%) (IC 54-96%)
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los pacientes que se presentaron con cuadro de HDA
presentaban en la VEDA tumores ulcerados. Entre los
métodos complementarios de diagndstico, la VEDA fue
diagndstica en el 92,9% de los casos en los que se la
utilizé, mientras que la toma de biopsia por la misma
via solo confirmd el diagndstico histoldgico en el 25%
de los casos, coincidiendo con los resultados de la bi-
bliografia internacional, por lo cual el diagndstico preo-
peratorio es de sospecha sobre la base de la evaluacion
endoscopica.>** La tomografia computarizada se indicé
en pacientes que presentaban dispepsias refractarias
(n3) o pacientes en los que se palpd una masa abdomi-
nal (n2), evidenciando este estudio un tumor de origen
gastrico en el 100% de los casos. La ecografia completa
de abdomen se realizd solo en 4 pacientes, con un ré-
dito diagndstico del 50%, por lo que no constituye un
estudio de eleccidn para este tipo de patologia.

La reseccion quirdrgica con margenes minimos
estd aceptada como el tratamiento de eleccidén y la Uni-
ca opcidn curativa para este tipo de tumores en la ac-
tualidad; dado el aumento constante en la experiencia
de cirugia gastrica laparoscépica, este tipo de abordaje
se presenta como una propuesta atractiva para la re-
soluciéon de dicha patologia, aportando las ventajas de
una cirugia minimamente invasiva sin dejar de lado su
caracter oncoldgico.*° En algunos casos, sin embargo,
el tamafo del tumory su ubicacién pueden requerir una
cirugia mas extensa para la resolucién (gastrectomia
subtotal-total), lo que exige una amplia experiencia en
cirugia gastrica laparoscopica.’®? La bibliografia inter-
nacional sugiere que las técnicas laparoscépicas deben
limitarse a los tumores de menos de 2 cm; las recomen-
daciones relacionadas con el tamafio como criterio de
factibilidad de resecciéon por via laparoscopica aun no
estan claras; muchos estudios han demostrado segu-
ridad y éxito oncoldgico en tumores de mayor tamanio;
de hecho, en nuestra serie, el tamafio tumoral prome-
dio fue de 4,65 cm, con un rango tumoral de 1-11,5 cm;
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por eso creemos que el tamafio tumoral no debe con-
siderarse como una contraindicacion para este tipo de
resecciones tumorales, y la aplicabilidad del método
debe basarse en las caracteristicas del paciente, la ubi-
cacién del tumor y la experiencia del cirujano.'> 16 18
Histéricamente, el margen de reseccién sugerido para
un adecuado tratamiento quirdrgico era de 1 a 2 cm;
algunos estudios mas recientes, como el de De Matteo
y col., han demostrado que el tamafio del tumor y el
indice mitdtico, mds que los margenes quirurgicos ne-
gativos, son los que determinan la supervivencia; por
lo tanto, se acepta que la meta de la cirugia deberia ser
una reseccion completa con margenes brutos negativos
sin linfadenectomia de rutina.? %% Los margenes tumo-
rales de reseccién de nuestro trabajo fueron mayores
de 1 cm en 13/15 casos (86,7%) y en 2 casos margi-
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RESUMEN

Antecedentes: los injertos endovasculares con fenestraciones (aberturas en el material protesico
para dar salida a las arterias viscerales) se han desarrollado para posibilitar el anclaje endovascular
proximal, mediante la incorporacion del segmento visceral de la aorta como sitio de sellamiento.
Objetivo: la finalidad de la presentacién es mostrar la experiencia en el tratamiento endovascular de
aneurismas yuxtarrenales mediante la colocacion de endoprétesis (stents) fenestradas.

Material y métodos: en un estudio retrospectivo observacional se incluyeron doce pacientes tra-
tados con endoprotesis fabricadas a medida. Todos presentaban anatomia desfavorable del cuello
proximal para el tratamiento con endoprdtesis estandar.

Resultados: todos los pacientes fueron abordados bajo anestesia local desde ambas regiones femo-
rales. Once hombres, edad promedio 73 afios, tamafio del aneurisma 62 mm (rango 54 a 74 mm).
Todas las endoprotesis se implantaron con éxito. Fueron respetados 38 vasos viscerales y con mayor
frecuencia se incluyeron ambas arterias renales y la arteria mesentérica superior. No se registré
mortalidad. En el primer control tomografico se constataron permeables todos los ramos preserva-
dos. Un paciente presentd un endoleak a nivel de la arteria renal al segundo afio de seguimiento, y
fue tratado mediante colocacidn de nuevo stent cubierto.

Conclusion: esta presentacion constituye la experiencia mds importante en nuestro pais, realizada
por un solo grupo quirurgico. En estos pacientes el abordaje endovascular es una alternativa menos
invasiva y segura, pero que necesita un amplio despliegue técnico y tecnoldgico.

B Palabras clave: aneurisma de aorta abdominal, endoprétesis fenestradas, tratamiento endoluminal.

ABSTRACT

Background: fenestrated endografts have been developed to enable endovascular proximal anchor by
incorporating the visceral segment of the aorta as a sealing zone.

Objective: to show our experience in the endovascular treatment of yuxtarenal aneurysms with
fenestrated endograft.

Methods: retrospective observational study was conducted on twelve patients treated with custom-
made fenestrated endograft. All had unfavorable proximal neck anatomy.

Results: all procedures were done under local anesthesia from both femoral accesses. Eleven men,
average age 73, aneurysm size 62 mm (range 54 - 74 mm). All endografts were implanted successfully.
A total of 38 visceral vessels were incorporated and most commonly included both renal arteries and
the superior mesenteric artery. No mortality occurred. In the first tomographic control all branches
were patent. One patient developed a type Ill endoleak after two years at the level of the renal artery,
treated by a new covered stent.

Conclusion: this presentation is the most important experience in our country done by a single surgical
group. In these patients the endovascular approach was a safe and a less invasive alternative, but still
constitutes a technical and technological challenge.

B Keywords: abdominal aortic aneurysm, fenestrated endograft, endovascular treatment.
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Introduccion

Se ha demostrado que la reparacién endovas-
cular de un aneurisma de aorta (AAA) reduce la pérdi-
da de sangre, el tiempo operatorio, la estancia hospi-
talaria, la morbilidad y la mortalidad en comparacién
con la reparacion quirurgica abierta.! Para un resultado
exitoso, la endoprétesis debe apoyarse en un segmen-
to sano de aorta infrarrenal (cuello proximal), a fin de
lograr no solo el anclaje sino el sellamiento perdurable.
Sin embargo, la presencia de cuellos adrticos proxi-
males inadecuados limitan el uso de este abordaje en
hasta el 40% de los pacientes, ya sea por su escasa lon-
gitud, la severa angulacién o por la dilatacion, incluso
comprometiendo el segmento adrtico visceral.

En estos pacientes, los injertos disefiados con
fenestraciones (orificios en la tela de la endoprétesis),
constituyen un medio para incorporar segmentos aor-
ticos mas alld de las arterias renales como zona de se-
llado proximal. Distintos informes, individuales y mul-
ticéntricos, asi como revisiones sistematicas indican
que la técnica es reproducible, con altas tasas de éxito
técnico, y bajas tasas de morbilidad y mortalidad aso-
ciada.??

En este trabajo presentamos nuestra expe-
riencia, que constituye la mas grande a nivel nacional
en el tratamiento endovascular de pacientes con aneu-
rismas yuxtarrenales.

Material y métodos

Se presenta la experiencia inicial en doce pa-
cientes con la utilizacion de endoprodtesis fenestradas
producidas a medida. Todos los pacientes fueron eva-
luados primariamente mediante angiotomografia de
alta resolucién (angio-TC) y fueron clasificados por la
morfologia del aneurisma como no aptos para injerto
infrarrenal endovascular estdndar. En el paso siguiente,
los dispositivos fueron construidos a medida de acuer-
do con la reconstruccion multiplanar tomografia.

Planificacion y disefio de la endoprotesis

Fueron evaluados la permeabilidad, la distri-
bucién de ramas, la disposicion horaria, la altura y el
tamafio de cada vaso para respetar. La construccion de
los dispositivos se basa en una cuidadosa elaboracion
de la morfologia del aneurisma mediante angioTC con
cortes finos de 1 mm que permite la revision con téc-
nicas tridimensionales de formato, proyeccién de maxi-
ma intensidad y representaciéon del volumen. El disefio
surge del andlisis de las mediciones de centro-de-flujo
(center-line) para determinar las estimaciones precisas
de longitudes, posicidn axial y longitudinal de los vasos
viscerales (Fig. 1). Las endoprotesis fenestradas (Cook
Medical, Bloomington, IN) son construidas en Australia
y tienen un tiempo promedio de fabricacion de 6 a 8

FIGURA 1

/

Plan de fabricacion de endoprotesis con un scallop (SC) y fenestra-
ciones (F)

semanas. Dichas fenestraciones pueden ser pequefias
(6 mm), grandes (8 mm), o “scallops” como opciones
para el disefio del dispositivo en relacidn con la super-
ficie de aorta que se va a cubrir y el tamafio del vaso
para respetar.

Aspectos técnicos del implante

Bajo anestesia local se obtiene acceso femoral
bilateral. Una guia rigida se introduce en la arteria fe-
moral destinada a la navegacion del segmento proximal
fenestrado, y un segundo acceso se logra por la ingle
contralateral mediante introductor con valvula (20F a
22F Check-Flo, Cook Medical), necesario para el acceso
a las fenestraciones. El segmento fenestrado se intro-
duce orientado mediante la visualizacidn de las marcas
radiopacas de oro en las caras anterior y posterior y en
cada fenestracion.

El componente proximal se despliega en parte,
y las fenestraciones se alinean con el correspondiente
ostium (orificio) visceral. A continuacion se procede
-mediante vainas y catéteres guia- a insertar, a través
de la vaina de acceso contralateral, unas guias en todas
las fenestraciones y las respectivas arterias viscerales.
Una vez canuladas y alineadas las fenestraciones, se
procede a expandir completamente el injerto. Se reti-
ra también el capuchodn superior liberandose el stent
descubierto con ganchos. Los stents baldn expandible
y en su mayoria recubiertos son desplegados dejando
un 20% dentro de la endoprotesis hacia dentro de cada
arteria visceral.

Luego se libera el componente distal bifurca-
do. Se realiza un angiograma final para verificar la per-
meabilidad de los vasos y la exclusion del aneurisma
(Fig. 2).

El seguimiento de los pacientes se realizd me-
diante angio TC al mes y luego semestralmente.



B 230

LM Ferreira y cols. Tratamiento con endoprotesis fenestradas. Rev Argent Cirug 2014,;106(4):228-32

Resultados

Se presentan los primeros doce pacientes tra-
tados con esta técnica. Once pacientes fueron hombres
con edad promedio de 73 afios (65 a 85 afios). Otras
caracteristicas demograficas se describen en la tabla 1.
Todos los pacientes tenian menos de 5 mm de cuello
proximal o este era inexistente.

Todas las endoprétesis se implantaron con éxi-
to. Fueron respetados 38 vasos viscerales (media, 3 por
paciente) y con mayor frecuencia se incluyeron ambas
arterias renales y la arteria mesentérica superior. En un
caso con dos arterias renales, una arteria renal acceso-
ria no pudo ser canulada y se debid canular otra arteria
renal de menor calibre.

No se registré6 mortalidad. En el primer con-
trol tomogréfico se constataron permeables todos los
ramos preservados.

Disefio del dispositivo

En este estudio, 38 vasos viscerales fueron res-
petados por las fenestraciones, siendo 9 las endoproé-
tesis con cuatro fenestraciones. Se utilizé el stent recu-
bierto Advanta V12® (Atrium, Maquet, Manchester, Ml)
para asegurar y sellar las fenestraciones.

El promedio de la duracién del procedimiento
fue de 218 minutos (rango, 170-450 minutos). Tres pa-
cientes requirieron productos de reemplazo sanguineo.
La estancia media en el uso de unidad de cuidados in-
tensivos fue de 3,8 dias (rango 3-5 dias), y la duracién
total de la estancia hospitalaria promedio de 5,6 dias
(rango 5-11 dias) (Tabla 2).

Seguimiento de los pacientes

Todos los pacientes fueron seguidos mediante
angiotomografia o tomografia sin contraste y ecografia

27 e

=7
77

Plan de construccidn de endoprdtesis fenestrada y angiografia final
con la exclusion completa del aneurisma

Doppler. Los estudios realizados al mes determinaron
la permeabilidad de todas las arterias viscerales y la au-
sencia de endoleak.

Con un promedio de seguimiento de 16 me-
ses, en el control de dos afios, uno de los pacientes evi-
dencid un endoleak tipo Ill por dilatacion de la arteria
renal, lo que se reparé mediante colocacion de un stent
cubierto distal al previamente colocado.

Discusion
Mediante esta presentacién hemos documen-

tado el éxito técnico temprano acompafado de buenos
resultados a corto plazo con el tratamiento endovascu-

TABLA 1

Caracterjsticas demograficas de la pob]acic’)ng morfoldgicas del
aneurisma. (HTA, hipertension arterial; EPOC, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica; DM, diabetes mellitus)

Edad (afios) 73

Hombres 11
Tabaquista 91,60%
Enfermedad coronaria 75%

HTA 83,30%
EPOC 33,30%

DM 16,60%
Reemplazo adrtico previo 8,30%
Creatinina preoperatoria 1,12 (0,8-1,5)

Didmetro maximo 59,2 (54-74)
Didmetro del cuello 30,5 (18-38)
3 fenestraciones 16,60%
4 fenestraciones 75,00%

Aspectos técnicos

Necesidad de conducto 2 (16,6%)
Exito de vaso 38/38
Tiempo intraoperatorio 218
Tiempo de fluoroscopia 116,0
Contraste estimado, mL 175
Pérdida de sangre estimada, mL 400
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lar de pacientes con aneurismas yuxtarrenales median-
te la colocacion de endoprotesis fenestradas.

El tratamiento de la enfermedad aneurismati-
ca de la aorta ha sido testigo de profundos cambios en
las Ultimas dos décadas desde que Parodi y col. reali-
zaron la primera reparacion endovascular del aneuris-
ma en nuestro pais, en 1990. Desde entonces nuevos
dispositivos han evolucionado desde los simples stents
tubulares cubiertos hasta las endoprdtesis complejas,
con disefios personalizados a medida de la anatomia
del paciente, que incorporan ramas y fenestraciones
gue permiten actualmente el tratamiento de aneuris-
mas complejos de la aorta abdominal y toracica.

Desde un comienzo, el segmento adrtico infra-
rrenal fue la principal limitante anatdmica para el trata-
miento endovascular de los aneurismas con endopré-
tesis estandar. La ausencia de ese cuello, como sitio de
anclaje, se ha demostrado como causa principal de falla
del tratamiento, no solo a corto sino a largo plazo.* La
utilidad de dispositivos fenestrados para el tratamiento
de aneurismas yuxtarrenales ya esta bien establecida,
con varias series que han confirmando su evolucidn sa-
tisfactoria a mediano plazo.

En el caso de aneurismas yuxtarrenales o
aneurismas sin cuello proximal, la reparacion quirurgica
abierta convencional comunmente requiere la oclusién
de alguna de las arterias renales en forma temporal
con pinzamiento adrtico suprarrenal y, en ciertos casos,
asociado a técnicas de revascularizacion renal, aumen-
tando la dificultad técnica de la operacidn y conducien-
do a complicaciones desde la insuficiencia renal hasta
incluso la muerte. Especialmente pensando en dismi-
nuir la agresividad de los procedimientos abiertos, en
un principio, las técnicas endovasculares se volcaron
hacia abordajes hibridos o combinados, que significa-
ban un “debranching” de los ramos viscerales (es decir,
el bypass extraanatdémico desde el segmento aorto/ilia-
co al mesentérico/renal), seguido de la colocacion de
una endoprotesis estandar. Dichos procedimientos han
sido escasamente informados como una alternativa de
tratamiento para los pacientes de alto riesgo con una
significativa o incluso mayor tasa de complicaciones.®
Existen técnicas alternativas como la técnica de chi-
menea o “snorkel” en las cuales se implanta un stent
paralelo a la endoprétesis adrtica (entre la pared de la
aorta y el dispositivo) para preservar el flujo en alguna
o todas las ramas de la aorta visceral. Esta técnica, aun-
gue se introdujo inicialmente como un procedimiento
de rescate de las ramas accidentalmente ocluidas, se
esta utilizando en pacientes en situaciones de urgencia
como una alternativa de tratamiento. Sin embargo, los
informes son aislados y de centros Unicos, con altas ta-
sas de fracasos.®’

La evolucién tecnoldgica representada por las
endoprotesis fenestradas en la Ultima década ha permi-
tido tratar pacientes con cuello corto y AAA y mas tarde
con aneurismas yuxtarrenales e incluso suprarrenales
totalmente por via endovascular.

El sistema de endoprétesis Zenith® fenestrado
(Cook Medical, Bloomington, IN) se ha implantado en
mas de 6000 pacientes en todo el mundo para el trata-
miento de aneurismas adrticos complejos. El dispositi-
vo fue aprobado por la Food and Drug Administration
para su uso comercial en los Estados Unidos en abril
de 2012. El dispositivo consta de un componente proxi-
mal fenestrado, un componente bifurcado distal y una
extension iliaca contralateral (véase Fig. 1). El compo-
nente tubular fenestrado es manufacturado a medida
para que se adapte a la anatomia del paciente. Existen
tres tipos de fenestraciones (orificios) que se pueden
fabricar en el componente fenestrado: las pequefias o
grandes fenestraciones y los “scallops” (véase Fig. 1).
Las fenestraciones pequefias tienen dimensiones de 6
x 6 mm o bien 6 x 8 mm, no tienen stent que cruza
el centro de la fenestracion, y estan reforzadas por un
anillo de nitinol. Son las mas utilizadas y requieren la
colocacion de un stent forrado para lograr sellamiento y
anclaje (stents de alineacion). Las fenestraciones gran-
des no estan reforzadas por un anillo de nitinol, miden
de 8 a 12 mm de diametro, pueden tener stents que se
cruzan en el borde o en el centro de la fenestracion, lo
que limita la capacidad de colocar stents de alineacion.
Los scallops son aberturas en el borde superior de la
tela que son de 10 a 12 x 6 mm de profundidad. En
la actualidad algunas de estas fenestraciones pueden
venir precanuladas, lo que permite un acceso por via
braquial.

Un punto crucial lo constituyen hoy las contra-
indicaciones para la utilizacion de injertos fenestrados.
Caracteristicas anatomicas tales como una angulacion
excesiva en el segmento visceral, o la inadecuada ana-
tomia de la arteria renal debido a multiples arterias
renales accesorias pequefias o la bifurcacidon temprana
de la arteria renal son algunas de las contraindicaciones
para este tipo de abordaje. También una aorta atero-
matosa debe ser considerada de alto riesgo por el peli-
gro de embolizacién durante la instrumentacion a nivel
visceral.

En una revisidon reciente, la mortalidad tem-
prana del procedimiento dio como resultado valores
que oscilaron entre el 0 y el 8,5%, con una tasa de re-
intervencion del 7,9 al 24%.8 En la mayor serie publi-
cada, proveniente de la Clinica Cleveland, sobre 119
pacientes de alto riesgo, solo uno fallecid y la tasa de
oclusidén renal fue del 4,3%.° Los resultados del estudio
multicéntrico norteamericano a mediano plazo mostra-
ron: 0% de mortalidad perioperatoria, sin pérdida de
arterias viscerales. No se registro ruptura, mortalidad
relacionada o conversiones a lo largo de los 24 meses
de seguimiento. No se observd ningun endoleak tipo
| o tipo Ill. Ocho pacientes experimentaron un evento
renal (4 estenosis de arteria renal, 2 oclusiones de la
arteria renal y 2 infartos renales).’® En el estudio en-
cabezado por P. Haulon® con 89 pacientes, la tasa de
mortalidad hospitalaria fue del 10%, asociada con in-
suficiencia renal crénica preoperatoria y la edad avan-
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zada. La tasa de éxito técnico fue del 96,6%. La tasa de
isquemia medular espinal fue del 7,8% y se asocié con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la duracion
del procedimiento.

Dos revisiones con mas de 600 pacientes re-
marcan una estimacién combinada de éxito técnicoy la
mortalidad a 30 dias de 90,4% y 2,1%, respectivamente.
La permeabilidad de los vasos fue 93,2% durante el se-
guimiento.'?3

El registro del Reino Unido GLOBALSTAR mos-
tro tasas de sobrevida de 94% y 89% a 1y 3 afios, res-
pectivamente. Trescientos dieciocho pacientes se ob-
tuvieron de 14 centros. El éxito técnico primario del
procedimiento primario se logré en el 99% (316/318);
sin embargo, la mortalidad perioperatoria fue del 4,1%
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RESUMEN

Antecedentes: el pancreas divisum (PD) representa una variante congénita frecuente, que se pro-
duce como consecuencia de la fusion incompleta de la porcién dorsal y ventral de los conductos
pancreaticos durante la embriogénesis.

Objetivos: presentacion de dos casos de PD tratados quirdrgicamente y revision bibliografica.
Material y métodos: entre junio y agosto de 2012 fueron tratados 2 pacientes con diagndstico de
PD sintomatico, que fueron sometidos a esfinteroplastia quirdrgica de la papila menor para el trata-
miento del PD sintomatico.

Resultados: en ambos casos se realizd esfinteroplastia quirurgica de la papila menor, que no presen-
té complicaciones en el posoperatorio inmediato. Seguimiento alejado de 12 y 14 meses, respectiva-
mente. Una paciente tuvo dos internaciones por dolor abdominal con manejo conservador. La otra
paciente se presentd con estenosis de la duodenorrafia, con buenos resultados luego de dilatacion
endoscopica.

Conclusion: la esfinteroplastia quirurgica deberia indicarse en aquellos pacientes con pancreatitis
aguda recurrente sin cambios estructurales en el pancreas, en los cuales el tratamiento endoscépico
haya fracasado.

B Palabras clave: esfinteroplastia, cirugia, esfinterotomia de papila menor, pancreatitis.

ABSTRACT

Background: pancreas divisum (PD) is a common congenital variant, which occurs due to incomplete
fusion of the dorsal and ventral pancreatic ducts during embryogenesis.

Objective: report of two cases of surgically treated PD and review of the literature.

Method: we describe the clinical presentation of 2 patients with symptomatic PD, who underwent
surgical sphincteroplasty of the minor papilla.

Results: both cases underwent surgical sphincteroplasty of the minor papila without complications in
the immediate course. On follow up at 12 and 14 months respectively, one patient had two admissions
due to abdominal pain, managed conservatively. The other patient presented with stenosis of the
duodenorrhaphy with good results after endoscopic dilation.

Conclusions: surgical sphincteroplasty should be indicated in patients with recurrent acute pancreati-
tis without structural changes in the pancreas, in which endoscopic treatment has failed.

B Keywords: sphincteroplasty, surgery, minor papilla sphincterotomy, pancreatitis.

Comunicado en la Academia Argentina de Cirugia. Sesion del 4 de septiembre de 2013
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Introduccion

El pancreas divisum (PD) representa la varian-
te congénita mas frecuente del pancreas, con una inci-
dencia que oscila entre el 2,7 y el 22%.%? Este trastorno
congénito se produce como consecuencia de la fusién
incompleta de la porcién dorsal y ventral de los con-
ductos pancreaticos, hacia el final del segundo mes de
la embriogénesis. Este hecho da lugar a que la mayor
parte del liquido pancreatico drene a través del conduc-
to dorsal del pancreas hacia la papila menor, en vez de
dirigirse por el conducto de Wirsung. Al no ser esta una
via habitual de excrecion del jugo pancreatico total, se
genera un mecanismo de hipertensiéon ductal a nivel de
la papila menor, que ha sido postulado como un condi-
cionante obstructivo capaz de producir pancreatitis.

La mayoria de los pacientes con PD perma-
necen asintomaticos durante toda la vida. Solamente
alrededor de un 5% desarrollaran pancreatitis. Muchos
de esos pacientes presentardn episodios recurrentes,
que llevaran la evolucidén a un cuadro de pancreatitis
crénica.?

El tratamiento temprano del PD en pacientes
sintomaticos puede evitar que los portadores de esta
dolencia progresen a formas crénicas de pancreatitis,
con el consiguiente deterioro en la funcionalidad endo-
crina y exocrina de la glandula y de la calidad de vida.
El objetivo del tratamiento en esta etapa inicial estd
orientado a disminuir la presidon que se encuentra au-
mentada a nivel del conducto de Santorini. Para ello se
han descripto la esfinterotomia endoscépica y la esfin-
teroplastia quirdrgica de la papila menor.

El objetivo de esta presentacidon es mostrar
dos casos de PD sintomdticos tratados en el Hospital
Italiano de Buenos Aires mediante esfinteroplastia qui-
rargica, describiendo la técnica y realizando una revi-
sién de la bibliografia sobre este tema.

Material y métodos

Caso 1: paciente de sexo femenino de 11 afios, con
antecedentes de 19 internaciones por episodios de
pancreatitis recurrente durante los ultimos dos afios.
Presenta antecedentes clinicos de talasemia menor e
infecciones urinarias reiteradas desde los 3 meses. Se
descarta fibrosis quistica de pancreas mediante test del
sudor, esteatocrito y estudio de gen Delta F508, que re-
sulta ser negativo en los dos alelos. La resonancia mag-
nética con colangiopancreatografia (RMCP) muestra
un pancreas aumentado de tamafio en forma difusa,
con predominio de su porcién cefalica. Se observa inci-
piente dilatacion del conducto pancreatico principal en
cuello, cuerpo y cola, con probables defectos de relle-
no a nivel de la cabeza. El conducto pancredatico dorsal
se continla hacia la papila menor, confirmando un PD
de configuracién habitual (Fig. 1). La paciente realiz6 2
tratamientos endoscdépicos previos con esfinterotomia

de ambas papilas y colocacién de endoprétesis (stents)
plasticas a través de la papila menor (5 f). Sin embargo,
al retirar los stents, la paciente presentaba recurrencia
de la pancreatitis.

Caso 2: paciente de sexo femenino de 19 afos, con
multiples consultas en otras instituciones por episo-
dios de dolor abdominal e hiperamilasemia en su ado-
lescencia que interfirieron con su vida cotidiana y su
calidad de vida. En la primera consulta al hospital se
solicita RMCP (octubre de 2011), que informa parén-
quima pancreatico de forma, tamafio y sefal conserva-
dos, conducto pancredtico de calibre conservado con
morfologia de PD. Presentd 12 evaluaciones en guardia
por dolor abdominal en el Ultimo afio y pérdida de 4 kg
en los Ultimos 2 meses. En febrero de 2012 se decide
intentar tratamiento endoscépico, donde se identifica
papila menor de aspecto hipertréfico y fibrético, siendo
imposible su canulacidn. Se realiza esfinterotomia de la
papila mayor. Evoluciona con pancreatitis leve posterior
al procedimiento.

Técnica quirurgica

El abordaje de la papila menor se realiza me-
diante una duodenotomia transversal sobre la cara an-
timesentérica de la segunda porcién duodenal, previa
maniobra de Kocher extensa. La papila menor suele
ubicarse a 3 cm proximal y levemente anterior respecto
de esta.

La localizacion de la papila menor puede ser
dificultosa debido a su pequefio tamafio. Por tal moti-
vo, se ha descripto la utilizacién de secretina intraveno-
sa intraoperatoria para estimular la secrecion de jugo
pancreatico y permitir la identificacidén de aquella en la
cirugia. Como dicha hormona no se encuentra dispo-
nible en la Republica Argentina, hemos administrado
en su reemplazo 2 mL/kg de jugo de limén por sonda
nasogastrica al comienzo de la cirugia para estimular la
produccion de liquido pancreatico y advertir la eyacula-
cién de este a través de la papila.*

Una vez identificada la papila menor procede-
mos a su canulacién con un estilete lacrimal o un catéter
de teflon calibre 22 G (Fig. 2). Através de él introducimos
un alambre guia que, bajo control radioscdpico, certifi-
card que hemos canulado el conducto dorsal (Fig. 3).
La pancreatografia con contraste debe ser evitada por
los riesgos de generar una pancreatitis por hiperten-
sién ductal.

Utilizando como tutor el estilete, se colocan
puntos de traccion radiales tratando de incluir la tota-
lidad del aparato esfinteriano. Con la traccion lograda
sera mas sencillo realizar la reseccidon completa de di-
cho musculo (papilectomia) mediante la utilizacién de
electrobisturi en modo corte para evitar una gran di-
fusién de energia (Fig. 4). Se inyecta en la submucosa
una solucién de adrenalina 1:100 000 para despegar el
plano submucoso y mejorar la hemostasia.
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A continuacién se debe realizar la reinsercion
del conducto pancreatico dorsal en la pared duodenal.
Para ello utilizamos puntos separados de material re-
absorbible 7-0 (PDS), anclando el epitelio ductal sobre
la mucosa duodenal, controlando la hemostasia y evi-
tando la estenosis (Fig. 5). Finalmente se completa la
duodenorrafia con sutura continua monoplano reab-
sorbible.

Resultados

Caso 1: la paciente es finalmente operada en junio de
2012 mediante una esfinteroplastia quirurgica de la
papila menor. Cursé el posoperatorio (POP) en sala de
cuidados intensivos pediatricos y fue dada de alta al
cuarto dia sin complicaciones.

Durante el seguimiento de los ultimos 14 me-
ses, la paciente necesitd internaciones solamente en 2
ocasiones por cuadros de dolor abdominal e hiperami-
lasemia que resolvieron rapidamente con reposo diges-
tivo y analgesia.

Caso 2: la paciente persiste sintomatica por lo que en
agosto de 2012 se realiza esfinteroplastia quirurgica de
la papila menor. Cursa POP inmediato en sala de inter-
nacion sin complicaciones inmediatas (4 dias de inter-
nacion). Evoluciona tardiamente con una estenosis de
la duodenorrafia, que fue exitosamente tratada con
dilatacién endoscopica. La paciente cursa 12 meses de
seguimiento sin episodios de dolor abdominal.

En ambos casos, la anatomia patolégica de la
papila menor mostré proceso de inflamacidn local y fi-
brosis.

Discusion

La fusién de los conductos pancreaticos dor-
sal y ventral ocurre en el embridn durante la séptima
semana de gestacidn. Las alteraciones en este proceso
condicionan tres alternativas posibles:®

*Tipo 1: pancreas divisum clasico. No existe comuni-
cacién entre ambos conductos.

*Tipo 2: conducto dorsal dominante. Existe un peque-
fo conducto ventral que drena parte de la cabeza,
pero el drenaje de la glandula se realiza casi exclusi-
vamente por el conducto dorsal.

*Tipo 3: divisum incompleto. Existe una pequeia
rama comunicante entre el conducto dorsal y el ven-
tral.

El origen de la pancreatitis asociada a PD ha
sido un punto de debate durante muchos afios, sobre
todo porque hay un alto porcentaje de pacientes que
se mantendran asintomaticos (> 95%). El trastorno po-
dria producirse como consecuencia de una disfuncién
del esfinter de Oddi, o debido a una estrechez funcio-
nal de la papila menor. Algunos autores sugieren que

FIGURA 1
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Resonancia magnética con colangiopancreatografia. Las flechas sefia-
lan incipiente dilatacién del conducto pancredtico principal en cuello,
cuerpo y cola que se continta hacia la papila menor, confirmando un
PD de configuracion habitual. El circulo muestra la desembocadura
del conducto ventral

Canulacidn de la papila menor con un catéter de teflon calibre 22 G

al \1;.\18"0

Radioscopia intraoperatoria que certifica la canulacién del conducto
dorsal del pancreas a través de una cuerda metalica
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Reseccidn completa de la papila (papilectomia) mediante la utiliza-
cion de electrobisturi

Reinsercién del conducto pancreatico dorsal en la pared duodenal,
con puntos separados de material reabsorbible 7-0 (PDS), anclando el
epitelio ductal sobre la mucosa duodenal

la obstruccion se produciria a nivel de la papila menor,
la cual tendria un pequefio calibre como para drenar la
mayor parte de las secreciones exocrinas del pancreas
(alrededor de 2000 mL/dia).5®
Las manifestaciones sintomaticas del PD inclu-
yen tres situaciones clinicas con impacto en la decision
terapéutica:
* Pancreatitis aguda: un solo episodio clinico no im-
plica la implementacién de tratamientos agresivos.
* Pancreatitis aguda recurrente: es la oportunidad de
intervenir para evitar la progresién a formas croni-
cas.
* Pancreatitis crénica: el tratamiento es el mismo que
para cualquier otra etiologia de esta enfermedad.

Diversas publicaciones de series de casos han
informado el tratamiento de la estenosis papilar a tra-

vés de esfinteroplastia, aliviando los sintomas y los epi-
sodios de pancreatitis recurrente.>*® Warshaw y col.'!
demostraron estenosis marcada de la papila accesoria
(20,75 mm) en 22 de 29 pacientes que se presentaron
con pancreatitis y PD. La combinacidn de obstruccién y
debilidad de la pared ductal puede generar pequefias di-
lataciones quisticas (“Santorinicele”) que pueden tam-
bién impedir el drenaje de secreciones pancreaticas.?

Es interesante observar que un 22% de los pa-
cientes sintomdticos presentan mutaciones a nivel del
gen regulador de fibrosis quistica.®

El diagndstico de PD se basa en demostrar la
ausencia de comunicacién entre el conducto ventral
y el dorsal de la glandula. La manera mas objetiva de
lograrlo es mediante la opacificacién de ambos con-
ductos por una pancreatografia endoscépica. Sin em-
bargo, se trata de una practica invasiva no exenta de
riesgos; la pancreatitis aguda es la complicacion mas
temida a causa de este procedimiento. La alta resolu-
cién anatémica que provee en la actualidad la RMCP ha
condicionado que, en la mayoria de los pacientes con
PD, el diagndstico pueda realizarse mediante este mé-
todo sin necesidad de intervenirlos. La pancreatografia
endoscopica queda relegada en general para la reali-
zacion de estudios con fines terapéuticos (papilotomia
menor endoscopica) una vez establecido el diagndstico
por RMCP, o ante la duda diagndstica. La ecoendosco-
pia puede ser una alternativa valida para el estudio de
estos pacientes, pero presenta la desventaja de no pro-
veer la mejor informacién anatémica para el cirujano.

La deteccion de PD a través de CPRE depen-
de de las poblaciones en estudio y la finalidad con la
que se indica este procedimiento. Liao Zy col.,** en una
revision sistematica que incluyé un total de 31 413 pa-
cientes sometidos a una CPRE, diagnosticaron PD en un
2,9%. Cabe sefialar que existe una diferencia significati-
va de la capacidad diagndstica de los paises occidenta-
les respecto de los asiaticos. Un signo indirecto visible
en una CPRE que puede sugerir PD es la visualizacién
de una papila menor aumentada de tamafio con su ori-
ficio abierto.'® Sin embargo, el diagnéstico de certeza
lo brinda el estudio dindmico mediante opacificacion
del Wirsung. La primera observacion es un conducto de
Wirsung corto (< 6 cm) al canular la papila mayor.*! La
opacificacion del conducto dorsal mediante la canula-
cién de la papila menor certifica la ausencia de comuni-
cacién entre ambos.

La utilizacion de manometria para corroborar
una disfuncién del esfinter menor ha dado resultados
controvertidos. Algunos estudios han descripto la ele-
vacion de las presiones a nivel del conducto dorsal res-
pecto del ventral.'® Sin embargo, otras publicaciones no
han podido reproducir estos resultados.?” En la actuali-
dad dichos estudios no constituyen practica cotidiana
en el proceso diagndstico.

La RMCP permite estudiar minuciosamente la
anatomia de los conductos pancredticos de manera no
invasiva. Una limitacién que presenta este método es el
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pequefio calibre de los conductos en personas sin pato-
logia obstructiva, lo que puede condicionar dificultades
en su visualizacion. La secretina es un potente inductor
de la secrecion de fluidos pancreaticos y permite gene-
rar una mayor sefal por elevacién de la concentracion
de protones dentro de los ductos pancreaticos. Por tal
motivo se ha descripto la administracion previa de se-
cretina (1 unidad/kg) para captar imagenes en distintos
tiempos posteriores a su administracién intravenosa (1,
3, 5y 10 minutos). Esta asociacién aumenta ostensible-
mente la sensibilidad del método (> 90%).281°

Las distintas opciones de tratamiento estan in-
dicadas para aquellos pacientes sintomaticos y tienen
como objetivo mejorar el drenaje de liquido pancreati-
co. Las variantes terapéuticas van desde procedimien-
tos endoscdpicos y pldstica papilar convencional hasta
complejas cirugias pancreaticas.

La CPRE asociada a una esfinterotomia de la
papila menor con esfinteroplastia o dilataciéon endos-
copica y la colocacion de endoprotesis representan en-
foques estandarizados.'**?' La mejoria de los sintomas
puede experimentarse en un 66-90% de los pacientes
con un seguimiento de 12 a 59,6 meses.?** La tasa de
reestenosis varia del 10 al 20%.® Los pacientes que no
se beneficiarian del tratamiento endoscépico a largo
plazo son aquellos de edades jévenes o que presentan
signos de pancreatitis cronica.*> 2! A pesar de ser estra-
tegias menos invasivas muestran también una conside-
rable tasa de complicaciones (13,3%), que puede incluir
principalmente el sangrado y la pancreatitis,? especial-
mente cuando se trata de reintervenciones.

La esfinteroplastia quirdrgica se presenta
como una muy buena alternativa de tratamiento, con
buenos resultados a largo plazo (Tabla 1), sobre todo
para aquellos pacientes que recurren a pesar del trata-
miento endoscdpico. La reseccion y reimplantacion del

conducto pancreatico dorsal crea un orificio de mayor
diametro comparado con el de la esfinteroplastia en-
doscépica.?* Sin embargo, constituye una alternativa
solamente para aquellos pacientes que presentan PD
con un parénquima blando, carente de signos de fibro-
sis o de masa inflamatoria.?

La serie mas grande de esfinteroplastia quirar-
gica en PD fue informada por Warshaw y col.? anali-
zando un total de 100 pacientes. El alivio sintomatico
se logré en mas del 70% de los mismos casos, con una
media de seguimiento de 53 meses. Esta serie demos-
tré que un 85% de los casos presentaban estenosis de
la papila menor al momento de la cirugia. La morbilidad
asociada a este tipo de cirugias no es despreciable, ya
que puede alcanzar un indice del 34,8%, con una inci-
dencia de pancreatitis del 8,8% y de hiperamilasemia
asintomatica del 6%.%

Las opciones técnicas incluyen realizar sola-
mente la esfinteroplastia de la papila menor, o asociar
en el mismo acto la papiloesfinteroplastia de la papila
mayor. Nosotros nos hemos inclinado por la primera
opcion y obtuvimos buenos resultados en los casos pre-
sentados.

Por otra parte, la colecistectomia deberia rea-
lizarse en forma sistematica. Este gesto busca excluir el
origen biliar como causa potencial de pancreatitis recu-
rrente idiopatica. Asimismo permite, en casos de dificil
localizacion de la papila mayor, su canulacidn anteré-
grada con un catéter progresado por via transcistica
para la identificacién de dicha papila en la luz duodenal.
Para aquellos pacientes que presentan recurrencia sin-
tomatica (pancreatitis reiteradas o internacién por do-
lor abdominal recurrente) a pesar de los tratamientos
endoscdpicos repetidos y la esfinteroplastia quirdrgica,
existen otras variantes terapéuticas mas agresivas. La
duodenopancreatectomia cefalica es la alternativa mas

Principales series de PD tratadas mediante esfinteroplastia quirurgica

Warshaw20 1990 88 77
Keith2? 1989 22 86
Gregg?’ 1983 19 53
Schneider2 2011 11 66.6
Brenner?’ 1990 3] 70
Madura?? 1986 82 75
HIBA20 2013 2 100

i 1/88 0 53
i 2/22 0 53]
1 1/19 it ND
4 0/11 0 50
0 0/13 0 18
ND 3/32 0 31
0 0 0 12

* ND=no disponible.
HIBA= Hospital Italiano de Buenos Aires.
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adecuada en aquellos pacientes recurrentes que no
presentan signos de inflamacion crénica de la glandu-
la. Pero en casos mas avanzados con pancreatitis ya en
su forma crénica, la reseccion de la cabeza pancreatica
con preservacion duodenal es aplicable al igual que en
cualquier caso de pancreatitis crénica.?* %’ Estas varian-
tes quirurgicas deberian plantearse como estrategia
quirdrgica inicial en aquellos pacientes con una pan-
creatitis crénica ya instaurada (fibrosis o masa inflama-
toria), sobre todo en la porcién cefdlica de la glandula,
ya que la descompresidn papilar por si sola no revertiria
los sintomas de la enfermedad.
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Quiste hidatidico primitivo de ovario
Primitive hydatid cyst of ovary

Carlos A. Cano, Sebastidn Aguiar Cau, Jaime Farfdn

SHogp:taldPab(!lo io.ria- Esta zoonosis, de denuncia obligatoria en nuestra provincia, se encuentra en Que-

an Salvador ae Jujuy. . ,

Argenén\; brada y Puna, con alturas entre 2000 y 3000 m sobre el nivel del mar, donde se cria ganado
bovino y caprino y se alimenta a los perros con visceras parasitadas. La localizacion ovarica

Correspondencia: 1, imitiva es excepcional, lo que nos motiva presentar el caso.

canojuj@gmail.com

Paciente de 63 afios que
consulta por distension abdomi-
nal, dolor difuso pélvico, anorexia
y pérdida de peso de 6 meses de
evolucién. No refiere anteceden-
tes similares anteriores. Habitos
téxicos ausentes y masa pélvi-
ca palpable al examen fisico.

Laboratorio: gldébulos blancos
12 000 x mm?® con eosinofilia
moderada. La ecografia informa
tumoracion multilobulada que
abarca pelvis y hemiabdomen
inferior, contenido anecoico
de 13,9 x 12,2 cm aproximada- = » =
mente, con dificultad para vi- g5 & | 3,5n 305 RUCHEE
sualizar Utero y anexos (Fig. 1). et

=0

. ) . Ecografia: tumoraciéon multilobulada de contenido anecogénico
Telerradiografia de to-

rax sin lesiones evolutivas. La
tomografia helicoidal de abdo-
men y pelvis informa higado de
tamafio normal, con densidad
del parénquima homogéneo.
A nivel de la pelvis sobresale
imagen tumoral heterogénea,
con zonas solidas y liquidas de
gran tamafio, que se tifien en
forma irregular luego de la in-
yeccién de contraste (Fig. 2). El
Utero no se visualiza con clari-
dad y no hay adenopatias pel-
vianas ni retroperitoneales. El
antigeno CA 125 es normal.

Con diagnéstico de cis-
toadenoma de ovario se decide TC:imagen tumoral tabicada heterogénea con zonas sélidas y liquidas

Recibido el |3 exploracién quirdrgica.
06 de enero de 2014
Aceptado el
08 de julio de 2014
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Apertura y aspiracion hidatidicas

Se ingresa en la cavidad por laparotomia me-
diana; el examen evidencia un higado uniforme con su-
perficie lisa. En pelvis se constata una masa tumoral de
aspecto quistico, lobulada, y se decide la puncién de la
que se extrae liquido claro transparente, lo que hace
sospechar su origen parasitario. Se procedié al aisla-
miento con compresas y apertura del quiste evacuando
por aspiracién sus componentes. Ampliada la apertu-
ra, se extrajeron membranas hidatidicas y se resecaron
los tabiques existentes y parcialmente la periquistica
emergente (Figs. 3y 4).

Se lava y se drena la cavidad quistica previa in-
troduccién de epipldn en su interior. Concluido el trata-
miento se visualiza Utero pequefio y anexos totalmente
comprometidos con las formaciones quisticas peque-
fias, que se drenan sin avenamiento final. La paciente
evoluciona favorablemente y recibe el alta hospitalaria
a los 6 dias del ingreso con indicacién de albendazol
20 mg/kg/dia durante cuatro semanas. La ecografia de
control no demuestra formaciones quisticas.

El estudio anatomopatoldgico confirma la en-
fermedad hidatidica.

La localizacidn ovarica primitiva es excepcional
en nuestro pais. En una reciente serie presentada por
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Extraccion de membranas

Mingoy col. norefierenlocalizaciéon ovaricaen 1593 quis-
tes hidatidicos informados en un periodo de 25 afios.*

En Chile se informaron 20 casos posteriores
a una efraccion de un quiste hidatidico hepatico, en 20
afios.?

Los sintomas son inespecificos y se presenta
en dos formas: una unilocular y otra multiquistica, esta
Gltima similar al caso presentado.

No caben dudas de que la laparoscopia consti-
tuye un método eficaz para el diagndstico y tratamiento
de masas anexiales; el indice de malignidad en quistes
anexiales ronda el 7 al 13% en la premenopausia y el
8 al 45% en la posmenopausia, pero no se encuentra
bibliografia que justifique su uso en quistes anexiales
parasitarios.?

El tratamiento ideal debe erradicar la enfer-
medad adaptando los procedimientos a cada caso y
buscando la menor morbilidad.!

Las recidivas son frecuentes en esta enferme-
dad, lo que provoca gran impacto social y en la salud
publica.®

En conclusién, en regiones donde la enferme-
dad es endémica se deberia pensar en hidatidosis ante
una masa pélvica enquistada septada.

4. Mingo M, Fernandez P. Tratamiento de la hidatidosis hepatica
en un Hospital zonal del noroeste del Chubut. Rev Argent Cirug.
2010; 98(5-6):111-6.

5. PeymanV, Rambod S et al. Hydatidosis of the pelvic cavity infec-
tius diseases. Obstetrics and Gynecology. 2008; Article ID 782621,
3 pages doi: 10.1155/2008/782621.
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Eventracion diafragmatica. Una enfermedad poco frecuente
Diaphragmatic hernia. A rare disease

Matias R. Ruggeri, Rubén Valiente, Roberto Amicucci, Norberto Lucilli

Hospital General de
Agudos “J. M. Ramos
Mejia”. Buenos Aires.

Argentina

El diafragma es el principal musculo inspiratorio; su contraccién y relajacién per-
miten generar la presion negativa necesaria para que los pulmones puedan expandirse sin
dificultad. Cuando por algiin motivo el diafragma queda paralizado y no se produce el movi-
miento normal de la respiracion, se inicia su atrofia y queda adelgazado y sin fuerza, lo que
provoca el abombamiento del musculo hacia el térax, conocido como eventracion diafrag-
matica o diafragma en parachut. En 1916, Wood propuso la plicatura del diafragma como
tratamiento, pero solo en 1923 Morrison publicé la primera plicatura quirudrgica exitosa del
diafragma.*

Correspondencia:
matiasruggeri@hotmail.
com:

Paciente varén de 72 ceras abdominales ascendidas hacia el térax (Fig. 1).

afios con antecedentes de tuber-
culosis pulmonar en su adoles-
cencia, que requirid en 2 oportu-
nidades sucesivas drenajes por
neumotdrax a ambos lados. Con-
sulta por disnea funcional grado
Il, dolor en hemitérax izquierdo
y pirosis de seis meses de evo-
lucion. Se solicita radiografia y
tomografia computarizada (TC)
de térax, que evidencian eleva-
cién de hemidiafragma izquierdo
aparentemente sin solucion de
continuidad y presencia de vis-

ﬁ FIGURA 1

Debidoalaprogresiéndelossintomassedecide
operar, comenzando por videotoracoscopia pero, luego
de infructuosas maniobras para liberar las multiples y
firmes adherencias pleuroparietales, se convierte a to-
racotomia axilar vertical y se realiza la plicatura diafrag-
matica con colocacion de malla de polipropileno (Fig. 2).

La evolucion fue favorable, con mejoria sinto-
matica y radioldgica (Fig. 3). El egreso hospitalario se
produjo al tercer dia posoperatorio, sin complicaciones
alejadas.

La eventracion diafragmatica es muy rara, con
una incidencia de 1:10 000 casos. Segun su etiologia,
puede ser congénita o adquirida. La primera se debe
a la atrofia congénita de las fibras musculares del dia-

Recibido el
08 de julio de 2014
Aceptado el TC de térax: cortes coronales en ventanas mediastinal (A) y de parénquima (B), evidenciando eventracidon diafrag-
14 de octubre de 2014  matica izquierda
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fragma y su transformacion fibrosa; el hemidiafragma
izquierdo es el mas afectado con una relacion de 5:1.
Cuando el comprometido es el derecho, generalmen-
te la lesion cursa de manera asintomatica dado que el
higado impide el ascenso de las visceras abdominales.
La adquirida se produce por atrofia de los musculos dia-
fragmaticos secundaria a lesiéon de uno o ambos ner-
vios frénicos. Generalmente, el paciente se encuentra
asintomatico y no manifiesta un cuadro clinico caracte-
ristico debido a que la debilidad del hemidiafragma es
gradual y el otro hemitérax va compensando la funcién
respiratoria. Cuando aumenta el tamario de la eventra-
cion aparecen la disnea, el dolor toracico e incluso sin-
tomas gastrointestinales.!

Se han utilizado diferentes técnicas de plicatu-
ra diafragmatica. Todas ellas buscan reducir la superfi-
cie frénica redundante y asi lograr descenderla, regre-

sando las visceras ascendidas a su posicion normal. La
utilizacion de mallas protésicas refuerzan la linea de su-
tura, disminuyendo la tasa de recidivas.? Esta descripto
en la literatura mundial que la técnica quirudrgica de re-
paracion va encaminada a dar mayor soporte al muscu-
lo diafragma, ya sea con plicatura muscular solamente
o plicatura mas la adicion de material protésico en el
sitio de sutura con mallas sintéticas de polipropileno,
Dual Mesh (Gorotex) o Mersilene.?

Si bien esta condicién es rara y la mayoria
de los pacientes adultos cursan asintomaticos, al mo-
mento de aparecer sintomas, obliga a la realizacion
de estudios complementarios y resolucidon quirlr-
gica. La plicatura diafragmatica es el procedimien-
to de referencia (gold standard) para el tratamiento
de esta patologia, que puede ser reforzada con una
malla protésica.

A: plicatura diafragmatica con puntos de polipropileno. B: refuerzo con malla protésica

Radiografias de tdrax del preoperatorio (A) y posoperatorio (B)
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Reconstruccion con colgajo frontonasal en mordedura humana
Frontonasal flap reconstruction after human bite

Luis Jaramillo R.%, Oscar Venegas R.:, Martin Nicola S.*, Herndn Nufez C.}, Natalia Covarrubias D.?, Francisco
Rodriguez V/.?

1. Servicio de Cirugia La cara, durante muchos siglos, ha constituido el principal centro de atencion de
HODSPitaI sanjuande | apariencia.! El tercio medio facial, que incluye la nariz, los parpados inferiores, y el area

ios de La Serena. ’ ’ ’
2. Universidad Catdlica del canto medio es el drea mas importante de la cara y por lo tanto resulta extremadamen-
Cizlu?;ggf é‘;ﬁz te vulnerable a las deformidades faciales, independientemente de la etiologia (congénita,
traumatica, patoldgica, reconstructiva, cosmética, etc.).?2 Ademas, debido a sus prominentes
Iu’_sichn‘}’g;gfm”gﬁ”cgg; cara.ct,e!’l'st'ica.s, los defectos de!_tercio medit? fa.cial son muy perceptibles; sy.reconstrucc_ic'?n
es dificil debido a sus complejidades anatdmicas y funcionales, las morbilidades del sitio

donante y los resultados estéticos pobres.?

La reconstruccién de defectos nasales es un reto para los cirujanos desde la Anti-
gledad. El primer informe técnico data del afio 600 a. C. Desde entonces se han propuesto
una serie de opciones de reconstruccion en el literatura.*

Es importante considerar en cualquier tipo de cirugia facial la apariencia final de la
cicatriz, independientemente de la especialidad quirurgica. Es por esta razén que el cirujano
esta constantemente buscando crear incisiones cada vez mds estéticas y el mas meticuloso
cierre de la piel para crear la mejor cicatriz quirirgica.? Ademas, se debe evaluar inicial-
mente el tamafo del defecto y su localizacion precisa. De modo ideal deben buscarse una
funcién y una estética adecuadas. En defectos cutdaneos nasales extensos mayores del 50%,
se recomienda el uso del colgajo frontal, por su textura y color similares y por la amplia su-
perficie cutanea disponible.® El colgajo frontonasal es un colgajo miocutaneo de vasculariza-
cion axial dependiente de la arteria supratroclear. Fue propuesto inicialmente por Millard y
posteriormente modificado por Menick y Burguet como una técnica reconstructiva superior
al colgajo clasico mediofrontal.®

Como sucede en otras situaciones urgentes, la intervencion inicial determina en
gran medida las posibilidades de reconstruccidn posterior y la calidad del resultado final.®

Las heridas faciales por mordedura humana constituyen una entidad nosoldgica
muy poco frecuente en nuestro medio, pero que a menudo asocia graves secuelas. Este
tipo de heridas, en general, enfrentan al cirujano reconstructor a una situacion clinica di-
rectamente comprometida por el riesgo de infeccidn, la isquemia tisular y la destrucciéon
mecdnica de los tejidos, y, por otra parte, se afiade en el paciente un importante impacto
psicoldgico condicionado por las potenciales secuelas estéticas y la naturaleza voluntaria
de la lesién.®> La Universidad de Valencia en el afio 2012 plante? la siguiente clasificacion en
relacion con la valoracién del dafio corporal por mordedura: Eritema-Huella, Equimosis, Ero-
sién, Excoriacion, Herida Contusa y Arrancamientos, asociados a la necesidad de tratamien-
to y la presencia o no de secuelas fisicas (Tabla 1).” Es indiscutible que estas generalidades
no se podran tomar como un dogma, pues en la valoracién individual existen concausas pre-
vias, simultaneas o posteriores que pueden modificar lo expresado en la tabla; un ejemplo
sencillo y frecuente en las mordeduras es la sobreinfeccién de una erosién, que implicaria la
necesidad de aplicar un tratamiento.”

El objetivo es describir un caso clinico de reconstruccidn con colgajo frontonasal
secundario a herida facial por mordedura humana, tratado en el Servicio de Cirugia del Hos-
pital San Juan de Dios de La Serena, y realizar una revision bibliogréafica del tema.

Recibido el
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Paciente de 22 afios, de sexo femenino, sin an-
tecedentes mérbidos conocidos, quien consulta el 31
de octubre del afio 2013 al Servicio de Urgencias del
Hospital San Juan de Dios de La Serena por mordedura
humana, tras agresion de terceros, que derivé en pérdi-
da de punta nasal, sin compromiso de cartilago (Fig. 1).
El tipo de lesidn resultante, segun la clasificacidn de la
Universidad de Valencia es arrancamiento. Se indicd
profilaxis antibidtica intravenosa y antitetanica, y luego
se realizé cirugia programada para reconstruccién con
colgajo frontonasal (Fig. 2).

Durante la intervencion se disefia colgajo para-
mediano izquierdo, el cual se talla con bisturi frio hasta
plano de clivaje, procurando hemostasia con ligaduras
de vicryl 5-0. Se realiza cierre de herida en dos planos
con vicryl 4-0 y piel intradérmica nailon 5-0. Posterior-
mente se efectUa aseo del drea receptora, descendien-
do y fijando el colgajo con puntos de nailon 4-0 y 5-0
(Fig. 3).

La evolucidn del plan quirurgico fue favorable,
completando 12 dias de tratamiento antibidtico, mo-
mento en el cual la paciente es dada de alta con an-
tibioterapia oral, curaciones en policlinico y reingreso
programado para remodelacion.

A los 20 dias de la primera intervencion, se
realiza seccién de colgajo en su parte distal (sitio recep-
tor) y se remodela adelgazandolo y suturandolo a piel
del area nasal no comprometida; ademas se efectua
seccién de la parte proximal, remodelandolo y suturan-
dolo también a piel de la zona frontal (Fig. 4).

A la evaluacion clinica se observa evolucién en
forma favorable, con colgajo vital, sin signos de compli-
cacion. Se decide el alta y continuar con curaciones y
control en policlinico de cirugia en el Hospital San Juan
de Dios de La Serena. A los 3 meses del accidente, la
reconstruccion estaba finalizada.

La nariz es una estructura anatdmica muy vi-
sible, ya que ocupa el centro de la cara, lo que explica
que, desde hace siglos, ha sido el centro de interés para
el desarrollo de técnicas reconstructivas.?

TABLA 1

Clasificacion segun el dafio provocado por la mordedura, la
necesidad de tratamiento y las secuelas fisicas’

Eritema-Huella No No
Equimosis No No
Erosion No No son previsibles
Excoriacion No Si/No
Herida contusa Si Si
Arrancamientos Si Si

La reconstruccion de defectos nasales comple-
jos representa un desafio para el cirujano,’ lo que que-
da demostrado en el caso presentado. El ala de la nariz
es dificil de reparar por varias razones, entre ellas la
textura especial de la piel, su forma, y el margen libre.*
La region frontal es una zona adyacente con gran simili-
tud con la piel nasal, tanto en color como en textura, lo

FIGURA 1

Herida por mordedura humana

Disefio de colgajo frontonasal
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quelaconvierte enunodelossitios donantes de eleccion
para la reconstruccion de defectos nasales de gran ta-
mafio. Ademas, estd ricamente vascularizada, con plexos
anatdémicos que aseguran una adecuada irrigacion.®

El colgajo frontal, como se describid original-
mente, estd basado en ambas arterias supratrocleares
y en el flujo de una colateral de la arteria facial. En oca-
siones incluye la arteria supraorbitaria para mejorar la
viabilidad del colgajo. El pediculo puede ser estrechado
y extenderse por debajo del reborde orbitario para fa-
cilitar su llegada a la punta nasal. La ecografia Doppler
localiza la arteria supratroclear con gran precision, ge-
neralmente en su salida a nivel del reborde orbitario
superointerno. Se eleva el colgajo cutaneo frontal junto
con el musculo frontal, en un plano superficial al perios-
tio. Cuando el levantamiento del colgajo se encuentra a
102 cmdel reborde orbitario, se realiza diseccion roma
cuidadosa hasta identificar la arteria supratroclear. Fi-
nalizado el levantamiento del colgajo, este se rota 180°
en su base y se cubre el defecto nasal con la parte distal
del colgajo. El colgajo puede ser adelgazado a nivel de
los tres cuartos distales, resecando musculo frontal y
tejido graso subcutaneo.®

Las complicaciones son poco frecuentes si se
realiza un disefio adecuado y una ejecucién minuciosa.
La mas frecuente es el sangrado en las primeras 24 ho-
ras, que tiende a remitir espontdneamente o tras el uso

de hemostaticos locales. Se debe destacar que se trata
de un fenémeno frecuente y que puede considerarse
como normal, ya que se trata de un colgajo con pedicu-
lo descubierto. Esto es importante, dado que una exa-
gerada compresion de esa zona para evitar el sangrado
puede comprometer la viabilidad del colgajo, lo cual
no sucedio en el caso descripto. Otro inconveniente de
la técnica es la necesidad de dos tiempos quirurgicos,
como ocurrid en la paciente revisada, y la presencia de
una cicatriz vertical en la frente.?

Una de las desventajas del colgajo fronto-
nasal es la limitaciéon en cuanto a su longitud, ya que
puede resultar insuficiente en defectos distales locali-
zados en la punta nasal y columela. En estos casos, la
planificacion de la porcion distal del colgajo de manera
oblicua o transversa no compromete la irrigacion del
colgajo y permite aumentar su longitud. Mas reciente-
mente, Kelly y col.'* demostraron la existencia de una
rica arcada anastomotica en la region paranasal, entre
la arteria supratroclear, la infraorbitaria y ramas de la
arteria facial, que asegura la irrigacion del colgajo, lo
cual ha modificado la técnica clasica, a través de un pe-
diculo mas estrecho cuya base se encuentra al nivel o
por debajo del canto interno. Asi, se puede alargar el
pediculo del colgajo permitiendo reconstruir zonas mas
distales y de mayor tamafo, sin que su viabilidad
se vea comprometida.

Area receptora cubierta por colgajo

Fase de remodelacién
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El colgajo frontal se considera una op-

cion reconstructiva de primera linea en el trata-
miento de defectos nasales cutdneos extensos.
Emplear tejidos de similares caracteristicas de
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Discurso del Sr. Presidente de la Asociacion Argentina de Cirugia®

Luis T. Chiappetta Porras

Autoridades, nuevos MAAC*, expresidentes, amigos:

Los cirujanos argentinos junto a los distingui-
dos colegas extranjeros estamos reunidos hoy para par-
ticipar del 85° Congreso Argentino de Cirugia, uno de
los mas prestigiosos por la calidad de sus invitados, el
interés de sus actividades y el nimero de participantes.
Es maravilloso comprobar como afio tras afio, el Comité
Organizador, en colaboracién con el staff de la Asocia-
cion Argentina de Cirugia, logra organizar congresos de
altisimo nivel.

Hoy, al dejar mi cargo de Presidente me sien-
to en la obligacién de transmitirles que estoy apenado.
Soy un hombre de trabajo, de lucha, de disenso y de
confrontacién, pero debo confesar que me decepciona
el camino que han elegido los que luchan por otra Aso-
ciacion. Me entristece encontrar en las redes sociales
comentarios injuriosos, alternativos, falaces y prome-
sas quiméricas, que deberian discutirse sin mascaras,
sin velos y sin representantes.

Es importante que entendamos que es, y se-
guira siendo, nuestra obligacion guiar a las nuevas ge-
neraciones a través del camino de la verdad, el com-
promiso, el honor, el respeto y el trabajo, dejando de
lado la indiferencia, los egoismos, las frustraciones y
el resentimiento. El desinterés y la indiferencia son la
semilla del autoritarismo. En mi opinidn, la hegemonia
personalista no es sinénimo de liderazgo democratico.
Debemos respetar a nuestra institucion, que nos ha co-
bijado y nos ha formado, y a los hombres que la confor-
man, que son falibles, que seguramente han cometido
errores y seguirdn cometiéndolos.

Sefiores, los errores se discuten, se trabajany
se resuelven, pero no se negocian por mezquindades
personales o por espacios de poder. La institucién y los
hombres que la conforman pueden y deben ser critica-
dos, pero no desde el agravio y la deshonra.

Este momento constituye una bisagra en la
vida institucional de la Asociacién Argentina de Cirugia.
Los momentos bisagra suman o restan, pero lamenta-
blemente soy consciente de que en toda contienda, aun
ganando, se pierden cosas importantes. Como cuando
se desata una tormenta: el agua vivifica la tierra, pero
entretanto ¢cudntos estragos hizo el viento? Por mas
esfuerzos que hagamos, jamas podremos reponer a las
flores en sus tallos después del vendaval.

Con este evento finalizo mi labor como Presi-
dente, tarea con la que me ha honrado la Asociacion
Argentina de Cirugia.

1. 85° Congreso Argentino de Cirugia - 03 de noviembre de 2014
* Miembro de la Asociacion Argentina de Cirugia

A continuacion, con enorme placer voy a pre-
sentar a uno de los cirujanos mas brillantes de los ulti-
mos tiempos, el Dr. Juan Pekolj, Presidente del 85° Con-
greso Argentino de Cirugia (Fig.1).

Juan Pekolj nacié en San Luis, el 4 de mayo de
1959. Es muy interesante analizar los ancestros de Juan
(Fig.2): provienen de Eslovenia, un pequefio pais, en
el centro de Europa, con dos millones de habitantes,
y una ubicacidn fantdstica pues limita con Italia por un
lado (por el occidente), con Austria por el Norte, con
Hungria y con Croacia; es, seguramente -no lo conozco
pero lo voy a ir a conocer- un lugar maravilloso.

Su familia estaba constituida por su padre
Juan, su madre Magda y sus tres hermanos: Magda
la mayor, licenciada en Matemadtica; Bety, psicdloga;
tercero Juan y el cuarto, bioquimico. Lo interesante es
que el padre y la madre, que vienen de Eslovenia en
el afio 1942, lo hacen cada uno por su lado. El padre
era seminarista y la mama era hija de un militar de la
monarquia. Ustedes saben que después de la caida del
Imperio Austrohungaro, en 1918, se forma el reino de
Serbia, Croacia y Eslovenia, y eso dura hasta 1929, afio
en el que se funda el reino de Yugoslavia y que perduré
hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando
pasa a ser la Republica Socialista de Yugoslavia, maneja-
da por Tito a partir de ese momento. Entonces, ellos lle-
gan a la Argentina en 1942 con laidea de ir a Mendoza y
de fabricar alli toneles de madera pero, por casualidad,
se encuentran y se conocen en el Arzobispado de San
Luis, en donde habian hecho una escala técnica. Y Juan
dejo el seminario, se enamoré de Magda, con quien se
instald en San Luis y tuvo estos cuatro hijos.

Como dije, Juan nacid y se cri6 en la ciudad
de San Luis (Fig.3), donde cursé la escuela primaria y el
secundario.

Un lugar que él visitaba bastante era el Mo-
nasterio de El Volcan. Una graciosa fotografia familiar lo
muestra alli haciéndose el santo, pero les aseguro que
no es un santo, por supuesto; ino vayan a creer eso!
Luego decidid estudiar medicina y para ello se trasla-
do a la ciudad de Mendoza. Entraban por afio en la fa-
cultad 95 aspirantes y él dio el examen, por supuesto.
Cuentan que estaba tan nervioso que durante quince
dias peregrind 7 kildbmetros hasta la Iglesia de Lourdes,
y después volvia, o sea que hacia 15 kildémetros, hasta
que por fin entré en la facultad iy entré en el puesto 17
de los 95!

En la Universidad de Cuyo fue un excelente
alumno, fue Diploma de Honor y abanderado de la pro-
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FIGURA 1

mocion (Fig.4). Daba clases de anatomia, que le gusta-
ba mucho, y ademas fue disector de anatomia. Final-
mente, a fines de 1983, se recibié de médico.

¢Cudl es la formacion quirdrgica de este
sefior? Fue residente y Jefe de Residentes del Ser-
vicio de Cirugia del Hospital Italiano de Buenos
Aires. Debo decirles que queria entrar en el Ita-
liano, pero dio nueve examenes para ingresar en
nueve lugares diferentes a realizar la residencia.

Durante la entrevista en ese hospital estaba
Enrique Beveraggi, quien lo entrevisté y le pregun-
té qué musica le gustaba y si hablaba inglés, a lo que
contesté que no hablaba inglés y que le gustaban “The
Police” y “Queen”, con lo cual cuando salié creydé que
estaba acabado, pero no fue asi: salié primero. Esto ha-
bla de la vision de Beveraggi, entre otras cosas.

Cirujano contratado de la Seccidn hepatobiliar
(HPB) del Hospital Italiano, hizo su entrenamiento en
trasplante hepatico y pancreatico en la Universidad de
Nebraska, que es uno de sus antecedentes mas impor-
tantes ya que estuvo diez meses alli (Fig.5). Ademas,
realizé entrenamiento en procedimientos percutaneos
y laparoscépicos en diversos centros.

De sus compafieros de Residencia, él recuer-
da a todos, pero especialmente a tres: Claudio Brandi,
Diego Santillan y a su Jefe de Residentes,Marcelo Figari.

Ya empezaba siendo Secretario del Primer
Congreso Nacional y Latinoamericano para Médicos
Residentes de Cirugia General en 1988.




B 250 LT Chiappetta Porras. Discurso Presidente AAC. Rev Argent Cirug 2014,106(4):248-52

The. 2nd

4\ International
Conference on
W LaparoscopicLiverResection

AUIL )
o L s SHE SRR LR NN

El Dr. Byers Shaw, jefe del servicio de trasplan-
te de Nebraska, fue compafiero de Eduardo de Santiba-
fies en Pittsburgh, fueron los dos primeros Fellows que
tuvo el Dr. Starzl y, por supuesto, son intimos amigos.
Eduardo le hizo la conexion y Juan permanecié diez
meses haciendo trasplante hepatico y pancreatico en
Nebraska. Eso fue para él sumamente importante.

Enrique M. Beveraggi es uno de sus Maestros,
pero Maestro con mayuscula. El otro mentor, muy im-
portante en su vida profesional y personal, es Eduar-
do de Santibafies. Juan, ademads, guarda un particular
agradecimiento para Jorge Sivori, en su formacién
profesional.

Discipulos tiene muchos pero, él reconoce es-
pecialmente a uno: Oscar Mazza.

Su habitat natural es el quiréfano (Fig.6), don-
de lleva a cabo todos los procedimientos que ustedes
quieran. Tiene un solo limite, una papilotomia endoscé-
pica; no la ha realizado todavia pero calculo que lo hard
en cualquier momento; fuera de eso ha hecho todo:
procedimientos percutaneos (Fig.7), procedimientos
quirurgicos de altisimo nivel, abiertos, laparoscépicos,
endoscopia flexible... Fue pionero en los procedimien-
tos percutaneos en la Argentina; empezd a practicar
este tipo de procedimientos en 1988, después paso por
lo de Horacio D’Agostino y luego desarrollé esta técni-
ca en el Hospital Italiano de Buenos Aires. De hecho,
el primer trabajo argentino sobre procedimientos per-
cutaneos publicado en la Revista Argentina de Cirugia
pertenece a su grupo y es del afio 1991.

En cuanto a cirugia videolaparoscdpica, bueno,
toda (Fig.8). Reconoce a Steven Eubanks como una per-
sona muy importante en su formacion en esta técnica.

El primer trabajo que presenta el grupo del
Hospital Italiano en la Revista Argentina de Cirugia lo
exponen en la Academia en 1993 y trata sobre el valor
de la colangiografia transcistica durante la colecistecto-
mia laparoscopica.

Cirujano HPB todo terreno, es una cosa in-
fernal: procedimientos percutaneos, laparoscdépicos,
abiertos, endoscdpicos flexibles, no hay muchos ciru-
janos en la Argentina que tengan esta capacidad y que
tengan estas ganas de trabajar.

Como corolario, hace menos de un mes estuvo
en Japén como uno de los 44 expertos en resecciones
hepaticas laparoscépicas que participaron en la Inter-
national Consensus Conference of Laparoscopic Liver
Resection (Fig.9). De los 44, solo tres eran latinoame-
ricanos y de los tres latinoamericanos, uno solo de la
Argentina.

Quiero sefialar, también, algunas caracteris-
ticas personales. Juan Pekolj es un tipo austero, serio
pero no aburrido, frontal, voluntarioso, perseverante,
protector de los que con él trabajan. Si ustedes siguen
este algoritmo, es el algoritmo de una buena personay
de un profesional muy capaz.

En la Asociacion Argentina de Cirugia ha ocu-
pado varios cargos: fue Vocal Titular, Tesorero, Presi-
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FIGURA 11

San Pekolj

Santo Pekolj que estas en el Italiano
Santificado se tu nombre

Viene a nosotros tu ndmero cuando se
nos cae un disertante.

Nos salvas de las ausencias, los olvidos y
la falta de trabajos.

Bajo tu manga siempre se esconde
alguna presentacion de caso.

Danos varias clases en nuestros cursos.
Perdona si te molestamos, pero Siempre
acudiremos a ti, porque escuchas
nuestras plegarias.

Bendito sea tu celular y también tu
notebook, que nunca se apaguen y sigan
funcionando.

Rogamos algtin dia seas presidente, ya
sea de la Asociacion o de la Nacion.
Esperamos poder seguir contando
contigo por los siglos de los siglos.

Amén

San Pekolj

dente del Comité de Cirugia Videoendoscdpica y Minin-
vasiva y Relator en el afio 2003.

Este es un detalle muy trascendente: fue un
gran impulsor de la cirugia de HPB como superespecia-
lizacion; de hecho, con Eduardo de Santibafies,tuvo en
1992 el Primer Fellowship en Cirugia hepatobiliopan-
credtica que ya ha dado 42 profesionales.

Cirugia videolaparoscdpica, nuevas competen-
cias de los cirujanos; siempre ha hecho mucho hincapié
-y yo comparto plenamente esta idea -en que los ciru-
janos deben hacer ecografia, abordajes percutaneos y
endoscopia endoluminal de la especialidad que desa-
rrollen. Les dio siempre mucha importancia a los entre-
namientos de los cursos hands-on con objetivos pun-
tuales, diferentes; un ejemplo es el curso de ecografia
del ACS durante el 75° Congreso Argentino de Cirugia,
2004.

Por otra parte, desarrolla unaintensa actividad
docente y académica. Doctor en Medicina de la Univer-
sidad de Buenos Aires (UBA), alcanzé el grado con una
tesis sobresaliente sobre el tratamiento transcistico de
la litiasis coledociana; ademas es Profesor Adjunto de
la UBA y del Instituto Universitario del Hospital Italiano
de Buenos Aires y actualmente Secretario General de la
Academia Argentina de Cirugia.

Es un tipo tan trabajador que ha devenido San-
to ahora (Fig.10). Eso estd muy bueno, lo consagraron
las Secretarias de la Asociacidn Argentina de Cirugia, asi
gue nunca mejor que en esta circunstancia revelarlo.
En una especie de oracion, entre otras cosas dicen: “ro-
gamos algun dia seas Presidente”, ijy va a ser Presiden-
te, es maravilloso!!

Dentro de la actividad asistencial es Jefe de
Seccidén de Cirugia HPB del Servicio de Cirugia General
del Hospital Italiano, y cirujano de la Unidad de Tras-
plante Hepdtico también del Hospital Italiano.

Y vamos a ver qué le gusta hacer ademas de
operar. Empecemos con entretenimientos y deportes;
en rigor, nunca fue un as en los deportes, aunque los

practico todos: futbol, handball, corrié maratones, de
todo, pero siempre fue un amateur, digamos, no fue un
super profesional. Jugd al golf pero lo dejo, nunca lo
convencio, es demasiado pasivo para él.

Ademas de esto, entre las cosas que hace, es-
tuvimos investigando y descubrimos algunas muy inte-
resantes; por ejemplo, prepara caipiroska de maracuya,
es un experto en el tema. Un detalle mas: le encanta
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cocinar, es un gourmet. Es experto haciendo asados,
en todas sus variantes, parrilla, cruz, con el infiernillo
de Mallmann. También prepara lo que los ingleses lla-
man Lomo Wellington, para los franceses es briand and
crud y yo lo tengo que definir como “la carne de Pekolj”
porque no tenemos otra forma de denominarla, es una
carne envuelta con masa (Fig.11). Otra comida preferi-
da son los foquis fritos.

Entre los entretenimientos, le gustan mucho
las actividades manuales. Un dia fue a Mar de las Pam-
pas y se compro una casa pequefia como para dos per-
sonas, él dice que era una choza. Sin embargo,comienza

air a trabajar en ella y la convierte en una casa hermo-
sa, para siete personas, en un lugar bellisimo (Fig.12), a
la que da el nombre de Bled. Y qué es eso de “Bled”, es
muy interesante: se trata de un lago que esta en el No-
reste de Eslovenia, el Unico lago que hay; se encuentra
cerca de los Alpes Julianos, muy préximo al limite con
Austria e Italia, en la zona de Trieste, y tiene como ca-
racteristica que uno ve fotos de ese lugar y parece que
una iglesia estuviera construida sobre el agua y detras
de eso estd el castillo de quien fue Rey de Yugoslavia;
ese es el nombre de la casa de Juan.

Ademas de todo esto, es un animador y orga-
nizador de eventos sociales; es un personaje que ma-
neja reuniones sociales con mucha fluidez, ha imitado a
la Mona Giménez, ha imitado a Rod Stewart... Durante
este congreso se ha puesto al hombro el “After Office
de los Profesores: la noche de los Jévenes y no tan j6-
venes”, que tendra lugar mafiana a partir de las ocho
de la noche.

Vamos con sus debilidades, es humano y tiene
debilidades, por ejemplo,desde hace un afio un perrito
nuevo que se llama Tayson y parece que lo ha humani-
zado, asi dicen algunos. Otra de sus debilidades son sus
hijas, Tatiana, Ilvanna y Milenka (Fig.13). Tatiana es la
mayor y las otras son mellizas, hoy tienen 23 y 21 afios,
respectivamente. En las fotografias se lo ve muy feliz
con ellas; las hijas cada vez mas lindas y Juan cada vez
mas feo. jjEsas son las tres joyas de Juan!!

Asi le damos la bienvenida al presidente del
85° Congreso Argentino de Cirugia.

iMuchas gracias!
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Discurso del Sr. Presidente del 85° Congreso Argentino de Cirugia

Juan Pekolj

Autoridades presentes de la Asociacidon Argentina de
Cirugia, de las Sociedades que nos acompaifian en este
Congreso, del Hospital Italiano de Buenos Aires y de San
Justo, Consocios, Sefioras, Sefiores, Amigos y Familia:

Muy buenas tardes. Tengo que presentar e in-
augurar el 85° Congreso Argentino de Cirugia, y aque-
llos que el afio pasado estuvieron en la ceremonia de
Clausura del 84° Congreso de Cirugia seguramente se
sorprendieron con el anticipo que hicimos con el Co-
mité Congreso mediante un video que tenia musica de
Bon Jovi con sugerencias y novedades que se desarro-
llarian en este encuentro.

Agradezco profundamente al Dr. Luis Chia-
ppetta Porras la introduccidn y la presentacion de mi
persona, en la que mostro algunas cualidades de mi ac-
cionar que tendran reflejo en esta presentacion y en el
Congreso.

Quiero agradecer a los distintos Capitulos de
la AAC que colaboraron para desarrollar este Congreso.
El ser Capitulo les permitié designar a distintos ciruja-
nos de la region para algunas actividades, por ejemplo
las sesiones de videodiscusiones. Las becas destinadas
a médicos residentes las adjudicaron —segiin méritos—
también los Capitulos. Creemos que contar con los
Capitulos de nuestra Asociacion es la mejor forma de
estar en contacto, conocer cuales son las realidades y
necesidades de cada regidon y ayudar a vehiculizar las
posibles soluciones.

El Congreso no lo organiza una persona, sino
un Comité y una Institucion. Por ello mi reconocimien-
to al Comité Congreso, integrado por la Srta. Ornela
Normano como Secretaria, el Dr. Alejandro de la To-
rre como Vicepresidente, el Dr. Carlos Canulldan como
Secretario General, los Dres. Juan Manuel Fernandez
Vila, Martin Palavecino, Rodrigo Sanchez Claria y Jorge
Huerta como Secretarios; a los colaboradores, las Dras.
Victoria Ardiles y Carina Sequeira, y los Dres. Enrique
Pirchi, Carlos Raffa, Martin de Santibafies, y a los Dres.
Carlos Lazzarino, Sebastian Martorell y Victoria Santa
Maria, representantes de la AAMRCG. En total fuimos
16 miembros que concurrimos a reuniones semanales.

Mi agradecimiento al equipo de la AAC cons-
tituido por la Sra. Maria Inés Boquete, el Dr. Martin Mi-
hura y el Dr. José Tortosa, que nos permitieron trabajar
muy comodos y aportaron toda su experiencia obteni-
da en acontecimientos previos.

A todas las Secretarias de la Asociacién, Clau-
dia, Sandra, Maria Cristina, Natalia, Belén, Mariela y
Florencia, por su aporte de ideas y trabajo personal
para el Congreso. A Martin Cantero a cargo de la asis-
tencia y los avances en los aspectos informaticos, asi
como a Magali, Oscar, Liliana y José Maria por su apoyo
en las distintas actividades que implicé organizar este
Congreso.

Un especial reconocimiento al Ministerio de
Salud de la Nacién vy al Ministerio de Desarrollo Huma-
no de la Provincia de San Juan, que adjudicaron subsi-
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dios para ayudar al desarrollo de este encuentro cien-
tifico, en un afio muy complejo desde el punto de vista
econémico.

Los auspiciantes o sponsors de este Congreso
merecen también un particular agradecimiento. Ellos
comprendieron las dificultades econdmicas que debe-
riamos enfrentar y la importancia para todos de estas
clasicas jornadas cientificas de la Cirugia Argentina.
Nuestro reconocimiento y gratitud por su apoyo incon-
dicional.

Me referiré a algunos aspectos de la imagen
y el logo de este Congreso (Fig.1). iCambiamos el co-
lor! Usamos el verde, ya que es un color que nos lleva
para arriba en el accionar y es lo que necesitamos en un
evento intenso como este. Coincide con el color verde
que muchos utilizamos en los quiréfanos, aunque alli el
objetivo es disimular las gotas de sangre, que se desta-
can intensamente en un fondo blanco. Pueden obser-
var que hay 6 lineas de colores distintos en el logo. Pero
no tienen nada que ver con un arcoiris, ya que el tema
central de este Congreso son las complicaciones de la
cirugia: esos colores representan lo que ninguno de no-
sotros quiere ver en los drenajes que dejamos luego de
una cirugia: rojo (sangre), blanco (pus y quilo), amarillo
(orina vy bilis), verde (bilis), marrén (contenido intesti-
nal). ¢Y el azul? Ese color representa al azul de metile-
no que damos por via oral tratando de confirmar una
dehiscencia anastomoatica, o una fistula enterocutanea
posoperatoria.

Si ustedes observan, no hay paisajes ni monu-
mentos en la iconografia del Congreso, sino la flor del
ceibo. Buscamos algun simbolo u objeto que nos fuera
comun a todos, independientemente de donde viva-
mos, y por ello elegimos la flor nacional. Todos recorda-
mos la leyenda de Anabhi, la aborigen que fuera atada a
un arbol y luego quemada por los conquistadores espa-
fioles, como castigo por haber asesinado a un soldado
que quiso someterla. Para sorpresa de los soldados, al
dia siguiente el arbol incendiado estaba lleno de flores
de un color rojo vivo e intenso. De alli que se dice que
el ceibo es el simbolo de la valentia y la fortaleza; para
mi, la inflorescencia del ceibo representa hoy a nuestra
Asociacion, y cada flor equivale a cada uno de los actua-
les y de los préximos 24 Capitulos de la AAC.

Este afio sucedid algo muy interesante en la
Asociacion Argentina de Médicos Residentes de Cirugia
General (AAMRCG). Inicialmente concurrieron como
invitados al Comité Congreso, pero decidimos que for-
men parte estable y fija de este Comité. A su vez, tam-
bién la AAMRCG fue incorporada como Capitulo vy asi
ya estan incluidos en la estructura de la Asociacion.

Respecto del tema principal del Congreso,
épor qué elegimos las complicaciones de la cirugia?
iPorque todo aquel que opera las enfrenta dia a dia!
No tiene complicaciones quien no opera o quien no las
reconoce. Hoy escuchamos al Dr. Carlos Pellegrini en su
conferencia sobre NSQIP, cuando se refirid a la calidad
en cirugia y remarcé que los indices de complicaciones

son claros indicadores de nuestras prestaciones. To-
dos manejamos la clasificacién de Clavien-Dindo para
referirnos a la severidad de las complicaciones y hoy
tenemos el honor de contar en este congreso con el Dr.
Clavien, que se referird a ese y otros asuntos relaciona-
dos con el tema seleccionado. Hay muchos libros es-
critos sobre complicaciones, pero uno en especial que
a mi me gusta y que combina ciencia con humor. Sus
autores son Moshe Schein y Danny Rosin, referentes en
este tema. Hoy el Dr. Rosin esta también con nosotros
para comunicarnos su experiencia en el tema. Es decir
que tenemos varios referentes mundiales en lo que a
complicaciones se refiere. El informe del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos abrid los ojos de toda la
comunidad con respecto al error en medicina. La teoria
del error del sistema se resume en lo que se denomina
la “teoria del queso suizo”, y para discutir el error en
cirugia hemos organizado el Simposio Queso Gruyere.

Las novedades en este congreso son varias:
A) Luego de una prueba piloto del afio pasado, hoy
tenemos el programa como aplicacion para teléfonos
inteligentes, y forma parte del objetivo para este y los
préximos congresos ir migrando progresivamente del
formato papel al formato digital. B) En la pagina web
del Congreso estan disponibles, en formato pdf, 20 al-
goritmos para el manejo de las complicaciones poso-
peratorias mas frecuentes, y son el complemento del
libro Complicaciones de la cirugia. Cémo manejarlas. C)
Concurriendo a los diversos stands del area comercial,
podran cambiar un voucher que tienen en su maletin
del congreso por un ejemplar de dicho libro, que cada
uno de ustedes recibira sin cargo. Es una obra de 680
paginas y representa la actualizacion del Relato llevado
a cabo por nosotros en el aflo 2003 sobre complicacio-
nes de la cirugia abdominal. El libro es un emprendi-
miento del Servicio de Cirugia General del Hospital Ita-
liano de Buenos Aires, de la editorial de dicho hospital,
y contd con el soporte y autorizacién de la Asociacion
Argentina de Cirugia. D) Tendremos dos sesiones nue-
vas de videos: los videos sin fin y los videos a la carta.
Estas sesiones nos permitiran volver a disfrutar una se-
sién completa de videos en horarios definidos fuera de
la sesién original, o ver un video determinado. De esta
manera podremos tener acceso a videos que, por su-
perposicidn con otras actividades, no pudimos ver.

Con respecto a las actividades sociales, repre-
sentan para nosotros un objetivo importante de este
Congreso. iNos importa mucho lo que pasa fuera del
Sheraton! Por ello los invito a participar en dos eventos
sociales como son el After office con los profesores y la
Cena de Clausura del Congreso. Las actividades sociales
unen a la ciencia. La ciencia sin lo social puede llegar a
ser aburrida. En esta era digital, los congresos cientifi-
cos presenciales siguen existiendo, principalmente por
el desarrollo de las actividades sociales que hacen mas
ameno el accionar cientifico, que permiten crear lazos
de amistad y conocer personalmente a nuevos colegas.
El tema que elegi para desarrollar en este discurso es
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“Las amistades que nos da la cirugia”. Se preguntaran
seguramente qué correlacién puede existir entre ellas y
laimportancia del tema. Les hablaré de una historia, una
vivencia, donde muestro la correlacion entre ambas.

Las decisiones que cada uno de nosotros toma
tienen estrecha relacidn con la generacion a la que per-
tenece. Los cirujanos activos presentes hoy aqui co-
rrespondemos principalmente a alguna de estas tres
generaciones: los baby boomers, la generacién X y la
Generaciéon Y (Fig. 2).

Asi vemos que los baby boomers somos to-
lerantes y emprendedores, pero nos cuesta el manejo
de las nuevas tecnologias y adaptarnos a los cambios.
¢Por qué remarco esto? Porque la cirugia que nos tocé
desarrollar y de cuya evolucién fuimos participes nos
condiciond una serie de problemas. Aunque cirugia es
mucho mas que operar, el acto operatorio domina el
mundo quirurgico. Cuando surgid la cirugia laparoscé-
pica como una nueva técnica, comenzo y se desarro-
116 en forma erratica, en centros no universitarios, que
no eran necesariamente de referencia, con mensajes
dificiles de interpretar basados en conceptos nuevos
en contraposicidon a conceptos cldsicos. Aprender esta
técnica nos llevd a movilizarnos y comenzar un largo
recorrido en busca de los nuevos conocimientos. Aqui
me permito rendir mi reconocimiento a los primeros
cursos complejos de Cirugia laparoscopica con cirugia
en vivo a los que asisti en Bahia Blanca. Alli comprendi
que la cirugia laparoscépica vino para quedarse y me
embarqué en su aprendizaje, ejercicio y desarrollo. Las
experiencias compartidas con el Dr. Mario Antozzi y su
grupo nos marcaron a muchos de los hoy aqui presen-
tes, y nos permitieron conocer a cirujanos de diferentes
partes del pais y del mundo, y comenzar a crear asi una
red de contactos con colegas, generando amistades y
desarrollando un medio de consultas permanentes.
Todo este desarrollo fue vertiginoso y por momentos
anarquico, y cred la necesidad de que alguien se en-
cargara de dirigir y normatizar el proceso. Entonces na-
cié, como respuesta de la AAC, la Comision de Cirugia
Videoscoépica, que rdpidamente implementé la prime-
ra reunion de Consenso en relacién con el Aprendiza-
je en Cirugia Laparoscopica en el afio 1996. Vaya aqui
mi homenaje y reconocimiento a este primer grupo de
cirujanos expertos y colaboradores que se ocuparon y
preocuparon del tema.

Este movimiento, que empezd como esfuerzos
dispersos, rapidamente cred la red que contuvo y co-
municé a todos los cirujanos del pais, y entonces suce-
did algo que es el nucleo de mi disertacion. Una nueva
cirugia nos llevo a desarrollar nuevas amistades, y a su
vez estas nuevas amistades nos llevaron a desarrollar la
nueva cirugia. iUna verdadera retroalimentacién entre
ambas! Cuando comenzé la cirugia laparoscopica parti-
mos de nivel 0, nadie era profesor, si teniamos referen-
tes y pioneros entre nosotros. Eso nos llevo a intercam-
biar experiencias, conocimientos, detalles técnicos en
forma desinteresada. En los inicios de la cirugia lapa-

Generacion Baby Boomers Generacion X Generacion Y

Afios de nacimiento 1946 -1964 1965-1979 1980-2000
TOLERANCIA ++++++ ++++ +++
MULTITAREAS +++ +H+++ -+
CREATIVIDAD +++ ++++ ++++++
ADAPTACIONA LOS ++++ +H+++ +H++++
CAMBIOS

EMPRENDEDOR ++ ++++ 4+
MANEJO DE ++ ++++ ++++++
TECNOLOGIA

roscopica debimos pararnos frente a los “patrones de
la cirugia”. Muchos no creyeron en la cirugia laparoscé-
picay eso llevd al retraso de su desarrollo y aceptacion.
Debimos implementar procedimientos nuevos para ese
abordaje, por ejemplo la exploracion transcistica de la
via biliar. Hubo que demostrar sus ventajas, normati-
zar su aprendizaje y acreditar la formacion del cirujano.
Todos estos temas fueron responsabilidades asimiladas
por la entonces Comisién de Cirugia Videoscépica de la
AAC, a través de las distintas actividades que organizo.
Hoy todos contamos con colecciones de fotografias de
aquellas épocas con los nuevos amigos, los nuevos refe-
rentes y los nuevos jefes, como pueden ser en mi caso
los Dres. Eubanks, Ratner y Sopper presentes hoy aqui
no por casualidad sino por causalidad.

Simultdneamente, multiples grupos comenza-
mos a organizar cursos de entrenamiento, utilizando las
unidades de medicina experimental que con el tiempo
se convirtieron en verdaderos Centros de Entrenamien-
to y Simulacion.

También debimos relacionarnos con otras
sociedades, como fueron ALACE (Asociacién Latino
Americana de Cirugia Endoscépica), FELAC (Federacidn
Latino Americana de Cirugia), SAGES (Sociedad de Ci-
rujanos Gastrointestinales y Endoscopicos Americanos)
y EAES (European Association of Endoscopic Surgery),
con el fin de compartir experiencias, conocimientos, y
contar con el soporte de expertos de todo el mundo.
Asi fue el desarrollo de la cirugia laparoscépica que nos
tocd vivir y sentir a muchos de los presentes. Hoy esta
consolidada, se presta a poca discusidén y ya no es no-
vedad el abordaje como tal, aunque permanentemente
surgen refinamientos de las técnicas y de la tecnologia
que se emplea.

éCual es el nuevo desafio para los cirujanos
jovenes? éQué pueden incorporar a su practica asisten-
cial como nueva herramienta? ¢Cudl es el nuevo nicho
de mercado para ellos?

Las patologias que se seguiran manejando se-
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ran las quirurgicas, con una guia de imagenes distintas,
y eso es lo que denominamos Cirugia Endoscdpica En-
doluminal.

Los cirujanos debemos comenzar haciendo un “mea
culpa” en cuanto al poco interés que le prestamos a
este abordaje. En la discusiéon de una publicacién en
Annals of Surgery de 2013 sobre lesiones de via biliar,
el Dr. Polk —en referencia a la importancia del abordaje
endoscopico para el manejo de dicha complicacién—
dijo que “debemos aceptar que nadie nos robd este
acceso, simplemente lo dejamos ir”. Por eso, el desafio
para las generaciones de cirujanos actuales sera involu-
crarse en estos procedimientos.

El Dr. Claudio Navarrete de Chile, conocido
por todos nosotros, es un cirujano referente y pionero
mundial en cirugia endoscépica endoluminal. Quiero
en este momento rendirle un reconocimiento y agrade-
cimiento a él por todo suempefio y predisposicion para
formar cirujanos de nuestro pais y de todo el mundo
en estas técnicas miniinvasivas. En una diapositiva que
él me facilité se pregunta: iEn cuales de los siguientes
procedimientos endoscépicos de aplicacion actual y ru-
tinaria, estuvieron involucrados los cirujanos en su di-
sefio y desarrollo? Enuncia: ¢Colonoscopia, control de
hemorragias digestivas, polipectomias, colangiografia
retrograda, gastrostomia endoscdpica, tratamiento en-
doscdpico de varices, colocacion de proétesis biliares? La
respuesta es contundente: TODOS. Es decir que hasta
razones histéricas justifican que los cirujanos estemos
involucrados en estas practicas.

Debemos entender que el hecho de que los ci-
rujanos hagamos procedimientos endoscdpicos endo-
luminales no responde a un capricho personal, ni de la
AAC: es simplemente una realidad mundial.

“Yo creo que los cirujanos deben considerarse
perfectamente calificados para realizar intervenciones,
incluso aquellas realizadas con endoscopios, a través de
orificios naturales o abordajes percutaneos.” Esta fra-
se no es de mi autoria aunque la comparto en su totali-
dad, sino que es parte del contenido del discurso del Dr.
Carlos Pellegrini al momento de asumir la Presidencia
del American College of Surgeons en el afio 2013. En
ese mensaje se refiere a la disoluciéon de las barreras
entre las distintas especialidades de la medicina, a la
desaparicion de compartimentos estancos que separan
una especialidad de la otra. Ya en el aifio 1997 los Dres.
Gadalniuk y Polk hacen referencia a ese fenémeno en
su publicacién “Dissolution of traditional surgical disci-
plinary boundaries”, donde describen los distintos roles
que los cirujanos iremos asumiendo con el transcurso
del tiempo vy las especialidades elegidas. Asi nos descri-
ben como radidlogos, gastroenterdlogos, intensivistas,
oncologos, genetistas, economistas, hepatélogos, ne-
frélogos, endocrinélogos, neumondlogos, trasplantélo-
gos, pero principalmente como guardianes del manejo
de la patologia quirurgica.

En otra publicacidn, en el afio 2001, el Dr. Car-
los Pellegrini hizo referencia a la importancia del accio-

nar y la cooperacion de las diversas sociedades cientifi-
cas en estas circunstancias. Tomemos como ejemplo a
SAGES que, ante el advenimiento de la cirugia laparos-
copica, desarrollé un programa de educacion denomi-
nado FLS (Fundamentals of Laparoscopic Surgery). Hoy
este programa es requisito de formacion en las residen-
cias de Estados Unidos.

En la actualidad, SAGES desarrollé otro pro-
grama denominado FES (Fundamentals of Endoscopic
Surgery), que tiene como objetivo el aprendizaje de los
procedimientos endoscdpicos. Es un programa con eva-
luacién del conocimiento y las habilidades en endosco-
pia flexible gastrointestinal. Involucra en el proceso de
validacion a cirujanos generales, cirujanos coloprocto-
logos y gastroenterdlogos. La teoria consiste en mate-
rial didactico disponible en la plataforma especifica en
la pagina web, con modelos de simulacién. La evalua-
cién consiste en un examen con respuestas multiples,
y la medicion de habilidades “hands on” durante los
distintos acontecimientos cientificos de la sociedad.

Estd contemplado que, a partir del afio 2017,
un cirujano para ser certificado por el American Board
of Surgery, debera acreditar tener aprobado el FES. Es
decir que existe una “politica de Estado”, y ello lleva a
que las residencias deberdn adecuar su curriculo.

¢Qué ha hecho al respecto la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia? Desde el afio 2013, a través del
Comité de Cirugia Videoendoscépica y Miniinvasiva se
abordé el tema y se organizaron diferentes actividades
docentes como: un Curso Anual de Endoscopia, tres
sesiones “hands on” de Cirugia Endoscdpica, un Curso
Precongreso “hands on” de Endoscopia y un Curso in-
tracongreso denominado “Endoscopia para Cirujanos,
por Cirujanos”. En el afio 2014 desarrollé las mismas ac-
tividades pero elevando la complejidad del curso anual
al referirse a Endoscopia Terapéutica.

Con respecto al desarrollo de estas actividades
quiero agradecer personalmente a los Dres. Luis Caro,
Cecilio Cerisoli y a todo el personal de Gedyt por su
dedicacion y predisposicion para organizar, trabajar y
colaborar en estas actividades, dando un ejemplo claro
de lo que se logra con la sinergia y la inteligencia colec-
tiva mas alla de qué especialidad ejerza cada uno. Hago
extensivo el agradecimiento a los Dres. Carlos Macias
Gbémezy Federico Marcaccio del Servicio de Gastroen-
terologia del Hospital Italiano por su colaboracion en
tales actividades. Estos son claros ejemplos de que po-
demos aliarnos y no pelearnos.

El Comité de Cirugia Videoendoscdpica y Mi-
niinvasiva también ha creado una Subcomisién de Ciru-
gia Endoscépica Endoluminal, con el fin de coordinar y
profundizar estas actividades, normatizar el aprendiza-
je, asi como nucleary convocar a cirujanos con experien-
cia en el tema e interés de participar en las actividades.

El afio 2015 sera para la AAC un afio bisagra en
este tema, ya que uno de los Relatos Oficiales del 86°
Congreso Argentino de Cirugia sera “Endoscopia flexi-
ble para cirujanos. éUn nuevo desafio?” y estara a cargo
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de tres cirujanos con experiencia en el tema, los Dres.
Baron Buxhoeveden, José Napoliy Juan Patréon Uriburu.
¢Qué hard en el futuro al respecto la AAC? Deberd defi-
nir y defender las competencias de los cirujanos, bregar
por una adecuada formacion de los cirujanos en estas
técnicas y defender el pago de las practicas realizadas.
Trabajara en colaboracidn con las Sociedades y colegas
gue estén interesados en el proyecto y realizar las ges-
tiones correspondientes ante el Ministerio de Salud de
la Nacion.

¢Qué puedo proponerles a los cirujanos que se
involucren en este nuevo desafio? Usen laférmula que a
nosotros nos dio grandes resultados: desarrollen amis-
tades a través de la cirugia, que ellas los ayudaran se-
guramente a desarrollar estos nuevos procedimientos.

Las dos generaciones que se moveran en el
desarrollo de estos procedimientos son distintas de los
“baby boomers” (Fig. 2). La generaciéon X se entiende
muy bien con la tecnologia, se adapta muy bien a los
cambios; sus integrantes son multitareas y menos to-
lerantes que los “baby boomers”. La generacion Y vie-
ne con todo. Son multitareas y creativos, se adaptan a
los cambios, son emprendedores y se entienden con la
tecnologia. Estas caracteristicas son la garantia de que
podran llevarlos adelante.

En el pais ya hay muchos cirujanos que reali-
zan procedimientos endoscdpicos endoluminales y es-
toy seguro de que ayudardn y apoyaran al desarrollo de
este nuevo proyecto.

éQué les podemos aportar los “baby boo-
mers” como apoyo para este proyecto? Tenemos el
“know how” para manejarnos en estas situaciones. Y
sirvan como ejemplo algunas situaciones en las que
debimos actuar. En un momento resulté tema de dis-
cusion con los radidlogos, si los cirujanos podiamos y
debiamos hacer la ecografia intraoperatoria o usarla
como guia para procedimientos quirurgicos. jHoy es un
tema que ya no se discute! La ecografia es un instru-
mento mas que utiliza el cirujano en su practica diaria
independientemente de la especialidad que desarrolle.
De igual manera sucedié con los procedimientos per-
cutaneos, principalmente los abdominales. En la actua-
lidad muchos de los cirujanos jovenes en nuestro pais
emplean estos procedimientos en su practica diaria. Y
con la cirugia laparoscépica sucedié algo similar.

¢Qué nos queda por hacer entonces? Similar a
lo que hicimos con el desarrollo de la cirugia laparoscé-
pica. Tendremos que pararnos frente a “los patrones”
y usar las estrategias necesarias para aliarnos y no pe-
learnos. Deberemos desarrollar nuevos procedimien-
tos y definir sus indicaciones y remarcar sus ventajas
ante las opciones terapéuticas actuales. La AAC nueva-
mente tendrd un papel protagdnico para normatizar su
aprendizaje y acreditar la formacion de los cirujanos.

También debemos asumir que seguramente
habra resistencia y oposicidén a este pensamiento, por
parte de otras Sociedades o colegas. A propdsito de
realizar este afio un curso “hands on” de endoscopia

flexible para cirujanos, dos sociedades no quirurgicas
trataron de impedir su desarrollo enviando cartas muy
duras a los organizadores y directores del curso. Ra-
pidamente la Comisidn Directiva de la AAC expreso su
apoyo incondicional a los organizadores y directores. El
Curso se desarrollé con absoluta normalidad y se cum-
plieron todas las actividades programadas. Me permi-
tiré reproducir algunos conceptos vertidos en dicha
carta:“Como cirujanos entendemos también, que la en-
doscopia es una practica invasiva y que el endoscopio
flexible es un instrumento mas de todo nuestro arsenal
terapéutico equivalente al laparoscopio, mediastinos-
copio, etc.”.(..) “Un cirujano moderno emplea para su
accionar el bisturi cldsico, el laparoscopio, la ecogra-
fia, agujas, catéteres, alambres guias, etc. ¢Por qué no
habria de emplear un endoscopio flexible habiendo
recibido un entrenamiento y formacién para su aplica-
cién?”. “Es decir que el tema de discusion ha dejado de
ser quién lo hace, ya que la respuesta es que lo debe
hacer quien lo sabe hacer bien, independientemente
de la especialidad basica que tenga”. “El tema a discutir
en las diversas Sociedades es como formar los recursos
humanos” (...) “por ello la Asociacién Argentina de Ci-
rugia pregona que el cirujano actual esté bien formado
en los diversos abordajes para la patologia que maneja,
y busca definir claramente sus competencias”.

Como mensaje final respecto de nuestra pos-
tura en este tema, creo que una frase de Albert Eins-
tein es muy apropiada: “Nosotros pensamos diferente
porque lo que puede ser imposible para otros puede
ser posible para nosotros” (Diapositiva gentileza del Dr.
Claudio Navarrete). Y este pensamiento lo refuerzo con
dos frases que uso ante las adversidades: “Impossible is
nothing” y “Just do it”.

Dejé para el final mis agradecimientos a nivel
personal. En primer lugar, quiero agradecer a mi familia
y a mis padres, ambos inmigrantes que me ensefiaron
lo que es la honestidad, el sacrificio, la superacion, la
voluntad vy el agradecimiento. A la Universidad Nacio-
nal de Cuyo que me formé como médico y a la que lle-
vo permanentemente en mi corazén. A mi mejor amigo
de esos momentos estudiantiles, el Dr. Jorge Mera, hoy
aqui presente como disertante especialista en infecto-
logia radicado en Estados Unidos. Al Hospital Italiano
de Buenos Aires, que desde hace 30 aflos me alberga
y me formd como cirujano y permitié desarrollar todos
los proyectos que llegué a presentar a la conduccion.
Un agradecimiento al Dr. Enrique Beveraggi, que fue
quien me entrevisté al momento de presentarme para
un puesto en la residencia y me eligié para ocupar una
de las posiciones. Mi agradecimiento al grupo de tras-
plante hepdtico liderado por el Dr. Eduardo de Santiba-
fies, quien es mi mentor. En cirugia hepatobiliar (HPB)
soy lo que soy, mucho por lo que aprendi de él. Desa-
rrollamos juntos el primer fellowship de la especialidad
en el pais, otros muchos proyectos juntos, y sufrimos
situaciones de orden personal también juntos. Hoy se-
guimos firmes juntos. En ese mismo grupo agradezco



B 25

J Pekolj. Discurso 85° Congreso Argentino de Cirugia. Rev Argent Cirug 2014,106(4):253-8

todo lo que me ensefiaron a los Dres. Jorge Sivori, Mi-
guel Ciardullo y al Dr. Juan Matera, compafiero, amigo
y consejero. Una mencidn a los cuatro jefes de Servicio
que tuve: los Dres. Enrique Beveraggi, Fernando Bo-
nadeo, Enrique Sivori y Eduardo de Santibafies. A los
joévenes “HPB” del Servicio, un gran soporte para mi ac-
cionar, los Dres. Oscar Mazza, Rodrigo Sanchez Claria y
Martin de Santibaiies, con quienes nos queda todavia
un largo camino para recorrer y para desarrollar a pleno
la cirugia HPB por via laparoscopica. En el Servicio de
Cirugia General del Hospital Italiano, quiero agradecer
a todos sus cirujanos cuanto me ensefiaron en estos
afos compartidos. A los residentes y fellows por ser
un motor que nos lleva a mantenernos activos, actua-
lizados y vitales. A Cecilia, mi secretaria administrativa,
por su dedicacion, consejos y contencién. A mis cuatro
instrumentadoras en los diversos momentos de mi ac-
cionar quirdrgico, que fueron Griselda, Nadia, Luciana,
y ahora Romina por su asistencia y apoyo permanente.
También quiero agradecer al Hospital Italiano de San
Justo y en especial al Ingeniero Ciocarelli y su actual di-
rector el Dr. Esteban Langlois, quienes me permitieron
desarrollar otra faceta que disfruto profundamente: la
docencia a jovenes y el desarrollo de un Centro de En-

trenamiento de Cirugia Miniinvasiva. Dos discipulos y
amigos, los Dres. Guillermo Arbues y Martin Palavecino,
son los principales artifices de los logros alli obtenidos.

Dicen que los dedos de una mano alcanzan
para numerar los reales amigos. Quiero mencionar aqui
a dos amigos de la vida que nada tienen que ver con
la profesion que ejercemos cada uno, como son Ciril y
Carlos. Con ellos compartimos muchos momentos de
suma importancia familiar y personal, o simples como
los cotidianos de los reales amigos. Otro amigo es el
Dr. Steve Eubanks, sin duda el mejor amigo que me dio
la cirugia laparoscépica hace 20 afios. De él también
aprendi mucho de lo que hoy sé y hago.

Menciono a Tatiana, Ivana y Milenka, mis tres
hijas, que son mis anclas en la vida y motor para hacer
todo lo que hago dia a dia. Para ustedes, en las fotos, las
tres soniguales, pero en realidad son completamente di-
ferentes. Cada una con su angel, virtudes y logros, todo
lo que me hace sentir orgulloso de las hijas que tengo.

Finalmente quiero decirle muchas gracias a
Tatiana Husulack, con quien compartimos nuestra vida
desde hace un afio, y que me mostrd que la vida da otra
oportunidad.

De esta manera doy por inaugurado el 85°
Congreso Argentino de Cirugia. jA disfrutarlo!
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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 dreas como politica econémi-
ca, ética, leyes o suministro de la atencidén de la salud.
El texto estd limitado a 2700 palabras, con un resumen
en espafiol y otro en inglés, de hasta 250 palabras cada
uno, un maximo de 5 tablas y figuras (total) y hasta 40
referencias bibliograficas.

Casos clinicos (véase Cartas cientificas)

Articulos de revision

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

Conflicto de intereses: debido a que la esencia de los
articulos de revisién 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

Pradctica clinica

Los articulos incluidos en Prdctica clinica son revisiones
basadas en la evidencia de temas relevantes para los
médicos practicos, tanto para los de atencién prima-
ria o general como para especialistas. Los articulos en

esta serie incluirdn las siguientes secciones: contexto
clinico, estrategias y evidencia, areas de incertidumbre,
guias de sociedades profesionales y recomendaciones
de los autores. El texto estd limitado a 2500 palabras y
un pequefio numero de figuras y tablas. Incluyen un re-
sumen de no mas de 150 palabras y el mismo resumen
traducido al inglés.

Conceptos actuales

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

Mecanismos de enfermedad

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

Progresos médicos

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

Otras admisiones para arbitrajes

Editoriales

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

Perspectivas

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

Controversias

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

Articulos de opinion

Son articulos de ensayo de opinién. Son similares a los
editoriales, pero no estan relacionados con ningun ar-
ticulo particular del nimero. A menudo son opiniones
sobre problemas de politica de salud v, por lo general,
no se solicitan. El texto estd limitado a 2000 palabras.

Imdgenes en cirugia

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

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

Notas ocasionales

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

Revision de libros

Por lo general se solicitan. Estamos dispuestos a consi-
derar proposiciones para revision de libros. Antes de
enviar una revision, por favor contactarse con la Oficina
Editorial.

Carta de lectores

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

Carta cientifica

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

Instrucciones para enviar un articulo

Instrucciones

Para preparar los articulos deben seguirse las instruccio-
nes que se detallan mas adelante y los requerimientos
internacionales descriptos en los Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals, re-
dactados por el Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (International Committee of Medical
Journal Editors).

Duplicar una publicacion

Una publicacién duplicada es aquella cuyo material
coincide sustancialmente con una publicacién previa.
La Revista Argentina de Cirugia no recibird material de
trabajo cuyo contenido se haya publicado en su tota-
lidad o en parte, o cuyo contenido se haya presentado
previamente o aceptado para publicar en otra parte,
salvo excepciones (véase Publicacion secundaria admi-
sible).

Cuando el autor presenta el material, siempre debe
realizar una declaracidn al editor acerca de todas las
presentaciones e informes previos que pudieran consi-
derarse publicaciones duplicadas del mismo trabajo o
de otro similar.

El intento de una publicacién duplicada, sin una notifi-
cacion previa y sin el consentimiento del Comité Editor,
hara que sea rechazada.

Si el articulo ya se ha publicado, el Comité Editor publi-
card un aviso acerca de las caracteristicas del material
duplicado, aun sin el consentimiento de los autores.
No sera aceptada (salvo casos excepcionales) la divul-
gacion preliminar, en medios publicos o de informacion
cientifica, de la totalidad o de partes de un articulo que
se ha aceptado pero aun no fue publicado.

Publicacién Secundaria Admisible
Es justificable la publicacidon secundaria de un mismo
articulo en el mismo u otro idioma siempre y cuando:

* Los editores aprueben la publicacion.

*Una nota al pie de la pagina de la segunda versién
informara a los lectores, examinadores y agencias
de referencia que el articulo se ha publicado previa-
mente en su totalidad o en parte y debe citarse en
forma completa.

Proteccion de la privacidad de los pacientes

No pueden publicarse descripciones, fotografias u otros
detalles que contribuyan a identificar al paciente, a
menos que esta informacion sea indispensable para la
publicacidn, en cuyo caso el paciente o el padre o el
tutor, en el caso de menores de edad, deben expresar
su consentimiento por escrito.
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Preparacion del articulo

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

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

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

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

Las paginas deben numerarse consecutivamente, co-
menzando por el titulo, en la esquina superior derecha
de cada pagina.

Las paginas seran de formato A4, incluido el texto de
las figurasy las leyendas, en tanto que el tamaiio de la
letra utilizada debe ser cuerpo 12.

Titulo

1. Titulo del articulo, conciso pero informativo.

2. Dé al articulo un titulo que no exceda las 2 lineas de
50 caracteres cada una.

3. Nombre, inicial del segundo nombre y apellido de
cada uno de los autores con su grado académico
mas alto, consignando si es MAAC (miembro titular
de la Asociacién Argentina de Cirugia) y la institucion
a la que pertenecen.

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

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

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

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

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

Autoria

Todas las personas designadas como autores deben
estar calificadas para la autoria.

Cada autor deberd haber participado suficientemente
en el trabajo para estar en condiciones de hacerse res-
ponsable publicamente de su contenido.

El mérito para la autoria deberia estar basado solamen-
te en contribuciones sélidas:
a)Concepcidnydisefiooanalisiseinterpretaciondedatos.
b) Redaccidn del articulo o revision critica de su conte-
nido intelectual.

c) Aprobacion final de la revisidon que ha de ser publi-
cada.

Las tres condiciones son indispensables. La participa-
cién Unicamente en la recoleccién de datos o de fondos
no justifica la autoria, asi como actuar solo en la super-
visién general del grupo.

Por lo menos un autor debe hacerse responsable de
cualquier parte de un articulo que resulte critica para
sus principales conclusiones.

Estos criterios también deben aplicarse en los trabajos
multicéntricos en los cuales todos los autores deben
cumplirlos.

Los miembros del grupo que no reunen dichos crite-
rios deberian figurar, si estan de acuerdo, en los agrade-
cimientos o en el apéndice.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina debe contener un resumen de has-
ta 250 palabras.

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

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

Resumen en inglés (abstract)

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

Texto

Se dividira en secciones llamadas: a) Introduccion, b)
Material y métodos, c) Resultados y d) Discusion. La ex-
tension del texto no podra exceder las 2700 palabras.
En ellas no se incluye el Resumen (maximo 250 pala-
bras) y la bibliografia (maximo 40 referencias).
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Introduccion

Establece los antecedentes, el propdsito del articulo y
realiza el resumen de los fundamentos ldgicos para la
observacion del estudio.

Da unicamente las referencias estrictamente pertinen-
tes y no debe incluir datos de la conclusidn del trabajo.
Finalizar la Introduccién consignando claramente el o
los objetivos del trabajo.

Material y métodos

Describe claramente la seleccién de los sujetos desti-
nados a la observacién y la experimentacion (pacientes
o animales de laboratorio, incluido grupo control).
Debe identificar edad, sexo y otras caracteristicas im-
portantes de los sujetos.

Identificar los métodos, aparatos (proporcionar el nom-
bre del producto, el nombre de la empresa productora
y la ciudad) y procedimientos con suficientes detalles
que permitan a otros investigadores la reproduccién
de los resultados.

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

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

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

Etica

Cuando se realizan estudios clinicos en seres humanos,
los procedimientos llevados a cabo deben estar explici-
tamente de acuerdo con el estdndar de ética del comité
responsable en experimentacién humana, institucional
o regional y con la Declaracion de Helsinki de 1975, co-
rregida en 1983 y revisada en 1989, los cuales deberan
figurar explicitamente en la metodologia del trabajo.
No utilizar los nombres de los pacientes, ni sus iniciales
ni el nimero que les corresponde en el hospital, espe-
cialmente en el material ilustrativo.

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

Estadistica

Los métodos estadisticos deben describirse con sufi-
cientes detalles para permitir que los lectores puedan
verificar los resultados. Cuando sea posible, los hallaz-
gos deben cuantificarse y presentarse con indicadores
apropiados de medida, error o incertidumbre (como in-
tervalos de confianza). Debe evitarse confiar Unicamen-
te en las pruebas estadisticas de hipdtesis, como el uso
del valor de “p”, el cual falla en comunicar informacidn
cuantitativa importante.

Debe proporcionar detalles acerca de la aleatorizacion
(randomizacidn), descripciones del método para el éxi-
to de la observacion a ciegas y si hubo complicaciones
en el tratamiento.

Cuando los datos estan resumidos en la seccién Resul-
tados, debe especificarse el método analitico usado
para poder analizarlo.

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

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

Resultados

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

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

Discusion

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

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

En la seccién Discusidn incluir los hallazgos, sus im-
plicaciones y limitaciones, incluso lo que implicaria una
futura investigacion. Relacionar las observaciones con
las de otros estudios importantes.

Las conclusiones deben estar relacionadas con los
objetivos del estudio. Deben evitarse informes no ca-
lificados y conclusiones que no estén completamente
respaldados por los datos.

Los autores deben evitar dar informaciones sobre cos-
tos-beneficios econdmicos a menos que el articulo in-
cluya datos econdmicos y su andlisis.

Deben evitarse el reclamo de prioridad o la referencia a
otro trabajo que no se ha completado.
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Plantear otras hipdtesis cuando esté justificado, pero
rotularlas claramente como tales.

Las recomendaciones pueden incluirse cuando resulten
apropiadas.

Conflicto de intereses

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

Agradecimientos

Colocarlos en el apéndice del texto. Especificar:

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

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

Es responsabilidad de los autores obtener permisos es-
critos de las personas que se mencionan en los agra-
decimientos, porque los lectores pueden inferir su
aprobacion de los datos y las conclusiones. La leyenda
técnica debe agradecerse en un parrafo aparte.

Bibliografia

Las citas deben numerarse en el orden en el cual se
mencionan por primera vez en numeros arabigos en-
tre paréntesis en el texto, tablas y leyendas. Las citas
bibliograficas no podran ser mas de 40 en los trabajos
originales y hasta un maximo de 80 en los articulos de
revision.

El estilo se usara tal como se muestra en los ejemplos,
los cuales estan basados en los formatos usados por el
IndexMedicus.

Los resimenes como referencia deben evitarse y las re-
ferencias o material aceptado pero auin no publicado se
designara “en prensa” o “en preparacion”, con los per-
misos correspondientes escritos para citar dicho mate-
rial. La 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 comunicacion personal

|II
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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 tincidn). Asimismo, cada estructura que se describa
debe estar claramente sefialada con unaflecha. Los tipos
de flecha para utilizar seran, en el siguiente orden: fle-
cha negra, cabeza de flecha negra, flecha blanca, cabeza
de flecha blanca, flecha negra corta, flecha negra larga,
cabeza de flecha negra hueca, cabeza de flecha blan-
ca hueca). Evite sefialar las estructuras con asteriscos,
estrellas, circulos u otros simbolos no convencionales.
Las figuras deben numerarse consecutivamente en el
orden en que se han citado previamente en el texto. Si
una figura ya se ha publicado debe figurar la 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, hematoldgicas 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 numeros de hasta 4 cifras se escribirdn sin espa-
cio, punto ni coma (por ejemplo: 1357, 6893 y 3356).
A partir de 5 cifras, se dejara un espacio cada 3 cifras
(por ejemplo: 24 689, 163 865y 9 786 432). Los afios se
escribiran sin separacidn, puntos ni comas.
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Envio del articulo

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

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

Arbitraje (peer review)

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

Los autores deberan enviar la version corregida y una

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

PUBLICACION RAPIDA

Queda a exclusiva decision del Comité Editor considerar
si el articulo admitido tendra la categoria de “publica-
cion rapida”.

El Comité Editor tomard esa decision en virtud Uni-
camente del tema presentado, el cual debera ser no-
vedoso o de suma actualidad. El fin perseguido por la
AAC es el de publicar rapidamente temas originales con
impacto en la practica clinica.

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